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«Перспективы развития эндоскопии заключаются 
в ее широком внедрении в клиническую практику, 

модернизации существующих и открытии новых 
отделений, оснащенных передовой техникой»

Королёв Михаил Павлович — доктор медицинских 
наук, профессор, заведующий кафедрой общей хирур-
гии с курсом эндоскопии ФГБОУ ВО «Санкт-Петер- 
бургский государственный педиатрический меди- 
цинский университет» Минздрава России.
Председатель Российского эндоскопического общест- 
ва, Санкт-Петербургского отделения Российского об- 
щества хирургов, почетный председатель Пироговс- 
кого общества.
Автор свыше 240 научных работ, 6 монографий, 
обладатель 4 патентов. Под его руководством под-
готовлены и защищены более 40 докторских и кан-
дидатских диссертаций. 
Заслуженный деятель науки и техники Российской 
Федерации.

— Глубокоуважаемый Михаил 
Павлович, расскажите, пожалуйста, 
о плюсах эндоскопии как метода  
диагностики и лечения, о перспекти-
вах ее развития.

— В 2016 году эндоскопии в Рос- 
сии официально исполнилось 40 лет.  
Первый приказ Минздрава СССР об ор- 
ганизации эндоскопических отделе- 
ний в лечебно-профилактических уч- 
реждениях вышел 10 декабря 1976 года.  
Я стал свидетелем развития этой новой 
специальности, при мне она выросла  
в ведущую дисциплину, ставшую одним 
из «локомотивов» в медицине. Сейчас 
трудно представить лечение и диагнос- 
тику многих заболеваний без эндо-
скопии, торакоскопии, лапароскопии, 
медиастиноскопии, артроскопии. 

Сегодня в ведущих российских и ми- 
ровых клиниках, в том числе в Мари- 
инской больнице Санкт-Петербурга, 
80% операций — малоинвазивные. 
Необходимо стремиться к тому, чтобы 
было как можно меньше открытых 
операций. Любая малоинвазивная тех-
нология очень выгодна государству, 
поскольку экономит огромное коли-
чество средств. Проведение операции 
эндоскопическим способом на 40% де- 
шевле открытого хирургического вме- 
шательства. После любой открытой опе-
рации пациент две недели находится  

в больнице, месяц — на больничном. 
А после эндоскопической операции он 
проводит в больнице несколько дней  
и после выписки сразу может вернуться 
к привычной жизни.

Перспективы развития эндоскопии 
заключаются в ее широком внедрении 
в клиническую практику, модерниза-
ции существующих и открытии новых 
отделений, оснащенных передовой  
техникой. 

Отмечу, что еще 20 лет назад эн- 
доскопия была исключительно диаг- 
ностической процедурой. В последние 
годы благодаря новым опциям в эндо-
скопах (ZOOM, NBI, Dual Focus) стало 
возможно диагностировать, например 
рак, на ранней стадии. Сегодня эндо-
скопия позволяет выполнять большое 
количество хирургических вмеша-
тельств: практически все операции на 
пищеводе, подавляющее большинство 
операций на желудке, тонкой и толстой  
кишке. 

При желчнокаменной болезни, же- 
лудочно-кишечных кровотечениях, за- 
болеваниях поджелудочной железы, 
при которых ранее проводили тяже-
лые открытые операции, сейчас приме-
няют эндоскопический метод. Однако  
в случаях запущенного заболевания 
или тяжелых травм проводятся откры-
тые операции. 

— Скрининг уже стал стандартной 
процедурой в России?

— До сегодняшнего дня нет госу-
дарственной программы скринин-
га ни колоректального рака, ни рака 
пищевода, ни рака желудка. Хотя есть 
все, чтобы проводить его: аппарату-
ра, обученные специалисты и схема, 
разработанная совместно с академиком 
РАН В. Т. Ивашкиным. Понятно, что не 
каждый доктор может выполнять скри-
нинг, это должен быть врач высшей  
квалификации, и в регионах такие 
специалисты уже есть. Врачи-эндо- 
скописты вместе с гастроэнтерологами 
готовы проводить скрининг и активно 
борются за то, чтобы такая программа 
появилась, но, на мой взгляд, необ-
ходимо активней говорить о данной 
проблеме и добиваться ее решения. 
Российское эндоскопическое общество 
делает все для этого, организует конфе-
ренции в различных регионах России. 
Их основная цель — научить врачей 
проводить скрининг. 

— Расскажите, пожалуйста, об ин- 
новационных технологиях в эндо- 
скопии.

— Сегодня эндоскопия интенсивно 
развивается: появляются современ-
ные эндоскопы, которые позволяют 
разложить свет на составляющие; NBI,  
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увеличение изображения в 550 раз, 
при котором можно выполнять циф-
ровую биопсию; NBI, дающий возмож-
ность видеть сеть кровеносных сосудов. 
Использование NBI и Dual Focus при-
мерно на 86% сокращает число биопсий 
при динамическом наблюдении за 
больными с пищеводом Барретта. 
Чтобы использовать подобную техни-
ку, врач-эндоскопист должен обладать 
очень высоким уровнем знаний, знать 
и понимать морфологию заболеваний, 
быть и клиницистом, и эндоскопистом. 

— Каково оснащение эндоскопи- 
ческой техникой российских больниц?

— В оснащении больниц в регионах 
передовой техникой мы значительно 
отстаем, а в уровне подготовки врачей 
не уступаем западным коллегам. 

Российским эндоскопическим об- 
ществом было проведено анкетиро-
вание, которое показало, что сейчас 
в больницах России около 35 тысяч 
эндоскопов различных марок и мо- 
делей. Из них современные цифровые 
составляют 53%, остальные — оптово-
локонные. При этом ведущие клини-
ки в Москве, Санкт-Петербурге, Ново- 
сибирске оснащены самой передовой 
техникой, а в регионах, районных боль-
ницах 70% оборудования составляет 
устаревшая техника. Поэтому перед 
Министерством здравоохранения РФ 
стоит серьезная задача — заменить в 
региональных лечебных учреждениях 
волоконные эндоскопы на цифровые с 
учетом того, что техника должна выпол-
нять две основные задачи: экстренную 
эндоскопию и раннюю диагностику. 
Для этого нужны надежные недоро-
гие цифровые эндоскопы, на которых 
качество получаемых результатов выше, 
контроль фиксации данных проще, чем 
у оптоволоконных. 

— Как развивается отечествен-
ное производство оборудования для 
мойки эндоскопов?

— До последнего времени Россия 
не производила моющие машины.  
В 2015 году по инициативе Минпром- 
торга России были проведены науч-
но-исследовательские и опытно-конст- 
рукторские работы, и сегодня создана 
отечественная машина, которая прошла 
клинические испытания и находится на 
стадии регистрации. Машина достой-
ная, современная, оборудована ком-
пьютером, через 25 минут мойки эндо-
скоп стерильный. Тем самым исключен 
человеческий фактор, соблюдается ин- 
фекционная безопасность.

— Расскажите, пожалуйста, о за- 
дачах, стоящих перед Российским 
эндоскопическим обществом, о его 
значении в развитии современной 
эндоскопии в России.

— Первая задача общества — изме-
нить отношение к эндоскопии в России. 
Ведь за этой технологией будущее. 
Многие врачи, особенно в регионах, 
не до конца понимают возможности и 
преимущества эндоскопического мето-
да лечения. А ведь они очевидны, пре-
жде всего в диагностике раннего рака 
пищевода, желудка, толстой кишки. 
Пятилетняя выживаемость при раннем 
эндоскопическом удалении опухоли — 
95%, а если рак проявил себя клини-
чески, то всего 15–17%. Необходимо 
объяснять врачам первичного звена, 
какие существуют показания для эндо-
скопии. Диагноз должен ставиться не 
только на основании жалоб больного, 
но и с использованием объективных 
данных после эндоскопии, рентгена, 
сбора анализов. Для того чтобы диа-
гностировать гастрит при жалобах на 
боли в желудке, нужно провести эндо-
скопию, чтобы верифицировать диа-
гноз, и только потом назначать подхо- 
дящее лечение.  

Вторая задача — оснащение реги-
ональных лечебных учреждений 
современной, надежной и недорогой 
цифровой эндоскопической техни-
кой. Ведь по статистике в больни-
цах центральных регионов России 
лишь 23% кровотечений из желудоч-
но-кишечного тракта останавлива-
ют эндоскопически, а в Санкт-Петер- 
бурге — 90%. 

Третья немаловажная задача — под-
готовка кадров. Общество ежегодно 
проводит всероссийские конференции 
и выездные региональные пленумы 
не только для врачей-эндоскопистов, 
но и для хирургов, гастроэнтерологов, 
онкологов. Им необходимо понимать 
современные возможности эндоско-
пии. Кроме того, мы издаем журнал, 
наши специалисты переводят большое 
количество специальной медицинской 
литературы.

Четвертая наша задача — взаимо-
действие с подобными нам междуна-
родными организациями. По догово-
ренности с Японским и Европейским 
эндоскопическими обществами, благо-
даря выделенным грантам, мы отправ-
ляем на обучение молодых врачей — 
членов Российского эндоскопического 
общества и работающих в государст- 
венных учреждениях, так как после 
прохождения обучения за рубежом они 

обязаны вернуться и передать коллегам 
полученные знания. 

Российское эндоскопическое об- 
щество совместно с Министерством 
здравоохранения РФ работает над из- 
менениями в приказе, регламентирую-
щими квалификационные требования 
к специалистам-эндоскопистам, в том 
числе к среднему медицинскому пер-
соналу эндоскопических отделений. 
Так как специальность сложная, высо-
котехнологичная, скрупулезная работа 
по формированию документа ведет- 
ся уже 6 лет. 

— Не секрет, что многие паци-
енты боятся эндоскопии. Появились 
ли какие-нибудь технологические 
усовершенствования, облегчающие  
и ускоряющие процедуру?

— Конечно, появились. Например, 
колоноскопы Olympus серии EXERA III 
сочетают в себе функции пассивно-из-
гибаемой части, точной передачи уси-
лия и переменной жесткости, что облег-
чает введение эндоскопа, и пациент 
испытывает меньше болевых ощущений 
во время колоноскопии. Или, напри-
мер, вращение рабочей части эндоскопа 
на 120° с помощью поворота кольца 
на рукояти управления бронхоскопов 
сильно упрощает процедуру бронхоско-
пии. Эндоскопы компании Olympus отли-
чаются превосходным качеством изо-
бражения и инновациями: ZOOM, NBI, 
Dual Focus, качество изображения HDTV, 
удобный one touch connector и другие 
функции значительно облегчают рабо-
ту эндоскописта и делают процедуру 
более комфортной для пациента. Сама 
история развития эндоскопии в России 
тесно связана с компанией Olympus — 
40 лет совместного сотрудничества. 

— Что бы Вы пожелали своим кол-
легам — молодым специалистам?

— Врачу следует постоянно полу-
чать информацию о новых направле-
ниях медицины, технологиях, мето-
дах диагностики, способах лечения.  
И сегодня для этого есть все возмож-
ности, нужно только одно — желание. 
Поэтому необходимо учить, учиться  
и еще раз учиться, оставаться врачом 
и не забывать о деонтологии — уме-
нии общаться с коллегами, пациентами,  
родственниками. Мои учителя гово-
рили: «Если больному после беседы 
с доктором не стало легче, то доктор  
не очень хороший». 

         Специально для
Прохорова Д. 
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Особенности спонтанной и индуцированной 
хемилюминесценции нейтрофильных гранулоцитов  
у больных механической желтухой  
злокачественного генеза
О. В. Смирнова1, 2, Э. В. Каспаров1, В. В. Цуканов1, Н. М. Титова2, Б. Г. Губанов1, Л. С. Эверт1

1 Научно-исследовательский институт медицинских проблем Севера Федерального исследовательского центра «Красноярский 
научный центр Сибирского отделения Российской академии наук»
2 Сибирский федеральный университет, г. Красноярск 

Губанов Борис Геннадьевич — научный сотрудник лаборатории клинической патофизиологии НИИ МПС ФГБУН ФИЦ КНЦ СО РАН. 660022,  
г. Красноярск, ул. Партизана Железняка, д. 3Г. E-mail: boriss.kr@mail.ru
Каспаров Эдуард Вильямович — д. м. н., профессор, директор НИИ МПС ФГБУН ФИЦ КНЦ СО РАН. 660022, г. Красноярск, ул. Партизана 
Железняка, д. 3Г. E-mail: impn@impn.ru
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Цель исследования: изучение спонтанной и индуцированной хемилюминесцентной активности нейтрофильных гранулоцитов (НГ)  
у больных механической желтухой (МЖ) злокачественного генеза в зависимости от уровня билирубина.
Дизайн: открытое сравнительное (контролируемое) проспективное исследование.
Материалы и методы. В исследование вошли 42 больных МЖ злокачественного генеза и 100 практически здоровых добровольцев, 
сопоставимых с ними по полу и возрасту. В качестве методов изучения активности НГ использовали хемилюминесцентный анализ 
спонтанной и индуцированной продукции активных форм кислорода и статистический анализ.
Результаты. У больных МЖ злокачественного генеза вне зависимости от содержания билирубина происходят увеличение площади под 
кривыми спонтанной и индуцированной хемилюминесценции и снижение максимальных значений их интенсивности по сравнению  
с практически здоровыми людьми. Время выхода на максимум индуцированного свечения было повышено в группах больных МЖ зло-
качественного генеза с уровнем билирубина до 60 мкмоль/л и более 200 мкмоль/л до операции по сравнению с контрольной группой 
и уменьшено в группе пациентов с концентрацией билирубина 60–200 мкмоль/л. Индекс активации был увеличен у всех больных МЖ  
по сравнению с контрольной группой, но при этом у лиц с уровнем билирубина более 200 мкмоль/л он был значимо выше, чем у больных 
с содержанием билирубина 60–200 мкмоль/л.
Заключение. У пациентов с МЖ злокачественного генеза наблюдалось снижение хемилюминесцентной активности НГ, вероятно,  
обусловленное токсическим влиянием билирубина и злокачественного опухолевого фактора. Низкая хемилюминесцентная активность 
НГ свидетельствует о неэффективном неспецифическом иммунном ответе, подтверждая, что в патогенезе МЖ злокачественного генеза 
наряду с токсическими, опухолевыми и другими факторами большую роль играет угнетение функции клеток иммунной системы.
Ключевые слова: механическая желтуха, нейтрофильные гранулоциты, хемилюминесцентная активность.

Механическая желтуха (МЖ) злокачественного гене-
за — тяжелое патологическое состояние, возникаю-
щее в результате обструкции желчевыводящих путей 

злокачественной опухолью и сопровождающееся увеличе-
нием уровня билирубина с развитием эндотоксикоза и пе- 

ченочно-клеточной недостаточности [1, 2]. Вероятность  
возникновения тяжелых осложнений при данном забо-
левании напрямую зависит от уровня билирубина [3–5]. 
Согласно классификации Гальперина, больные МЖ делятся 
на три группы: с уровнем билирубина менее 60 мкмоль/л, 
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Features of Idiopathic and Induced Neutrocyte Chemoluminescence  
in Patients with Malignant Obstructive Jaundice
O. V. Smirnova1, 2, E. V. Kasparov1, V. V. Tsukanov1, N. M. Titova2, B. G. Gubanov1, L. S. Evert1

1 Scientific and Research Institute of Medical Problems of the North of the Federal Research Centre “Krasnoyarsk Scientific  
Centre of the Siberian Branch of the Russian Academy of Science”
2 Siberian Federal University, Krasnoyarsk

Study Objective: to study idiopathic and induced neutrocyte (NC) chemoluminescence in patients with malignant obstructive jaundice (OJ) 
depending on bilirubin level.
Study Design: open comparative (controlled) prospective study.
Materials and Methods. The study enrolled 42 patients with malignant OJ and 100 practically healthy volunteers of the same sex and age.  
The NC activity was studied using the chemoluminescence analysis of idiopathic and induced production of active oxygen forms and 
statistical analysis.
Study Results. Patients with malignant OJ demonstrate increase in the area under curves of idiopathic and induced chemoluminescence 
and reduction in the maximum levels of their intensity vs. practically healthy volunteers, irrespective of bilirubin level. The retention time 
for the maximum induced luminescence was greater in groups of patients with malignant OJ, with bilirubin level up to 60 µmol/L and over  
200 µmol/L prior to surgery vs. control group, and was lower in group of patients with bilirubin concentration of 60–200 µmol/L. The activity 
index was high in all patients with OJ vs. control group, but in patients with bilirubin level of over 200 µmol/L it was significantly higher 
than in patients with bilirubin level of 60–200 µmol/L.
Conclusion. Patients with malignant OJ demonstrated reduction in chemoluminescent NC activity, probably due to toxic impact from bilirubin 
and malignant tumour. Low chemoluminescent NC activity shows inefficient non-specific immune response proving that malignant OJ 
pathogenesis together with toxic, tumour and other factors is greatly impacted by immune system cell depression.
Keywords: obstructive jaundice, neutrocytes, chemoluminescent activity.
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60–200 мкмоль/л и более 200 мкмоль/л, при этом на тяжесть 
течения оказывают влияние активность трансаминаз, уро-
вень общего белка, наличие опухолевого фактора [6].

В области обструкции печеночных протоков развивает-
ся воспаление. Нейтрофильные гранулоциты (НГ), являясь 
неспецифическими фагоцитами, первыми устремляются в 
пораженную область с целью элиминации патогенов [7–10]. 
Изучение хемилюминесцентной активности НГ позволяет 
оценить их функциональную способность в элиминации 
бактериальных и других агентов, что является чрезвычайно 
важным в практической гастроэнтерологии.

Высокая хемилюминесцентная активность нейтрофилов 
при воспалительных заболеваниях ЖКТ позволяет предпо-
ложить эффективный неспецифический ответ клеток иммун-
ной системы, направленный на эрадикацию патологического 
агента. С другой стороны, низкая активность неспецифи- 
ческих фагоцитов будет способствовать персистенции воз-
будителя, первращая острый воспалительный процесс в дли-
тельный и хронический. Целью настоящего исследования 
явилось изучение спонтанной и индуцированной хемилюми-
несцентной активности НГ у больных МЖ злокачественного 
генеза в зависимости от уровня билирубина.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В исследование вошли 42 больных МЖ злокачественного 
генеза, их средний возраст составил 64,02 ± 14,88 года. 
Этиологией МЖ был рак головки поджелудочной желе-
зы, желчного пузыря, желудка с множественными мета-
стазами [11–17]. Отбор больных производился методом 
случайной выборки по мере поступления в первое хирур-
гическое отделение КГБУЗ «Красноярская межрайонная кли-
ническая больница скорой медицинской помощи имени  
Н. С. Карповича» в 2013–2015 гг. При поступлении врача-
ми-хирургами приемного отделения по сочетанию эпиде-
миологических, клинических и диагностических признаков 
устанавливался диагноз синдрома МЖ.

В зависимости от уровня билирубина пациенты были 
разделены на тир группы: с уровнем билирубина менее  
60 мкмоль/л (5 человек), 60–200 мкмоль/л (20 человек), 
выше 200 мкмоль/л (17 человек). В качестве контрольной 
группы взяты 100 практически здоровых добровольцев, сопо-
ставимых по полу и возрасту с обследованными больными.

Материалом исследования стала венозная кровь, которая 
забиралась у лиц контрольной группы и пациентов утром 
натощак в пробирки с гепарином до начала патогенети- 
ческой терапии.

В качестве метода изучения активности НГ использовался 
хемилюминесцентный анализ спонтанной и индуцированной 
продукции активных форм кислорода [10, 18–20]. Оценку 
спонтанной и индуцированной хемилюминесценции осу-
ществляли в течение 90 минут на 36-канальном хемилюми-
несцентном анализаторе CL-3607 (Россия). Определялись 
следующие параметры: время выхода кривой на максимум 

интенсивности хемилюминесценции, максимальное значе-
ние интенсивности и площадь под кривой хемилюминес-
ценции. В качестве ее усилителя использовали люминол. 
Индуктором респираторного взрыва служил опсонизиро-
ванный зимозан. Усиление хемилюминесценции, индуциро-
ванной опсонизированным зимозаном, оценивали по соот-
ношению площади индуцированной к площади спонтанной 
хемилюминесценции и обозначали индексом активации. 

По результатам исследования на персональном компью-
тере в пакете электронных таблиц Microsoft Excel 2010 
была сформирована база данных. Статистическая обработка 
данных проводилась с помощью пакетов прикладных про-
грамм Statistica for Windows 8.0 (StatSoft Inc., США, 2008) 
и Microsoft Excel 2007 (Microsoft, США). Обработка вклю-
чала подсчет непараметрических данных: медианы (Me) 
и процентилей (С

25
–С

75
). Статистическую значимость раз-

личий определяли с использованием рангового критерия  
Манна — Уитни. Критический уровень значимости при про-
верке статистических гипотез принимался равным р < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ 
У больных МЖ злокачественного генеза время выхода на 
максимум интенсивности и площадь под кривой спонтан-
ной хемилюминесценции увеличены по сравнению с прак-
тически здоровыми людьми до начала патогенетического 
лечения (табл. 1). Время выхода на максимум интенсив-
ности индуцированного зимозаном свечения НГ у больных 
МЖ злокачественного генеза уменьшалось по сравнению  
с контрольной группой, при этом площадь под кривой 
индуцированной хемилюминесценции НГ была увеличена. 
Индекс активации у больных МЖ повышен по сравнению  
с контрольной группой.

У пациентов время максимального значения спонтан-
ной хемилюминесценции нейтрофилов составило 433  
(238–1183) с, индуцированной — 328 (212–573) с.

При делении больных МЖ злокачественного генеза в 
зависимости от уровня билирубина в крови были получены 
следующие результаты: вне зависимости от содержания 
билирубина происходит увеличение площади под кривыми 
спонтанной и индуцированной хемилюминесценции и сни-
жение максимальных значений их интенсивности по сравне-
нию с практически здоровыми людьми (табл. 2).

Время выхода на максимум индуцированного свечения 
было повышено в группах больных МЖ злокачественно-
го генеза с уровнем билирубина до 60 мкмоль/л и более 
200 мкмоль/л до операции по сравнению с контрольной  
группой и уменьшено в группе пациентов с концентрацией 
билирубина 60–200 мкмоль/л. 

Индекс активации был увеличен у всех больных МЖ зло-
качественного генеза по сравнению с контрольной группой, 
но при этом у лиц с уровнем билирубина более 200 мкмоль/л 
он был значимо повышен по сравнению с больными с со- 
держанием билирубина 60–200 мкмоль/л.
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Длительность максимального значения интенсивности 
спонтанной хемилюминесценции у больных МЖ с уров-
нем билирубина менее 60 мкмоль/л составила 563 (276–
879) с, индуцированной — 551 (541–1121) с, при 60– 
200 мкмоль/л — 354 (251–664) с и 301 (213–471) с, при 
более 200 мкмоль/л — 1301 (294–1499) с и 341 (213–780) с.  

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
У пациентов с механической желтухой (МЖ) злокачествен-
ного генеза наблюдалось снижение хемилюминесцентной 
активности нейтрофильных гранулоцитов (НГ), вероятно, 

обусловленное токсическим влиянием билирубина и зло-
качественного опухолевого фактора. Выявлены показатели, 
которые напрямую зависят от содержания билирубина: 
время выхода на максимум, площадь под кривой индуциро-
ванной хемилюминесценции и индекс активации. Низкая 
хемилюминесцентная активность НГ свидетельствует о не- 
эффективном неспецифическом иммунном ответе, под-
тверждая, что в патогенезе МЖ злокачественного генеза 
наряду с токсическими, опухолевыми и другими факторами 
большую роль играет угнетение функции клеток иммун- 
ной системы.

Таблица 1

Таблица 2

Особенности хемилюминесцентной активности нейтрофильных гранулоцитов  
у больных механической желтухой злокачественного генеза (Ме, С25–С75)

Показатели хемилюминесцентной активности нейтрофильных гранулоцитов у больных 
механической желтухой злокачественного генеза в зависимости от уровня билирубина (Ме, С25–С75)

Примечание. Здесь и в таблице 2: Tmax — время выхода кривой на максимум интенсивности хемилюми-
несценции, Imax — максимальное значение интенсивности хемилюминесценции, S — площадь под кривой 
хемилюминесценции.

Показатели Контрольная группа (n = 100) Больные (n = 42) Р

Tmax спонтанная, с 969 (615–1753) 1264 (1047,5–1974,5) 0,0044

Imax спонтанная, у. е. 19133 (3054–27134) 7711 (3836–18208,5) > 0,05

S спонтанная, ×106 0,22 (0,15–0,54) 1,26 (0,374–2,61) 6,63 × 10–14

Tmax индуцированная, с 1380,8 (796–1586) 1323 (955,5–1866,5) 0,0033

Imax индуцированная, у. е. 34940 (10488–41588) 23835 (10655–35353,5) > 0,05

S индуцированная, ×106 0,4 (0,15–0,95) 3,12 (0,938–6,52) 3,59 × 10–14

Индекс активации 1,3 (0,9–2,0) 2,23 (1,53–3,78) 0,046

Показатели Контрольная 
группа  

(n = 100)1

Уровень билиру-
бина менее  

60 мкмоль/л  
(n = 5)2

Уровень  
билирубина  

60–200 мкмоль/л 
(n = 20)3

Уровень билиру-
бина более  

200 мкмоль/л  
(n = 17)4

Р

Tmax спонтанная, с 969 (615–1753) 1908 (1464–2284) 1310,5  
(1023,5–1986,5)

1202 (1059–1973) p
1–2

 = 0,018 
p

1–3
 = 0,03 × 10–9 

p
1–4

 = 2,35 × 10–7

Imax спонтанная, 
у. е.

19133  
(3054–27134)

4706 (4008–6976) 8266,5  
(2620,5–11907,5)

9340  
(5180–21099)

p
1–2

 = 0,0154 
p

1–3
 = 0,04 × 10–6 

p
1–4

 = 3,99 × 10–8

S спонтанная, ×106 0,22 (0,15–0,54) 0,714 (0,382–1,27) 0,672 (0,325–1,8) 2,255  
(0,876–3,383)

p
1–2

 = 0,0154 
p

1–3
 = 0,07 × 10–10 

p
1–4

 = 7,7 × 10–11

Tmax индуцирован-
ная, с

1380,8 (796–1586) 1655 (1256–1949) 1167  
(871,75–1573,75)

1498  
(1087,5–2215)

p
1–2

 = 0,0154 
p

1–3
 = 0,03 × 10–7 

p
1–4

 = 2,71 × 10–11

Imax индуцирован-
ная, у. е.

34940  
(10488–41588)

9646  
(6437–13005)

24815,5  
(8665,25–
36128,75)

24938  
(16865–35126)

p
1–2

 = 0,0118 
p

1–3
 = 0,01 × 10–7 

p
1–4

 = 1,13 × 10–8

S индуцированная, 
×106

0,4 (0,15–0,95) 0,961 (0,915–2,39) 2,18 (0,729–5,12) 4,58 (2,37–7,4) p
1–2

 = 0,0154 
p

1–3
 = 0,07 × 10–10 

p
1–4

 = 7,86 × 10–11

Индекс активации 1,3 (0,9–2,0) 1,88 (1,31–2,5) 2,21 (1,72–3,7) 2,5 (1,43–4,21) p
1–2

 = 0,0154 
p

1–3
 = 0,07 × 10–10 

p
1–4

 = 7,86 × 10–11 
p

3–4
 = 0,038
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Цель обзора: представить современные взгляды на патогенетические варианты мальабсорбции желчных кислот (ЖК) и частоту выяв-
ления хологенной диареи, основанные на данных обзора литературы последних лет.
Основные положения. В статье изложены представления о хологенной диарее как об одном из видов гиперсекреторной диареи. 
Отмечено, что нарушения энтерогепатической циркуляции ЖК чаще всего встречаются при резекции или поражении терминального 
отдела подвздошной кишки, где и осуществляются процессы реабсорбции ЖК. Подробно описаны патогенетические механизмы разви-
тия мальабсорбции ЖК, клинические симптомы, методы диагностики и лечения хологенной диареи. 
Заключение. Хологенная диарея является частой нозологической формой. Дальнейшее изучение ее патогенеза позволит более точно 
устанавливать диагноз и назначать адекватное лечение. Наиболее чувствительный и специфичный метод диагностики мальабсорбции 
ЖК — тест SeHCAT. Основными терапевтическими средствами при хологенной диарее являются холестирамин и другие энтеросорбенты.
Ключевые слова: хологенная диарея, мальабсорбция желчных кислот, фактор роста фибробластов 19, энтерогепатическая циркуляция 
желчных кислот.

Хологенная диарея — секреторная диарея, возникающая 
в результате избыточного поступления желчных кислот 
(ЖК) в ободочную кишку вследствие нарушения их 

обратной реабсорбции в подвздошной кишке. Секреторный 
эффект ЖК в толстой кишке осуществляется через переда-
точный механизм — циклический аденозинмонофосфат, под 
влиянием которого ингибируется всасывание и усиливается 
секреция воды и электролитов в толстой кишке, что является 
причиной диареи. 

Как известно, ЖК в качестве основного компонента желчи 
участвуют в расщеплении и абсорбции липидов и жиро-
растворимых витаминов. Правильное соотношение ЖК и 
холестерина в желчи предотвращает осаждение холесте-
рина и образование отложений в желчном пузыре. Потеря 
ЖК повышает риск желчнокаменной болезни. Кроме того, 
ЖК действуют как сигнальные молекулы, которые регу-
лируют активность метаболических путей липидов и глю- 
козы [1]. Известно их значительное влияние на двигатель-
ные, сенсорные и секреторные функции толстой кишки,  
а также на состав микрофлоры кишечника [2]. Поскольку 
механизмы действия ЖК очень сложны, они могут играть 

важную роль не только в патогенезе желудочно-кишеч-
ных заболеваний, но и в регуляции многих метаболи- 
ческих процессов.

За последние годы в литературе появилось много работ, 
освещающих механизмы всасывания ЖК и их мальабсорб-
цию, результатом которой является диарея. 

Выделяют три типа мальабсорбции ЖК. Тип 1 иссле-
дован давно и встречается при резекции или воспалении 
подвздошной кишки (болезни Крона и др.) [3, 4]. В усло-
виях физиологической нормы 95% ЖК реабсорбируются  
в подвздошной кишке и транспортируются обратно в печень.  
При поражении подвздошной кишки нарушается всасывание 
ЖК, и они в избытке поступают в толстую кишку, вызывая 
хологенную диарею.

Обследование 298 пациентов с хронической водянис- 
той диареей показало наличие положительных тестов, ха- 
рактерных для мальабсорбции ЖК, у 15 (51,7%) из 29 чело-
век с болезнью Крона, у 40 (93,0%) из 43 больных после 
резекции подвздошной кишки, у всех 12 (100%) пациентов 
после резекции тонкой кишки и у 2 (66,7%) из 3 человек 
после лучевого поражения тонкой кишки [5].
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Наблюдается зависимость выраженности диарейного 
синдрома от объема резекции тонкой кишки [6]. Избыток 
ЖК, вторично возникающий вследствие поражения места 
их всасывания, послужил основанием для названия данного 
типа хологенной диареи — вторичная. Этот тип наиболее 
часто встречается и хорошо изучен. 

Тип 2 (идиопатический, или первичный) впервые описан 
E. H Thaysen и L. Pedersen в 1976 г. и получил свое название 
из-за отсутствия патогистологических признаков поражения 
подвздошной кишки [7]. Он длительное время считался 
редким. Однако последние исследования указывают на то, 
что малое количество больных с данным типом хологен-
ной диареи было обусловлено сложностью ее диагностики. 
Результаты последних исследований показывают, что среди 
пациентов с синдромом раздраженного кишечника (СРК) 
с диареей более 30% страдают хологенной диареей и ее 
распространенность может достигать 1% среди жителей 
Западной Европы [8].

Этиология идиопатической хологенной диареи до настоя-
щего времени остается неясной. Рассматривается несколько 
ее патофизиологических механизмов. Появились данные, 
что идиопатический вариант мальабсорбции ЖК связан  
с быстрым транзитом кишечного содержимого [9, 10]. Другие 
исследователи считают причиной генетические дефекты 
регуляции транспорта и синтеза ЖК или молекулярных меха-
низмов, ответственных за эти процессы [11]. 

Тип 3 — смешанный, включает в себя состояния, при 
которых также возможно возникновение хологенной диа-
реи: например, перенесенную холецистэктомию, синдром 
избыточного бактериального роста, панкреатит, микроско-
пический колит, целиакию и др. [12, 13].

В последние годы активно исследуется и влияние приема 
гипогликемического препарата метформина на нарушение 
реабсорбции ЖК вследствие повышения секреции глюка-
гоноподобного пептида 1, однако эти данные весьма про-
тиворечивы, и механизмы такого влияния не до конца изу-
чены [14]. Таким образом, центральным звеном патогенеза 
хологенной диареи является нарушение энтерогепатической 
циркуляции ЖК вследствие различных причин.

Известно, что синтез первичных ЖК (холевой и хено-
дезоксихолевой) происходит в печени из холестерина.  
Он обеспечивается ферментом 7-α-гидроксилазой, пред-
ставляющей собой одну из форм цитохрома Р450 (P450 
7A1 или CYP7A1). В процессе конъюгирования — присо-
единения ионизированных молекул глицина или таурина 
к карбоксильной группе ЖК — образуются глициновые 
и тауриновые конъюгаты ЖК. Выведение ЖК в желчные 
капилляры в основном происходит с помощью транспортно-
го белка, обозначаемого как насос выведения ЖК (bile salt 
export pump). Часть ЖК в кишечнике подвергается действию 
ферментов бактерий, которые отщепляют глицин и таурин, 
а также гидроксильную группу ЖК, образуя вторичные ЖК. 
Вторичные ЖК: дезоксихолевая, образующаяся из холевой, 
и литохолевая, образующаяся из хенодезоксихолевой, — 
хуже растворяются и медленнее всасываются в кишечнике, 
чем первичные. В норме небольшая часть не всосавшихся в 
подвздошной кишке ЖК (около 0,3–0,6 г/сут) выводится из 
организма с калом. При повышении количества вторичных 
ЖК в толстой кишке усиливается секреция натрия и воды,  
и возникает хологенная диарея. 

Всасывание в терминальном отделе подвздошной кишки 
и поступление ЖК в клетки тонкой кишки происходит 
с помощью как пассивной диффузии, так и апикально-

го натрий-зависимого транспортера ЖК — белка ASBT 
(apical sodium bile acid transporter), расположенного на 
энтероците; а в систему воротной вены доставка ЖК осу-
ществляется так называемым органическим переносчиком 
растворенного вещества (organic solute transporter α/β).  
В гепатоциты ЖК проникают при участии натрий-зависимого 
таурохолатного транспортного белка (sodium taurocholate 
co-transporting polypeptide, NTCP) и белков-транспортеров 
органических анионов (organic anion transporting polypep- 
tide, OATP) [15]. Эти транспортеры позволяют переносить 
ЖК из крови в гепатоциты против высокого градиента кон- 
центрации и электрического потенциала.

Обеспечение баланса между синтезом, поглощением и экс- 
крецией гепатобилиарных транспортеров жестко регулиру-
ется ядерными рецепторами. В энтероцитах и гепатоцитах 
имеется рецептор (FXR), стимуляция которого в энтероцитах 
ЖК индуцирует транскрипцию гормона — фактора роста 
фибробластов 19 (fibroblast growth factor 19, FGF-19) [16, 17]. 
Данный процесс запускается всеми ЖК, хотя более интенсив-
но это происходит с помощью хенодезоксихолевой и глико-
хенодезоксихолевой кислоты. В последующем, высвобожда-
ясь из энтероцита и циркулируя в системе воротной вены, 
FGF-19 взаимодействует с рецептором FGF-4 на мембране 
гепатоцитов через косвенную регуляцию постоянного белка 
эндоплазматического ретикулума klotho-β [18]. В результате 
этого процесса через белки так называемых малых гетеро-
димерных партнеров (small heterodimer partner) происходят 
ингибирование CYP7A1 и подавление синтеза новых ЖК [19].  
Одновременно снижаются экспрессия транспортных бел-
ков NTCP и OATP в гепатоцитах и активное поглощение ЖК  
из системы воротной вены. 

Нарушения, возникающие на различных этапах регу-
ляции, реабсорбции, синтеза и транспорта ЖК в системе 
энтерогепатической циркуляции ЖК, могут приводить к воз-
никновению хологенной диареи. 

Одним из таких нарушений является дефицит FGF-19, 
впервые обнаруженный G. R. Walters и соавт. у больных  
с идиопатическим типом хологенной диареи. Недостаток 
этого гормона по механизму обратной связи приводит к ак- 
тивации синтеза новых ЖК в печени, увеличению их коли-
чества в тонкой кишке и возникновению хологенной  
диареи [12]. Редким нарушением, приводящим к идиопати-
ческой хологенной диарее, считается генетический дефект 
в белке ASBT, результатом которого становится нарушение 
реабсорбции ЖК из просвета кишечника в энтероцит [20]. 

Клиническая картина хологенной диареи характеризуется 
частым водянистым стулом, сочетается с болью в правых отде-
лах живота, часто в проекции слепой кишки, а также жжением 
в прямой кишке и заднем проходе [21, 22]. Отсутствие клини-
ческих симптомов прогрессирования заболевания, несмотря 
на его длительность, нередко приводит к ошибочному диагно-
зу СРК. В таблице показаны дифференциально-диагности- 
ческие признаки хологенной диареи и диареи при СРК.

Для диагностики хологенной диареи разработаны мето-
ды выявления мальабсорции ЖК, но имеются трудности  
в их воспроизведении, и они не всегда общедоступны [23]. 
Количественная оценка ЖК в фекалиях трудоемка и требует 
наличия специально оборудованной лаборатории. 

Диагностика мальабсорбции ЖК может производиться  
с помощью теста SeHCAT, который основан на использовании 
аналога конъюгированной ЖК (75Se-гомохолилтаурина), про-
ходящего все этапы энтерогепатической циркуляции, поте-
ри которого фиксируют через 7 дней после перорального 
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приема данного вещества с помощью γ-камеры. Сохранение 
SeHCAT в организме через 7 дней после перорального 
приема менее 15–10% от исходного указывает на наличие 
мальабсорбции ЖК. Однако ввиду использования специ-
ального дорогостоящего оборудования этот метод не всегда 
является доступным.

C помощью жидкостной хроматографии высокого разре-
шения возможно измерение уровня в сыворотке крови пред- 
шественника ЖК — 7α-гидрокси-4-холестен-3-1 (С4), повыше-
ние которого также указывает на усиленный синтез ЖК, харак-
терный для хологенной диареи [13]. Уровень C4 значительно 
возрастает у пациентов с хологенной диареей с чувствитель- 
ностью и специфичностью 90% и 79% соответственно. При 
этом содержание C4 хорошо коррелирует с показателем 
SeHCAT. С учетом простоты и экономичности исследование 
уровня C4 является более привлекательным в качестве скри-
нингового теста для диагностики хологенной диареи [24]. 

Определение концентрации FGF-19 в сыворотке крови 
иммуноферментным методом может также использоваться 
как тест для диагностики мальабсорбции ЖК [25]. Ранее 
проведенные исследования показали, что медианные уров-
ни FGF-19 значительно ниже в группе больных с идиопа-
тической хологенной диареей, чем в контрольной группе  
(120 пг/мл против 231 пг/мл), а уровень C4 натощак значи-
тельно выше, чем в контроле (51 нг/мл против 18 нг/мл), 
что подтверждает дефицит ингибирования обратной связи 
гормоном FGF-19, вследствие которого возникают перепро-
изводство ЖК и хологенная диарея [12].

Для количественного определения ЖК в кале применяет-
ся спектрофотометрический ферментный метод. В спиртовом  
экстракте из образцов кала весом 1–1,5 г ферментным 
методом определяют концентрацию ЖК с последующим рас-
четом их суточной экскреции с учетом количества каловых 
масс в сутки. По данным Л. М. Крумс и соавт., у здоровых 
лиц потеря ЖК с фекалиями составляет от 100–200 мг/сут.  
У больных, перенесших резекцию более 100 см подвздошной 
кишки, средние потери ЖК — 2250,7 ± 685,3 мг/сут. В груп-
пе перенесших холецистэктомию среднее содержание ЖК  

в кале также превышало норму и составляло в среднем  
786,4 ± 103,7 мг/сут [21].

В рекомендациях Британского общества гастроэнтеро-
логов и Американской ассоциации гастроэнтерологов в ка- 
честве теста на наличие мальабсорбции ЖК предложено 
эмпирическое назначение секвестранта ЖК холестирамина. 
Положительный клинический эффект от его применения 
может свидетельствовать о мальабсорбции [26]. 

Холестирамин представляет собой синтетическую анионо- 
обменную смолу, используемую для абсорбции ЖК в про-
свете тонкой кишки. Так же, как и в случае применения 
углеродных энтеросорбентов, выведение ЖК из энтероге-
патической циркуляции приводит к усилению их печеноч-
ного синтеза, следовательно, к снижению концентрации 
холестерина в плазме крови. Холестирамин представляет 
собой мелкий порошок сильноосновной смолы в хлорфор-
ме, назначаемый в виде болтушки с фруктовым соком или 
молоком и имеющий выраженный неприятный вкус. Это 
обстоятельство, а также частое возникновение запоров на 
фоне приема данного препарата заставили разработать ряд 
других синтетических смол для удаления ЖК, в частности 
холестипол, колесевелам. Последний энтеросорбент обла-
дает в 4–6 раз бо’льшим, чем холестирамин, сродством к ЖК  
и, являясь набухающим гидрогелем, практически не оказы-
вает констипационное действие [27].

Несмотря на выраженные положительные терапевти-
ческие свойства, препараты, связывающие ЖК, обладают 
рядом отрицательных эффектов. К ним относятся абсорб-
ция лекарственных средств, поглощение жирорастворимых 
витаминов и др. Это требует мониторинга уровня витами-
нов при длительном применении данных препаратов [28]. 
Помимо полимерных ионообменных сорбентов для лече-
ния хологенной диареи, возможно применение природных 
пищевых волокон, энтеросорбентов на основе хитозана  
и углеродных адсорбентов, но их терапевтическое дейст- 
вие несколько ниже, чем у холестирамина, поэтому они  
не всегда эффективны.

К экспериментальным препаратам, применяемым в насто-
ящее время для лечения хологенной диареи, можно отнести 
обетихолевую кислоту. Имеются данные об увеличении 
сывороточного уровня FGF-19 у пациентов с идиопатической 
хологенной диареей и с экономной (менее 45 см) резекцией 
подвздошной кишки после использования обетихолевой 
кислоты [29]. Обетихолевая кислота (также известная как 
INT-747 и 6α-этил-CDCA) является мощным агонистом рецеп-
тора FXR и может стимулировать продуцирование FGF-19 
дозозависимым образом [30].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Хологенная диарея является нозологической формой, кото-
рую обнаруживают более чем у 30% пациентов с диагно-
зом функциональной диареи или синдрома раздраженного 
кишечника. 

Наиболее чувствительный и специфичный метод диагнос- 
тики мальабсорбции желчнных кислот — тест SeHCAT. 

Одновременное применение других диагностических 
методов (измерение уровня 7α-гидрокси-4-холестен-3-1 
или фактора роста фибробластов 19) и дальнейшее изучение 
патогенеза различных типов хологенной диареи позволят 
более точно установить диагноз и назначить адекватное 
лечение. 

Основными терапевтическими средствами при хологен- 
ной диарее являются холестирамин и другие энтеросорбенты.

Таблица
Дифференциально-диагностические признаки 

хологенной диареи и диареи при синдроме 
раздраженного кишечника (СРК)

Диагностические 
критерии

СРК Хологенная  
диарея

Тип диареи Гиперкинети-
ческая 

Гиперсекреторная 

Характер стула Жидкий,  
необильный

Водянистый, обиль-
ный, ярко-желтого 
или зеленоватого 
оттенка

Время дефекации В течение дня В первой  
половине дня

Связь с эмоцио-
нальным фактором

Есть Нет

Императивные 
позывы

Есть Нет

Характер  
абдоминального 
синдрома

Без четкой  
локализации

В проекции слепой 
кишки или правой 
половине живота
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Цель обзора — обобщение современных научных данных о применении фекальных тестов в программах скрининга колоректаль- 
ного рака (КРР).
Основные положения. Проведено сравнение национальных программ скрининга КРР. Рассмотрены современные рекомендации США 
по скринингу на наличие КРР. Описаны достоинства и недостатки двух основных типов тестов на скрытую кровь в кале: гваякового  
и фекальных иммунохимических — по данным рандомизированных контролируемых исследований и метаанализов. Раскрыты опти-
мальные характеристики фекальных иммунохимических тестов: точка разделения, необходимое количество образцов стула, межскри-
нинговые интервалы.
Заключение. Сравнение основных разновидностей фекальных тестов на скрытую кровь позволяет сделать вывод о том, что в современных 
условиях при популяционном скрининге КРР предпочтение следует отдавать качественным и количественным фекальным иммунохими-
ческим тестам в связи с их большей специфичностью в диагностике кровотечений из дистальных отделов желудочно-кишечного тракта.
Ключевые слова: скрининг, колоректальный рак, фекальные тесты, гваяковая проба, фекальные иммунохимические тесты.
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Колоректальный рак (КРР) является важной медицинс- 
кой проблемой, особенно в развитых странах [1]. 
Ежегодно в мире выявляется около 1,36 млн случаев 

КРР, что составляет 10% всех впервые диагностированных 
злокачественных новообразований. В 2012 г. у мужчин 
КРР стал третьим по распространенности онкологическим 
заболеванием (10,0%), уступив только раку легких (16,7%) 
и предстательной железы (15,0%). У женщин он находился 
на втором месте по частоте выявления (9,2%) после рака 
молочной железы (25,2%) [2].

Для КРР характерен длительный доклинический пери-
од, начинающийся с появления колоректальной аденомы, 
нарастания тяжести ее дисплазии и заканчивающийся фор-
мированием карциномы. Удаление колоректальной аденомы 
уменьшает заболеваемость КРР на 76–90%. У пациентов  
с удаленными полипами в последующие 16 лет летальность 
от КРР снижается на 53% по сравнению с ожидаемой 
смертностью от КРР населения в целом [3]. Возможность 
обнаружения и удаления аденоматозных полипов делает  
КРР идеальным кандидатом для скрининга [4]. 

Скрининг КРР является одним из немногих эффектив-
ных скринингов на наличие онкологических заболеваний, 
уступая только скринингу рака шейки матки, который спо-
собен снизить заболеваемость на 60–90% и летальность  
на 90% [5]. Скрининг и профилактика КРР, как мы покажем 
далее, являются экономически эффективными и сокращают 
расходы на здравоохранение. 

В настоящее время в программах скрининга КРР приме-
няются два основных типа тестов на скрытую фекальную 
кровь: гваяковая проба (guaiac fecal occult blood test, gFOBT)  
и фекальные иммунохимические тесты (fecal immuno- 
chemical test, FIT). 

ПРОГРАММЫ СКРИНИНГА  
КОЛОРЕКТАЛЬНОГО РАКА В СТРАНАХ МИРА
В течение последних двух десятилетий во многих странах 
мира были реализованы программы популяционного скри-
нинга. В 2003 г. Совет Европы рекомендовал всем госу- 
дарствам-членам разработать программы скрининга КРР 
для мужчин и женщин в возрасте от 50 до 74 лет с обсле-
дованиями на основе gFBOT ежегодно или с интервалом  
в 2 года и проведением колоноскопии у лиц с положитель-
ными результатами [6]. 

В 2015 г. 24 страны Евросоюза уже внедрили общенацио- 
нальные программы скрининга КРР или находились в про-
цессе их развертывания. Например, Финляндия, Франция, 
Словения и Великобритания полностью завершили внедре-
ние организованного скрининга. В Бельгии, Нидерландах, 
Дании, Ирландии, Италии, на Мальте, в Польше и Испании 
его развертывание продолжается. В Норвегии, Португалии 
и Швеции внедрение скрининга КРР находится на стадии 
пилотных проектов (табл. 1). 

Другие страны, включая Словакию с самой высокой забо-
леваемостью КРР в Европе, не имели национальных программ 
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скрининга. К таким странам относятся Болгария, Албания, 
Босния и Герцеговина, Косово, Македония, Черногория, 
Румыния, Сербия и Россия [7]. 

В Канаде в настоящее время все 10 провинций уже 
внедрили организованные программы скрининга КРР.  
В большинстве провинций в качестве скринингового теста 
используют FIT у лиц 50–74 лет со средним риском КРР [8]. 
В США охват скринингом в соответствии с рекомендациями 
Рабочей группы профилактических программ США (U.S. 
Preventive Services Task Force) среди взрослых в возрасте  
50 лет и старше увеличился с 34% в 2000 г. до 63% в 2015 г. 
Самыми распространенными методами скрининга КРР явля-
ются колоноскопия и гибкая сигмоидоскопия. В 2015 г. толь-
ко 7% американцев в возрасте 50 лет и старше сообщили  
о прохождении в предыдущем году скрининга с применени-
ем gFOBT или FIT, при этом 60% опрошенных прошли гиб- 
кую сигмоидоскопию в последние 5 лет или колоноскопию  
в предыдущие 10 лет [9]. 

В Латинской Америке только Бразилия (в регионе Сан-
Паулу), Уругвай, Чили и Аргентина имеют программы попу-
ляционного скрининга КРР, которые находятся в стадии 
пилотных проектов и охватывают лишь городские районы. 
На Кубе, в Эквадоре, Мексике и Пуэрто-Рико проводится 
оппортунистический скрининг [7, 10] (см. табл. 1). 

В Израиле программа организованного скрининга КРР для 
лиц в возрасте 50–74 лет реализуется четырьмя поставщика-
ми медицинских услуг, при этом правительство осуществляет 
контроль их деятельности и качества услуг. Застрахованные 
лица проходят ежегодный скрининг на основе FIT по направ-
лению врачей общей практики [7] (см. табл. 1).

Рабочая группа по борьбе с раком толстой кишки Азиатско-
Тихоокеанского региона разработала рекомендации по скри-
нингу КРР в регионе, которые недавно были обновлены. 
Согласно рекомендациям, скрининг должен проводиться  
у лиц 50–75 лет со средним риском КРР с использова-
нием количественного FIT в качестве предпочтительного  
метода [11]. В Японии программа скрининга КРР действует 
с 1992 г. для включенных в систему национального меди-
цинского страхования. Застрахованным японцам в возрасте 
40–69 лет предлагается скрининг с использованием FIT 
[12]. В Южной Корее общенациональный скрининг КРР для 
населения старше 50 лет был введен в 2004 г. В соответствии  
с программой скрининга лица, попадающие в целевую катего-
рию, в начале года получают письмо с рекомендацией пройти 
ежегодный скрининг на основе FIT, а пациентам с положи-
тельным результатом предлагается пройти колоноскопию или 
ирригоскопию с двойным контрастированием [13].

В Австралии пилотный проект в рамках Национальной 
программы скрининга КРР стартовал в 2002 г., обследование 
лиц 55–74 лет с применением FIT проводится с интервалом 
в 2 года [14] (см. табл. 1).

Как видно из таблицы 1, в программах скрининга разных 
стран используются оба типа тестов — gFOBT и FIT, причем 
некоторые страны отдают предпочтение одному из них,  
а другие рассматривают их как равноценные, взаимозаме- 
няемые. Ниже будут освещены причины данных различий. 

В России клинические рекомендации по скринингу КРР 
отсутствуют. Более того, ни одно профессиональное сооб- 
щество не утвердило на российском уровне ни рекомендации  
по организации скрининга КРР, ни требования к проведе-
нию диагностических исследований (колоноскопии). На фе- 
деральном уровне Минздрав России не обозначил свою 
позицию относительно организации работ по скринингу КРР. 

Таблица 1
Основные характеристики скрининга  

на наличие колоректального рака  
в странах мира [10]

Примечание: FIT — fecal immunochemical test 
(фекальный иммунохимический тест); gFOBT — 
guaiac fecal occult blood test (гваяковая проба на 
скрытую кровь); ГСС — гибкая сигмоидоскопия;  
КС — колоноскопия.

Страна Тест Интервал 
между об- 

следования- 
ми, годы

Возрастная 
категория

Год  
начала 

про- 
граммы

Бельгия FIT 2 56–74 2009

Хорватия gFOBT 2 50–74 2007

Дания FIT 2 50–74 2014

Финляндия gFOBT 2 60–69 2009

Франция FIT 2 50–74 2009

Ирландия FIT – 55–74 2010

Италия FIT 2 44–75 1982

ГСС Однократно 58–60

Мальта FIT 1 60–64 2010 

Нидерланды FIT 2 55–75 2014

Норвегия КС/ГСС/
FIT

– 50–64 2001 

Польша КС 10 50–66 2000

Португалия gFOBT – – 2008

Словения FIT 2 50–69 2009

Испания FIT 2 60–69 2000

Швеция gFOBT/
FIT/КС

– – –

Велико- 
британия

gFOBT/
FIT

2 60–74 2006

КС 10

Шотландия gFOBT/
FIT

2 50–74 2007

Уэльс gFOBT 2 60–74 2008

Северная  
Ирландия

gFOBT 2 60–74 2010

Аргентина FIT/КС 1 50–74 –

Бразилия FIT – – –

Канада gFOBT/
FIT

2 50–74 2006

Чили FIT – – –

Мартиника FIT 2 50–74 2007

Австралия FIT 2 50–74 2002

Китай gFOBT/
КС

– 50+ 2003

Израиль FIT 1 50–74 1990

Япония FIT 1 40–69 1992

Южная Корея FIT 1 50+ 2004

Новая  
Зеландия

FIT – 50–74 2011

Сингапур FIT 1 50+ –
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Тесты на скрытую кровь в кале и колоноскопия до настоящего 
времени в большинстве субъектов Российской Федерации не 
включены в программы диспансеризации. Таким образом, раз-
работка российских рекомендаций по скринингу КРР остается 
крайне актуальным направлением дальнейших исследований.

При разработке программы скрининга необходимо учи-
тывать общие критерии ее эффективности и целесообраз-
ности [15]. Одной из важных составляющих деятельности 
в этом направлении является сравнение эффективности  
gFOBT и FIT.

СОВРЕМЕННЫЕ РЕКОМЕНДАЦИИ США  
ПО СКРИНИНГУ НА НАЛИЧИЕ  
КОЛОРЕКТАЛЬНОГО РАКА
В настоящее время наиболее полный анализ эффективности 
различных методов скрининга имеется в рекомендациях 
Объединенной рабочей группы США по КРР (U.S. Multi-
Society Task Force on Colorectal Cancer) [16] и рекомендациях 
Рабочей группы профилактических программ США (U.S. Pre- 
ventive Services Task Force) [17] (табл. 2).

В отношении одобренных методов скрининга эти реко-
мендации во многом совпадают, но есть и одно важное 
отличие: в рекомендациях Объединенной рабочей группы 
США по КРР отсутствует gFOBT. Кроме того, если рекоменда-
ции Объединенной рабочей группы США по КРР ранжируют 
все включенные в них методы скрининга КРР на 3 уровня 
в зависимости от их эффективности, то в рекомендациях  
Рабочей группы профилактических программ США они 
делятся на фекальные тесты и методы прямой и непрямой 
визуализации (см. табл. 2).

СРАВНЕНИЕ ЭФФЕКТИВНОСТИ  
ФЕКАЛЬНЫХ ТЕСТОВ НА СКРЫТУЮ КРОВЬ
Исследование кала на скрытую кровь (гемоккультный тест) 
позволяет обнаруживать в кале кровь, которая не определя-
ется визуально и не изменяет цвет кала, т. е. при содержании 
в нем гемоглобина менее 50 мг на 1 г. В норме с калом еже-
дневно выделяется менее 2 мл крови, что эквивалентно 2 мг 
гемоглобина на 1 г кала. 

Гваяковый тест. Первоначально gFOBT применялся для 
диагностики кровотечений из верхних отделов ЖКТ, но  

в 1970-х гг. его начали широко использовать для популяци-
онного скрининга КРР. Он основан на выявлении в кале гема 
по его пероксидазной активности.

Главный недостаток метода заключается в том, что он 
не является специфичным, т. е. дает одну и ту же реак-
цию с гемоглобином и человека, и животных. В связи с 
этим при подготовке к исследованию требуется в течение 
нескольких дней соблюдать диету, исключающую продукты, 
которые могут содержать кровь (мясо, рыбу, птицу). В этот  
период приходится прекращать и употребление сырых 
овощей, так как содержащаяся в них пероксидаза также 
дает ложноположительный результат. Витамин С, напро-
тив, блокирует реакцию с пероксидазой, приводя к лож-
ноотрицательным результатам [18]. По причине диети-
ческих ограничений и необходимости взятия трех раз-
ных образцов стула в течение трех дней подряд привер-
женность к скринингу на основе gFOBT, как правило,  
низкая [18, 19].

Основными преимуществами данного метода являются 
простота в применении и относительно низкая стоимость, 
но эти достоинства нивелируются слабыми операционными 
характеристиками. Хотя gFOBT обладает высокой клини-
ческой специфичностью, он имеет низкую аналитическую 
и клиническую чувствительность, то есть не обнаружива-
ет гемоглобин в концентрации ниже примерно 600 мкг/г  
(аналитическая чувствительность), а при однократном тести-
ровании в рамках скрининга КРР дает довольно много 
ложноотрицательных результатов (низкая клиническая  
чувствительность). Тест gFOBT может выполняться с реги-
дратацией образцов, которая уменьшает число ложноот-
рицательных результатов (повышает чувствительность), но  
в то же время увеличивает количество ложноположитель- 
ных (снижает специфичность) [20].

Для повышения эффективности gFOBT были разработа-
ны его высокочувствительные модификации — Hemoccult  
Sensa и Hemoccult ICT, позволяющие обнаруживать более 
низкие концентрации гемоглобина.

Влияние скрининга с применением gFOBT на заболевае-
мость и смертность от КРР изучалось в нескольких крупных 
рандомизированных контролируемых исследованиях (РКИ). 
Они показали, что скрининг на основе gFOBT, проводимый 

Таблица 2
Скрининговые исследования и межскрининговые интервалы, рекомендуемые  

Объединенной рабочей группой США по колоректальному раку  
и Рабочей группой профилактических программ США

Примечание: FIT — fecal immunochemical test (фекальный иммунохимический тест); gFOBT — guaiac fecal 
occult blood test (гваяковая проба на скрытую кровь).

Объединенная рабочая группа США  
по колоректальному раку (2017) [16]

Рабочая группа профилактических  
программ США (2016) [17]

Тесты первого уровня:
• колоноскопия 1 раз в 10 лет;
• ежегодный FIT. 

Тесты второго уровня:
• компьютерно-томографическая колонография  

1 раз в 5 лет;
• комплексный тест на фекальную ДНК и FIT 1 раз  

в 3 года;
• гибкая сигмоидоскопия 1 раз в 5–10 лет. 

Тест третьего уровня: капсульная колоноскопия 1 раз  
в 5 лет

Фекальные тесты:
• ежегодный gFOBT; 
• ежегодный FIT;
• комплексный тест на фекальную ДНК и FIT ежегодно  

или 1 раз в 3 года. 
Методы прямой и непрямой визуализации:

• колоноскопия 1 раз в 10 лет;
• компьютерно-томографическая колонография 1 раз в 5 лет;
• гибкая сигмоидоскопия 1 раз в 5 лет;
• гибкая сигмоидоскопия 1 раз в 10 лет в сочетании  

с ежегодным FIT 
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ежегодно или с двухлетним интервалом, снижает смертность 
от КРР примерно на 32–33% и 6–18% соответственно. 

В Миннесотском исследовании (Minnesota Colon Cancer 
Control Study) участники в возрасте от 50 до 80 лет (n = 46 551)  
были случайным образом распределены в группы контроля 
и скрининга КРР на основе регидратированного gFOBT, кото-
рый проводился в 1976–1982 и 1986–1992 гг. ежегодно или 
с интервалом в 2 года. Согласно опубликованным в 2013 г.  
30-летним результатам этого РКИ, ежегодный скрининг и 
скрининг с двухлетним интервалом привели к снижению 
смертности от КРР на 32% и 22% соответственно по сравне-
нию с контролем, но не отразились на общей смертности [21]. 

Из-за низкой чувствительности теста и слабой привер-
женности целевой популяции скрининг КРР на основе gFOBT 
сопровождается большим количеством интервальных раков 
[19]. В шотландской популяционной программе скрининга 
доля интервальных раков увеличилась с 31,2% после перво-
го до 58,9% после третьего скринингового раунда [22]. 

В связи со всеми этими недостатками gFOBT в странах 
Европы, внедривших скрининг КРР, происходит постепенный 
переход на применение FIT [10], а Объединенная рабочая 
группа США по КРР исключила gFOBT из перечня рекомен- 
дуемых методов скрининга [16].

Фекальные иммунохимические тесты основаны на выяв-
лении человеческого гемоглобина в кале посредством взаи- 
модействия глобина, входящего в состав гемоглобина,  
и специфических моноклональных антител. FIT выявляет, 
в отличие от gFOBT, только гемоглобин человека, поэто-
му не требует диетических ограничений при подготовке  
к анализу и не дает ложноотрицательных результатов при 
употреблении витамина С. FIT более специфичен в диагнос- 
тике кровотечений из дистальных отделов ЖКТ, в частности 
колоректальных аденом и КРР. Это объясняется тем, что при 
кровотечениях из проксимальных отделов ЖКТ глобин рас-
щепляется пищеварительными ферментами. Наконец, взятие 
образцов кала для FIT менее обременительно, чем для gFOBT, 
что делает его более удобным для пациента.

В связи с существованием множества различных марок 
FIT, результаты которых нельзя сравнить, было предло-
жено стандартизировать представление результатов FIT  
и использовать единую единицу измерения — мкг/г [23]. 
Однако даже при использовании единой единицы измерения 
концентрациb фекального гемоглобина различные марки 
FIT при массовом скрининге имеют разные операционные 
характеристики [24]. Эти различия наблюдаются и среди 
качественных, и среди количественных FIT [18]. На сегодня 
нет доказательств того, что какая-либо марка FIT превосхо-
дит другие [19].

В настоящее время отсутствуют данные о крупных про-
спективных РКИ по оценке влияния скрининга с применени-
ем FIT на заболеваемость КРР и смертность от него. Несмотря 
на это, как европейские, так и некоторые североамериканс- 
кие клинические рекомендации по скринингу КРР относят 
FIT к предпочтительным методам скрининга [8, 16, 25].  
Скрининг на основе FIT имеет ряд преимуществ перед тако-
вым с применением gFOBT (табл. 3).

В сочетании эти преимущества приводят к более высо-
ким показателям выявления КРР и аденом с тяжелой дис-
плазией. При тяжелой неоплазии1 FIT оказался в 2–3 ра- 
за более чувствителен к фекальному гемоглобину, чем  

gFOBT [26]. При сравнении экономической эффективности 
FIT и gFOBT установлено, что скрининг на основе FIT более 
рентабелен. При той же потребности в последующих коло-
носкопиях скрининг на основе FIT приводит к более значи-
тельному снижению затрат и увеличению числа сохраненных  
лет жизни, чем gFOBT.

На эффективность FIT влияет локализация неопласти- 
ческих образований в толстой кишке. В некоторых иссле-
дованиях показана более высокая чувствительность FIT при 
выявлении левосторонних аденом по сравнению с правосто-
ронними [27]. Чувствительность FTT оказалась также выше 
у лиц, регулярно принимающих ацетилсалициловую кислоту, 
по сравнению с непринимающими. При той же пороговой 
концентрации (точке разделения) фекального гемоглобина 
частота положительных результатов FIT у мужчин выше, чем 
у женщин [28]. Это отражает более высокую распространен-
ность тяжелой неоплазии у мужчин, а также более частую  
у них дистальную локализацию [29].

Кроме FIT для выявления фекального гемоглобина, был 
разработан FIT для обнаружения в кале комплекса челове- 
ческого гемоглобина с гаптоглобином (hHb/Hp). Этот комплекс 
не расщепляется под действием пищеварительных ферментов 
ЖКТ, в связи с чем, по мнению разработчиков теста на hHb/Hp, 
его использование могло бы обнаруживать гемоглобин в кале 
при кровотечениях не только из нижних, но и из верхних отде-
лов ЖКТ. Теоретически эта особенность FIT на основе hHb/Hp 
делает его менее специфичным для скрининга КРР, так как диа-
гностика заболеваний, вызывающих кровотечения из верхних 
отделов ЖКТ, не является целью скрининга КРР. В настоящее 
время отсутствуют данные о крупных РКИ по эффективности 
FIT на основе hHb/Hp как метода скрининга КРР. 

Комплексный тест на фекальную ДНК и FIT (FIT-DNA). 
Новый тест под торговой маркой Cologuard (Exact Sciences 
Corporation, США) объединяет молекулярный анализ ДНК 
для выявления мутаций и биомаркеров метилирования,  

1 Тяжелая неоплазия определяется как аденома с тяжелой дисплазией, аденома с виллезной структурой (не менее 25%) или аденома 
размером 10 мм и более [31].

Таблица 3
Различия между скринингом с применением 

гваяковой пробы и фекальных 
иммунохимических тестов  
у лиц среднего риска [30]

Гваяковая проба Фекальные  
иммунохимические тесты

Повторное взятие  
образцов кала после 
нескольких дефекаций

Однократное взятие  
образца кала после одной 
дефекации

Диетические ограничения Нет диетических  
ограничений

Качественный результат Количественный или  
качественный результат

Полуавтоматический анализ Автоматический анализ

Чувствительность  
в отношении колоректаль-
ного рака 31–63%

Чувствительность  
в отношении колоректально-
го рака 69–100%

Специфичность  
в отношении колоректаль-
ного рака 92–96%

Специфичность  
в отношении колоректально-
го рака 92–96%
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связанных с колоректальной неоплазией, и иммунохими- 
ческий анализ на наличие человеческого гемоглобина,  
т. е. FIT. Молекулярный анализ основан на обнаружении 
ДНК в неопластических клетках, попадающих в просвет 
толстой кишки из предраковых полипов и/или карцином,  
с последующим выявлением мутантных или эпигенетически 
измененных маркеров ДНК.

Cologuard является неинвазивным тестом, использующим 
один образец кала и не требующим диетических или ле- 
карственных ограничений. В 2014 г. он был одобрен Food and 
Drug Administration для скрининга КРР. В многоцентровом 
исследовании с участием 9989 человек сравнили результаты 
скрининга с помощью FIT-DNA и FIT. В качестве «золотого 
стандарта» всем участникам была проведена колоноско-
пия. Результаты исследования показали, что FIT-DNA имел 
более высокую чувствительность, чем FIT, при выявлении 
КРР (92% против 74%), аденом с тяжелой дисплазией (69% 
против 46%) и «сидячих» зубчатых полипов (42% против 
5%). Однако специфичность FIT-DNA (87–90%) была ниже, 
чем FIT (95–96%) [32]. В большом многоцентровом иссле-
довании типа «случай — контроль» скрининг с примене-
нием FIT-DNA точно обнаруживал КРР независимо от его 
локализации и стадии с общей чувствительностью более 
98%. Чувствительность к предраковым образованиям уве-
личивалась пропорционально их размеру с 57% при поли-
пах размером более 1 см до 83% при их размерах более  
3 см [33]. Недостатками FIT-DNA являются высокая стои-
мость, а также неудобная процедура взятия образца кала и 
отправки в лабораторию. В настоящее время Cologuard досту-
пен только на фармацевтическом рынке США. 

ОСНОВНЫЕ ХАРАКТЕРИСТИКИ СКРИНИНГА 
КОЛОРЕКТАЛЬНОГО РАКА С ПРИМЕНЕНИЕМ 
ФЕКАЛЬНОГО ИММУНОХИМИЧЕСКОГО ТЕСТА
Качественные и количественные FIT — это два типа FIT, кото-
рые используют различные аналитические методы для обна-
ружения человеческого гемоглобина [34]. Качественные 
FIT имеют заданную пороговую концентрацию фекально-
го гемоглобина, который определяется с помощью лате-
рального проточного иммунохроматографического анализа.  
В отличие от них количественные FIT для измерения уров-
ня фекального гемоглобина используют иммунотурбидиме-
трические методы, а пороговая концентрация фекального 
гемоглобина (точка разделения) может быть установлена 
конечным пользователем. Установка более высокой точки 
разделения снижает чувствительность теста и приводит  
к уменьшению числа положительных результатов, но доля 
истинноположительных увеличивается. Это сокращает 
потребность в дополнительных обследованиях, что особенно 
важно при скрининге КРР в условиях ограниченного доступа 
к колоноскопии, там, где программы скрининга нацелены  
на максимальный диагностический выход при ограничен- 
ных эндоскопических ресурсах [35]. 

Что касается сравнительной эффективности, то в мета-
анализе по оценке эффективности четырех качественных  
и четырех количественных марок FIT установлено, что опе-
рационные характеристики обоих типов тестов при выяв-
лении КРР сходны [36]. Объединенная чувствительность 
количественных FIT для КРР составляла 77% по сравне-
нию с 85% у качественных. Специфичность обоих типов  
FIT — 94%.

В двух недавних исследованиях, не вошедших в этот мета-
анализ, напрямую сравнивалась эффективность качествен-

ных и количественных FIT в условиях скрининга [37, 38].  
В обоих исследованиях показатель выявления колорек-
тальных неопластических образований и прогностическая 
ценность положительного результата у количественных FIT 
были выше по сравнению с качественными. 

У качественных FIT есть и другие значительные ограни-
чения. При их применении визуальная интерпретация теста 
как отрицательного или положительного может быть более 
субъективной, чем у количественных тестов, которые исполь-
зуют автоматический метод регистрации результатов. Кроме 
того, J. Cubiella и соавт. показали, что операционные харак-
теристики при выявлении аденомы с тяжелой дисплазией 
значительно различаются у разных качественных FIT при 
анализе одних и тех же образцов стула [39]. Опубликованы 
исследования, выявившие проблемы при осуществлении-
контроля качества выполнения некоторых качественных  
FIT [40, 41]. Таким образом, автоматизированные и хорошо 
изученные количественные FIT, по-видимому, превосходят 
качественные в операционных характеристиках при скри-
нинге КРР и аденомы с тяжелой дисплазией, в эффектив- 
ности и контроле качества.

Оптимальная точка разделения. Определение поро-
говой концентрации фекального гемоглобина для FIT 
имеет решающее значение для любой программы скри-
нинга КРР. Она влияет как на количество выявленных 
случаев КРР и тяжелых неоплазий, так и на потребность  
в колоноскопии, необходимой для дополнительного обсле-
дования при положительных результатах теста. В метаана-
лизе J. K. Lee и соавт. [36] показано, что изменение точек 
разделения, используемых для интерпретации результата 
теста, повлияло на операционные характеристики FIT при 
скрининге КРР. При повышении точки разделения чувстви-
тельность FIT при однократном применении снижалась с 0,86 
(95%-ный ДИ: 0,75–0,92) при точке разделения 20 мг/г до 
0,67 (95%-ный ДИ: 0,59–0,74) при точке разделения более 
50 мг/г. Вместе с тем это привело к повышению специфич-
ности с 0,91 (95%-ный ДИ: 0,89–0,93) до 0,96 (95%-ный 
ДИ: 0,94–0,98). Этот компромисс между чувствительностью  
и специфичностью при различных точках разделения также 
влияет на точность FIT в обнаружении тяжелой неоплазии  
в целевых для скрининга КРР популяциях [33]. 

В метаанализе J. K. Lee и соавт. пороговая концентрация 
результата FIT менее 20 мг/г имела наилучшую комбина-
цию чувствительности и специфичности для выявления КРР 
по сравнению с точкой разделения от 20 мг/г до 50 мг/г  
и более. Важными факторами при выборе точки разделения 
являются доступность и качество проведения колоноскопии. 
Во включенных в метаанализ исследованиях при примене-
нии FIT с точкой разделения менее 20 мг/г частота положи-
тельных результатов составляла 5,3–14,2% против 1,4–7,5% 
при точке разделения от 20 до 50 мг/г [36].

В исследовании J. A. Wilschut и соавт. [42] на основе 
имитационного моделирования с применением количест- 
венного FIT (OC-Sensor, Eiken Chemical, Япония) проводи- 
лось сравнение множества различных вариантов точек раз-
деления от 10 мг/г до 150 мг/г. Результаты исследования 
показали, что применение точки разделения 10 мг/г было 
самой эффективной и рентабельной стратегией для скри-
нинга КРР при специфичности 95,8%. Изучение результатов  
скрининга КРР среди 14 289 жителей Южной Кореи с ис- 
пользованием прибора OC-Sensor не обнаружило существен-
ной разницы в частоте выявления тяжелой неоплазии при 
точках разделения 20 мг/г (29,9%) и 10 мг/г (30,8%) [43].  
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Основываясь на этих исследованиях, можно считать, что 
низкая пороговая концентрация результата FIT (менее  
20 мг/г) не только обеспечивает наилучшие операционные 
характеристики (сочетание чувствительности, специфич- 
ности и общей точности диагностики) для обнаружения КРР, 
но и делает скрининг экономически эффективным. Однако 
при выборе оптимальной пороговой концентрации резуль-
тата FIT необходимо учитывать такие факторы, как частота 
положительных результатов, доступные колоноскопические 
ресурсы и марка FIT.

Количество образцов стула, необходимое для проведения 
FIT, является важным фактором для оптимизации скрининга 
КРР. В голландском исследовании A. H. van Roon и соавт. [44] 
изучался охват целевой популяции и клинические исходы 
скрининга КРР при использовании 1 или 2 образцов стула для 
FIT (OC-Sensor, точка разделения 10 мг/г). Не обнаружены 
различия в охвате целевой популяции, но частота выявления 
тяжелой неоплазии была выше при использовании для FIT 
2 образцов стула — 4,1% (95%-ный ДИ: 3,3–5,1%) против 
3,1% (95%-ный ДИ: 2,5–3,8%) при 1 образце. В корейском 
исследовании M. J. Park и соавт., изучавших диагностическую 
точность FIT в зависимости от числа образцов, было показано, 
что FIT с 2 образцами стула (OC-Sensa Micro, точка разделения 
15 мг/г) имел более высокую чувствительность в выявлении 
КРР, чем FIT с применением 1 образца (92,3% против 76,9%), 
при почти одинаковой специфичности (91,4% и 93,3% соот-
ветственно).

Однако если целью скрининга было выявление колорек-
тальных аденом с тяжелой дисплазией, то операционные 
характеристики FIT не зависели от количества образцов,  
т. е. FIT с использованием 1 образца стула был эквивалентен 
FIT с 2 образцами [37]. Аналогичным образом исследователи 
из Гонконга [45], Франции [46] и Испании [47] не обнаружи-
ли преимуществ FIT на основе 2 образцов стула при выявле-
нии тяжелой неоплазии.

В метаанализе [36] также показано, что объединенные 
характеристики FIT в обнаружении КРР не зависели от 

количества тестируемых образцов. При использовании FIT 
с применением 1, 2 и 3 образцов стула для скрининга КРР в 
бессимптомной популяции с высоким уровнем риска объеди-
ненная чувствительность составила 0,79 (95%-ный ДИ: 0,65–
0,89), 0,77 (95%-ный ДИ: 0,59–0,89) и 0,80 (95%-ный ДИ: 
0,66–0,89) соответственно. Объединенная специфичность 
для этих трех групп — 0,94 (95%-ный ДИ: 0,92–0,95), 0,93 
(95%-ный ДИ: 0,90–0,95) и 0,93 (95%-ный ДИ: 0,89–0,95) 
соответственно.

Результаты метаанализа [36] и анализа экономической 
эффективности [48] предполагают, что более простая схема 
скрининга КРР с FIT с 1 образцом стула дает результаты, анало-
гичные схемам с применением нескольких образцов, особен- 
но если интервалы между исследованиями короткие (1 год).

Межскрининговые интервалы при использовании FIT. 
Ежегодный программный скрининг с применением gFOBT 
снижает смертность от КРР на 33% [21]. Однако опти-
мальный межскрининговый интервал при использовании 
FIT остается неясным. Результаты исследования различных 
стратегий скрининга КРР [49] показали, что ежегодный скри-
нинг на основе FIT приводит к такому же увеличению числа 
сохраненных лет жизни, как и колоноскопия, выполняемая 
1 раз в 10 лет. В голландской программе скрининга КРР на 
основе FIT выявление тяжелой неоплазии не зависело от 
интервала между обследованиями при его изменении от 1 
до 3 лет [50]. Как отмечалось ранее, анализ экономической 
эффективности скрининга КРР с применением 1 и 2 образ-
цов стула для FIT показал, что ежегодное проведение FIT  
c использованием 1 образца стула было оптимальным [48].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Исходя из сравнения двух основных разновидностей 
фекальных тестов и одного комплексного, можно сделать 
вывод о том, что в современных условиях при выборе метода 
для популяционного скрининга колоректального рака пред-
почтение следует отдать качественным и количественным 
фекальным иммунохимическим тестам.
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О возможности повторного эндоскопического 
гемостаза при рецидиве язвенного 
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Цель исследования: изучение целесообразности повторного эндоскопического гемостаза при рецидиве язвенного кровотечения. 
Дизайн: проспективное исследование.
Материалы и методы. В исследование включили 1360 больных с диагнозом язвенного гастродуоденального кровотечения. Из них  
770 (56,6%) пациентам были определены показания для эндоскопического гемостаза. У 590 (43,4%) больных показания к его проведе-
нию не выявили в связи с крайне низким риском рецидива кровотечения при Forrest IIC или с отсутствием признаков перенесенного 
кровотечения при Forrest III. 
Результаты. Из 770 больных рецидив возник у 162 (21%), эффективный повторный гемостаз выполнен 122 (75,3%) из них. В 40 (24,7%) 
случаях были определены показания к оперативному лечению. Из 162 пациентов от рецидивного кровотечения умерли 46 (28,4%), 
при этом из 40 оперированных больных умерли 18 (45%), а после использования различных методов эндоскопического гемостаза  
(n = 122) — 28 (22,9%). Наименьший эффект и большее количество летальных исходов отмечались после выполнения иньекционного 
гемостаза. Наибольший эффект при минимальном количестве летальных исходов наблюдался после комбинированного эндоскопичес- 
кого гемостаза (КЭГ). 
Применение при рецидивах кровотечения повторного эндоскопического гемостаза при тяжести состояния 17 и более баллов по шкале 
Simplified Acute Physiology Score II привело к значимому снижению летальности (р < 0,05). 
Заключение. КЭГ значимо более эффективен для остановки рецидивного кровотечения, чем инъекционный способ, при сравнении КЭГ 
с аргоноплазменной и радиоволновой коагуляцией статистическая значимость различий в эффективности отсутствует. При рецидиве 
кровотечения повторный эндоскопический гемостаз является реальной альтернативой оперативному лечению, особенно у соматически 
тяжелых больных.
Ключевые слова: язвенное гастродуоденальное кровотечение, рецидив кровотечения, эндоскопический гемостаз, эффективность  
гемостаза.

Современные алгоритмы лечения больных с язвенными 
кровотечениями в основном ориентированы на преду-
преждение или терапию его рецидива. В случаях, когда 

кровотечение не удается остановить эндоскопически или 
транскатетерной эмболизацией, сомнений нет — показано 
оперативное вмешательство. После успешной остановки 
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On the Probability of Recurrent Endoscopic Hemostasis in Recurrent  
Ulcerous Gastroduodenal Bleeding
N. V. Lebedev1, A. E. Klimov1, М. Yu. Persov1, V. A. Petukhov1, 2

1 People’s Friendship University of Russia, Moscow
2 Municipal Clinical Hospital No. 64 of the Moscow Department of Health

Study Objective: to study the rationale of recurrent endoscopic hemostasis in recurrent ulcerous bleeding.
Study Design: perspective study.
Materials and Methods. The study enrolled 1,360 patients with ulcerous gastroduodenal bleeding.770 patients (56.6%) were prescribed 
endoscopic hemostasis.590 patients (43.4%) did not have any indications for endoscopic hemostasis due to a low risk of recurrent bleeding 
as per Forrest IIC or due to the absence of signs of past bleeding as per Forrest III.
Study Results. Out of 770 patients, recurrent bleeding was observed in 162 patients (21%); and efficient recurrent hemostasis was performed 
in 122 patients (75.3%).In 40 cases (24.7%) there were indications for surgery. Out of 162 patients, 46 patients (28.4%) died of recurrent 
bleeding; out of 40 patients who underwent surgery, 18 patients (45%) died, whereas after the use of endoscopic hemostasis there were  
(n = 122) 28 (22.9%) deaths. The lowest efficiency and a larger number of deaths was recorded after injection hemostasis. The highest 
efficiency with the minimal number of deaths was observed after combined endoscopic hemostasis (CEH).
Use of combined endoscopic hemostasis in recurrent bleeding with the severity level of over 17 points as per Simplified Acute Physiology 
Score II resulted in significant reduction in the number of deaths (р < 0.05).
Conclusion. CEH is significantly more efficient in recurrent bleeding arrest as compared to injection hemostasis; there are no significant 
difference between CEH and argon-plasma and radio-wave coagulation. For recurrent bleeding, recurrent endoscopichemostasis is a real 
alternative to surgery, especially in somatically severe cases.
Keywords: ulcerous gastroduodenal bleeding, recurrent bleeding, endoscopic hemostasis, hemostasis efficiency.
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кровотечения дают прогноз вероятности его рецидива и раз-
рабатывают дифференцированный в зависимости от тяжести 
состояния больного подход к лечению. В данной ситуации 
определение показаний к операции и срока ее проведения 
является ключевым при лечении больных с язвенными гаст-
родуоденальными кровотечениями [1, 2].

Результаты во многом зависят от эффективности эндо-
скопической диагностики и гемостаза. Между тем для окон-
чательной остановки язвенного кровотечения эти методы 
используются недостаточно [3–5].

В Западной Европе и США тактический подход к терапии 
больных с язвенными гастродуоденальными кровотечения-
ми более консервативен, чем в России. Лечение больных с 
язвенными кровотечениями, к примеру в Германии, в подав- 
ляющем большинстве случаев — проблема сугубо тера-
певтическая (с применением в ряде случаев интенсивной 
терапии). При рецидиве язвенного кровотечения, как пра-
вило, производят повторный эндоскопический гемостаз. 
Причем только неэффективность консервативного лечения 
(эндоскопического гемостаза, фармакотерапии, селективной 
эмболизации и др.) становится поводом к вызову хирурга 
на консультацию и постановке вопроса об операции [6, 7].

Использование комплекса современных методов подводит 
нас к пересмотру лечебной тактики у данной группы больных. 
По мнению ряда хирургов, рецидив язвенного кровотечения 
не является абсолютным показанием к хирургическому вме-
шательству, особенно у лиц с тяжелым общесоматическим 
статусом, а лишь показанием к повторному эндоскопическому 
гемостазу и другим доступным способам остановки и предот-
вращения данного осложнения (ангиографической эмболиза-
ции) [2, 8–10]. Вместе с тем анализ литературы не дает одно-
значных сведений о преимуществах и недостатках различных 
тактических подходов при лечении больных с язвенными 
гастродуоденальными кровотечениями [11–13].

Цель исследования: изучение целесообразности повтор-
ного эндоскопического гемостаза при рецидиве язвенного 
кровотечения. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
За период 2001–2014 гг. в клинике факультетской хирургии 
РУДН на базе ГКБ № 64 (Москва) находились на лечении 
1360 больных с диагнозом язвенного гастродуоденального 
кровотечения. Из них 770 (56,6%) пациентам были опре-
делены показания для эндоскопического гемостаза. У 590 
(43,4%) больных показания к его проведению не выявили  
в связи с крайне низким риском рецидива кровотечения 
при Forrest IIC или с отсутствием признаков перенесенного 
кровотечения при Forrest III. Найти источник кровотечения  
в связи с активным, массивным кровотечением при первич-
ной ЭГДС не удалось у 3 (0,9%) человек из 317 с кровоте-
чением типа Forrest I. Еще у 5 (1,6%) больных не удалось 
осуществить эндоскопический гемостаз в связи с массив-
ностью кровотечения. При этом в 3 случаях использовали 
инъекционный метод и по одному случаю — радиоволновую 
и аргоноплазменную коагуляцию (АПК). Все 8 больных 
были экстренно оперированы, их клинические наблюдения  
в исследование не включены. 

Таким образом, технический и клинический эффект пер-
вичного эндоскопического гемостаза достигнут у 770 больных.

Сравнение групп по качественному признаку проводили 
в два этапа: вначале составляли таблицу сопряженности, 
которую затем анализировали с применением критерия χ2 
по методу Пирсона. При получении статистически значимой 

разницы между группами последние сравнивали между 
собой попарно, применяя точный критерий Фишера, путем 
составления четырехпольных таблиц. При сравнении частот 
бинарного признака в трех независимых группах также 
пользовались критерием χ2 по методу Пирсона. Различия 
между группами считали статистически значимыми при  
p ≤ 0,05 и высоко значимыми при p < 0,01 (p — вероятность 
возможной ошибки; 0,05 (0,01) — величина уровня значи-
мости, устанавливаемая произвольно).

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Из 770 больных, которым проводился эндоскопический 
гемостаз различными способами, рецидив возник у 162 
(21%), эффективный повторный гемостаз выполнен 122 
(75,3%) из них. В 40 (24,7%) случаях, когда после повторного 
гемостаза у больных сохранялись признаки крайне высокого 
риска рецидива геморрагии по классификации Forrest или 
кровотечение остановить не удалось, были определены 
показания к оперативному лечению. 

Из 40 пациентов у 22 (55%) попытки повторной эндоско-
пической остановки рецидивного кровотечения были безус- 
пешными, и они были оперированы в неотложном порядке. 
У 18 (45%) больных сохранялся высокий риск рецидива кро-
вотечения, и операцию им выполняли в срочном порядке.

Показанием к неотложному оперативному лечению счита-
ли безуспешность попытки эндоскопической остановки при 
рецидиве кровотечения — Forrest IA и IB.

Показаниями к срочному оперативному вмешательству 
являлись состоявшееся кровотечение с признаками неустой-
чивого гемостаза Forrest IIA, IIB (21 балл и более по Системе 
прогноза рецидива кровотечения) при тяжести состояния 
менее 30 баллов по шкале Simplified Acute Physiology  
Score II (SAPSII).

Рецидив кровотечения при тяжести состояния боль-
ного выше 30 баллов по шкале SAPSII был показанием  
к повторному проведению эндоскопического гемостаза, 
показания к оперативному вмешательству выставляли толь-
ко при невозможности остановки кровотечения консерва-
тивными и эндоскопическими способами.

Из 162 пациентов от рецидивного кровотечения умерли 
46 (28,4%), при этом из 40 оперированных больных умер-
ли 18 (45%), а после использования различных методов  
эндоскопического гемостаза (n = 122) — 28 (22,9%). 

Всем больным с возникшими в клинике рецидивны-
ми кровотечениями проведено повторное эндоскопическое 
исследование. 

В группе с признаками активного рецидивного кровоте-
чения основной задачей эндоскопического вмешательства 
стало достижение устойчивого гемостаза или по крайней 
мере снижение интенсивности кровотечения для подготовки 
к неотложному оперативному вмешательству. Эффективность 
различных способов гемостаза при рецидиве кровотечения 
представлена в таблице 1.

При анализе таблицы 1 видно, что наименьший эффект 
и большее количество летальных исходов отмечались 
после выполнения иньекционного гемостаза. Наибольший 
эффект при минимальном количестве летальных исходов 
наблюдался после комбинированного эндоскопического  
гемостаза (КЭГ).

Летальность среди больных после эндоскопического 
гемостаза составила 22,9%. Причинами смерти были у 5 
(17,9%) человек последствия цирроза печени в стадии 
декомпенсации, у 2 (7,1%) — ТЭЛА, у 2 (7,1%) — раковая 
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интоксикация, у 1 (3,6%) — инфаркт головного мозга,  
у 1 (3,6%) — острая сердечно-сосудистая недостаточность, 
у 3 (10,7%) — постгеморрагическая анемия, у 14 (50,0%) — 
тяжелые сопутствующие заболевания.

При статистическом сравнении по методу Фишера мы 
выяснили, что большей эффективностью для остановки 
рецидивного кровотечения КЭГ обладает только по срав-
нению с инъекционным методом. При сравнении КЭГ с АПК  
и радиоволновым методом нами не выявлено статистически 
значимое преимущество ни одного из них (p > 0,05). 

Отказ от оперативного вмешательства в пользу повторно-
го эндоскопического гемостаза при рецидиве кровотечения, 
особенно у больных пожилого и старческого возраста с тя- 
желой сопутствующей патологией, может оказаться единст- 
венным вариантом спасения больного.

Нами произведена сравнительная оценка результатов 
лечения пациентов с язвенными гастродуоденальными кро-
вотечениями в зависимости от выбранной лечебной тактики.

У 40 больных показанием к оперативному вмешательству 
являлся рецидив кровотечения вне зависимости от того, был 
или не был проведен эндоскопический гемостаз с целью  
его остановки. 

У 122 человек при рецидиве кровотечения предприни-
мали попытку повторного, а в некоторых случаях и неод-
нократного, эндоскопического гемостаза, приведшего к его 
окончательной остановке.

Эффективность гемостаза, оперативная активность и ле- 
тальность представлены в сводной таблице 2.

При статистическом анализе мы выявили, что результаты 
лечения больных с рецидивами язвенных кровотечений при 
использовании повторного (а в некоторых случаях неодно-
кратного) эндоскопического гемостаза значимо лучше, чем 
после операции.

Летальность среди больных в зависимости от выбранной 
тактики и тяжести состояния больного по шкале SAPSII  
представлена в таблице 3.

Из таблицы 3 видно, что с увеличением тяжести состоя-
ния больных по шкале SAPSII увеличивается и летальность, 
достигая 75% при активной тактике и 43,1% при использова-
нии повторного эндоскопического гемостаза.

При статистическом анализе мы выявили, что примене-
ние при рецидивах кровотечения повторного эндоскопи- 
ческого гемостаза при тяжести состояния 17 и более бал- 
лов по шкале SAPSII привело к значимому снижению леталь-
ности (р < 0,05). 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Результаты нашего исследования показывают, что боль-
шей эффективностью для остановки рецидивного кровоте-
чения комбинированный эндоскопический гемостаз (КЭГ) 
обладает только по сравнению с инъекционным способом.  
При сравнении КЭГ с аргоноплазменной и радиоволновой 
коагуляцией статистическая значимость различий в эффек-
тивности отсутствует. При рецидиве кровотечения повтор-
ный эндоскопический гемостаз является реальной альтер-
нативой оперативному лечению, особенно у соматически 
тяжелых больных.

Таблица 1

Таблица 2

Эффективность различных способов гемостаза при рецидиве кровотечения

Эффективность гемостаза и оперативная активность при рецидивных кровотечениях, n (%)

* Отличие от инъекционного метода статистически значимо (р = 0,05; χ2 по методу Пирсона).

* Отличие от активной лечебной тактики статистически значимо (р = 0,028083; χ2 по методу Пирсона).

Способ гемостаза Число больных  
с рецидивом

Эндоскопический гемостаз 
эффективен, n (%)

Число умерших  
от всех причин

Инъекционный 50 26 (52,0) 13 

Аргоноплазменная коагуляция 78 65 (83,3) 10 

Радиоволновая коагуляция 9 7 (77,8) 3

Комбинированный 25 24 (96,0)* 2

Всего 162 122 (75,3) 28

Лечебная тактика  
при рецидиве кровотечения

Число больных  
с рецидивами кровотечения

Количество умерших Количество умерших  
от острой кровопотери

Оперативная 40 (24,7) 18 (45,0) 5 (27,8)

Эндоскопический гемостаз 122 (75,3) 28 (22,9)* 3 (10,7)

Таблица 3
Летальность среди больных в зависимости 
от выбранной тактики и Simplified Acute 

Physiology Score II (SAPSII)

Примечание. Отличие от группы оперирован- 
ных статистически значимо (метод Фишера): (*) —  
р = 0,0252. 

Баллы  
по SAPSII

Тактика лечения

повторный  
эндоскопический 

гемостаз

оперативная

n летальность, 
n (%)

n летальность, 
n (%)

5–8 6 0 0 0

9–12 16 0 3 0

13–16 8 0 9 1 (11,1)

17–20 41 6 (14,6) 12 5 (41,7)

21 и более 51 22 (43,1)* 16 12 (75,0)

Всего 122 28 (22,9) 40 18 (45,0)
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Цель обзора — освещение основных подходов к хирургическому лечению дивертикула Ценкера.
Основные положения. Хирургические методы лечения дивертикула Ценкера имеют достаточно большую историю. Тенденция 
последних десятилетий заключается в минимизации травматичности хирургического доступа и развитии методик эндоскопического  
трансорального лечения, предусматривающих рассечение общей перегородки между полостью дивертикула и просветом пищевода.  
В течение короткого времени появилось несколько способов эндоскопического лечения с использованием жестких и гибких эндоско-
пов, а также различного инструментального обеспечения, применяемого в лапароскопической хирургии и оперативной эндоскопии. 
Заключение. Все рассмотренные вмешательства направлены на восстановление нормального пассажа пищевого болюса на уровне гло-
точно-пищеводного перехода при помощи миотомии с резекцией дивертикула или без таковой. Новая методика эндоскопической тон-
нельной крикофарингоэзофагомиотомии максимально соблюдает основные принципы хирургического лечения дивертикула Ценкера. 
Тоннельная эндоскопическая операция позволяет расширить объем оперативного вмешательства за счет выполнения продленной 
миотомии и создать условия для профилактики рецидива заболевания. 
Ключевые слова: дивертикул Ценкера, хирургическое лечение, эндоскопическое лечение, эндоскопическая дивертикулоэзофагостомия, 
крикофарингеальная миотомия.
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Дивертикулы пищевода представляют собой мешко-
образные выпячивания его стенки, сообщающиеся  
с его просветом. Современная классификация дивер-

тикулов основана на учете их локализации: 1) на уровне  
шеи — фарингоэзофагеальные, или ценкеровские, 2) на 
уровне бифуркации трахеи — бифуркационные, 3) над 
диафрагмой — эпинефральные. Самые ранние классифика-
ции были созданы Карлом Рокитанским и затем Фридрихом 
Ценкером, именем которого позже был назван один из видов 
дивертикулов. 

Дивертикулы Ценкера образуются в области задней 
стенки глоточно-пищеводного отдела в месте наименьшего 
сопротивления (треугольнике Киллиана), которое ограниче-
но косыми волокнами нижнего констриктора глотки и попе-
речными волокнами крикофарингеальной мышцы. Механизм 

возникновения дивертикула Ценкера связывают с наруше-
нием координации пропульсивных движений глотки на фоне 
неполного расслабления верхнего пищеводного сфинктера  
и крикофарингеальной мышцы [1, 2].

ИСТОРИЯ ИЗУЧЕНИЯ 
Подходы к диагностике и лечению дивертикулов Ценкера 
эволюционировали в течение нескольких столетий.  
В 1764 г. английский анатом A. Ludlow сообщил о встре-
тившихся ему на секциях «противоестественных карманах» 
пищевода [3]. В начале XIX в. С. Bell привел собствен-
ные наблюдения «неестественного мешка», образованного 
стенкой глотки [4]. В 1830 г. он предложил для опорожне-
ния дивертикулов шейного отдела пищевода формировать 
свищ (стому), но впервые на практике эта операция была  
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реализована K. Nicoladoni в 1877 г. в Вене, более чем через 
40 лет после ее разработки [5]. 

В 1850 г. Kluge предложил радикальную операцию  
по удалению дивертикула — дивертикулэктомию. Впервые 
ее выполнил Niehans в 1884 г. К сожалению, больной 
умер от кровотечения из нижней щитовидной артерии [1]. 
Несмотря на первые неудачные попытки лечения дивер-
тикула Ценкера, поиск путей решения этой проблемы про-
должался. В 1877 г. немецкий патологоанатом F. A. Zenker 
писал следующее: «Радикальное излечение дивертикулов 
оперативными приемами извне все еще относится к области 
благочестивых желаний, но надо надеяться, что в будущем  
с помощью листеровских предосторожностей и эта операция 
будет со временем безопасной»1 [6]. 

Уже в скором времени, в 1886 г., W. I. Wheeler из Дублина 
провел первую удачную дивертикулэктомию [7], а в 1892 г. 
об успешном удалении дивертикула сообщил E. von Bergmann 
[8]. В том же году T. Kocher выполнил дивертикулэктомию 
шейного отдела пищевода у 2 больных [9].

В 1909 г. E. E. Goldmann впервые провел двухэтапную 
операцию при дивертикуле Ценкера. Первый этап заклю-
чался в выделении мешка дивертикула, перевязке его шейки 
и тампонировании раны. Второй этап выполнялся через 
2 недели и заключался в удалении мешка дивертикула  
и зашивании раны. E. E. Goldmann считал, что двухэтапная 
операция может предупредить развитие тяжелых ослож-
нений, в первую очередь медиастинита [10]. В 1910 г.  
C. H. Mayo также провел двухэтапную операцию [11]. 

В 1910 г. Liebl и в 1912 г. H. H. Schmid разработали новый 
тип операции — дивертикулопексию, при которой дно мешка 
фиксировалось к мышцам глотки [12]. На практике эту опера-
цию осуществил W. Hill в 1917 г. Операция прошла успешно,  
но в дальнейшем наступил рецидив заболевания [13]. 

В 1916 г. Murphy усовершенствовал метод двухэтапной 
операции путем фиксации мешка дивертикула в ране с пере-
вязкой шейки и последующей резекцией дивертикула через 
2 недели. В 1919 г. Judd также осуществил операцию в два 
этапа: после выделения мешка дивертикула края кожной 
раны он подшивал к его шейке, а через 10 дней отсекал 
дивертикул и края шейки погружал в пищевод [1]. 

В 1933 г. F. H. Lahey предложил другую двухэтапную 
операцию при шейных дивертикулах. На первом этапе выде-
ляли дивертикулярный мешок и подшивали его дно к коже. 
Через 7 дней, на втором этапе, дивертикул удаляли после 
перевязки у шейки. По данным F. H. Lahey, из 365 больных, 
прооперированных по описанной методике, умерли всего 
2 человека. У ряда больных наблюдалось рубцовое суже-
ние пищевода, потребовавшее длительного многоэтапного 
послеоперационного бужирования [14]. 

В отечественной литературе после 30-х гг. XX в. также 
появляются сообщения о случаях хирургического лече-
ния дивертикулов пищевода различной локализации, 
но эти сообщения были единичными. В период Великой 
Отечественной войны советские хирурги накопили большой 
опыт в грудной хирургии, и первые послевоенные годы озна-
меновались большими достижениями в хирургии пищевода. 
Начиная с 50-х гг. среди хирургов и рентгенологов усилил-
ся интерес к доброкачественным заболеваниям пищевода.  
В 1949 г. Н. И. Ракитова описала успешную дивертикулэк-
томию у больного 46 лет с большим глоточно-пищевод- 
ным дивертикулом. 

В 1947 г. McNealy и Glassman подробно рассмотрели мето-
дику одноэтапной дивертикулэктомии [1]. 

РАЗВИТИЕ МЕТОДИК  
ЭНДОСКОПИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ 
В 1917 г. H. P. Mosher сообщил о 10 случаях эндоскопическо-
го лечения фарингоэзофагеальных дивертикулов, 7 из кото-
рых закончились летальным исходом. Таким образом, пер-
вая попытка внедрить в клиническую практику эндоскопи- 
ческий метод потерпела неудачу [15]. Вторая волна  
интереса к эндоскопическому лечению возникла в 1960 г., 
и ее результаты были более успешными, но из-за опасений 
хирургов по поводу риска развития медиастинита эндо-
скопический метод вновь не получил широкого признания.  
В 1960 г. G. Dohlman и O. Mattsson представили результаты 
эндоскопического лечения 100 пациентов, из которых толь-
ко 7 выздоровели полностью [16]. 

В 1993 г. одновременно J. M. Collard с соавт. в Бель- 
гии [17] и M. Hirsch предложили трансоральную технику 
одноэтапного проведения разреза и наложения шва с при-
менением лапароскопического сшивающего аппарата, вво-
димого под контролем ригидного дивертикулоскопа Weerda 
(Karl Storz, Германия). Это вмешательство технически прос- 
тое; герметичность линии механического шва обусловливает 
сокращение длительности операции и периода реабилита-
ции, а также раннее начало энтерального питания. 

В 1995 г. C. J. Mulder и соавт. опубликовали результаты 
лечения 20 пациентов с дивертикулом Ценкера с применением 
гибкого эндоскопа [18]. T. Rabenstein в 2007 г. для проведе-
ния эндоскопической септотомии у 41 больного использовал 
аргоноплазменную коагуляцию, в 95% случаях — успешно.  
У 5 пациентов (12%) было выполнено двухэтапное оперативное 
вмешательство в связи с рецидивом клинических проявлений 
[19]. В этом же году A. Vogelsang и соавт. сообщили об успеш-
ной эндоскопической дивертикулоэзофагостомии у 31 па- 
циента с использованием гибкого эндоскопа и игольчатого 
ножа, доля вылеченных пациентов составила 84%, а 4 паци-
ентам (13%) понадобилось повторное эндоскопическое вме-
шательство в связи с наличием большой остаточной полости 
и клинических проявлений заболевания [20]. Таким образом, 
результаты эндоскопического вмешательства приблизились 
по эффективности к традиционным, гибкая эндоскопия стала 
приобретать большую популярность, а летальность больных  
и число осложнений одновременно начали снижаться.

КЛИНИЧЕСКАЯ КАРТИНА И ПАТОГЕНЕЗ
Дивертикул Ценкера обычно диагностируется у людей пожи-
лого и среднего возраста, особенно в течение седьмого и 
восьмого десятилетия жизни; у мужчин — в 1,5 раза чаще, 
чем у женщин. Географическое распространение данного 
заболевания неоднородно: наибольшая частота наблюдает-
ся в Северной Европе [21]. Оценочная ежегодная заболевае- 
мость составляет 2 случая на 100 тыс. чел. с колебаниями 
от 0,01% до 0,11% [22]. Тем не менее реальная распростра-
ненность дивертикула Ценкера может быть недооценена 
вследствие наличия малосимптомных форм заболевания, 
особенно на начальных этапах формирования дивертикула. 

Предпосылками к формированию дивертикула явля-
ются морфологические структурные изменения, которые 
развиваются в крикофарингеальной мышце с возрастом. 
Отмечается снижение мышечного компонента в сочетании  

1 Перевод приводится по [1].
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с качественными изменениями волокон и повышенным обра-
зованием фиброзной ткани в результате усиления синте-
за коллагена [23]. Определенную патогенетическую роль 
может играть процесс общего старения вследствие снижения 
эластичности ткани и мышечного тонуса. Существует мне-
ние об анатомической предрасположенности к развитию 
дивертикула Ценкера. О его справедливости свидетельствуют 
семейные случаи заболевания и географические и расо-
вые особенности его распространения, а также результа-
ты морфометрических и антропометрических исследований 
треугольника Киллиана. Установлено что размеры треуголь-
ника коррелируют с антропометрическими особенностями.  
Это могло бы объяснить географические и половые различия 
в заболеваемости дивертикулом Ценкера [24]. Поскольку 
гастроэзофагеальному рефлюксу способствует крико-
фарингеальная дисфункция, можно предположить связь 
между желудочно-пищеводным рефлюксом и дивертику-
лом Ценкера, однако исследования в данном направлении  
малочисленны [23].

Клиническая картина главным образом зависит от раз-
меров дивертикула и развившихся осложнений. В 1958 г. 
Terracol и Sweet описали триаду симптомов глоточно-пище-
водных дивертикулов: регургитация застоявшейся пищи, 
постоянное наличие в глотке слизи, бурлящий шум при 
надавливании на глотку [25]. 

В начальной стадии незначительное выпячивание слизис- 
той оболочки обычно клинически ничем не проявляется. 
По мере увеличения размеров дивертикула нарушается 
проходимость твердой и жидкой пищи, появляется отрыжка 
остатками непереваренной застойной пищи (как правило, 
через несколько часов после еды) или застойным секретом, 
скопившимся в дивертикуле [25].

Частыми симптомами являются хронический кашель  
и неприятный запах изо рта. Иногда при еде или волнении 
к горлу подкатывает комок (симптом клецки). Постепенно 
больные приспосабливаются, начинают соблюдать вынуж-
денную диету, привыкают запивать еду, полоскать горло 
после еды (туалет дивертикула). При пальпации у них 
обнаруживаются напряжение и болезненность жевательной 
мышцы. При больших размерах дивертикула появляются 
слышимые на расстоянии булькающие звуки, наиболее выра-
женными становятся признаки дисфагии и стойкое ощуще-
ние комка в горле. Иногда после приема пищи или жидкости 
может происходить регургитация. Пациент может замечать 
остатки съеденной еды на подушке утром после пробужде-
ния (симптом «мокрой подушки»). 

На поздних стадиях заболевания дисфагия прогрес- 
сирует. Она обусловлена нарушением открытия верхнего 
пищеводного сфинктера и внешним давлением дивертикула 
на пищевод. Появляются хрипота, связанная со сдавлением 
возвратного нерва, свистящие звуки, кашель. Для уменьше-
ния дисфагии больные сдавливают шею руками или мас- 
сируют ее, принимают вынужденное положение; перио- 
дически происходит срыгивание застойными пищевыми 
массами. Опорожнение дивертикула приносит облегчение. 
В этой стадии заболевания наблюдается выпячивание на 
боковой поверхности шеи слева с шумом плеска (симптом 
Купера). При сдавлении трахеи может отмечаться затруд-
ненное дыхание. Иногда появляются признаки венозного 
застоя и сдавления симпатического ствола с положительным 
симптомом Горнера. Больные ощущают чувство голода, сла-
бость. Происходит непреднамеренная потеря веса и ухудше-
ние общего состояния [22, 25].

Вторичными последствиями и возможными осложнения-
ми дивертикула Ценкера являются рецидивирующая пнев-
мония, связанная с хронической аспирацией, дивертикулит, 
изъязвления, кровоточивость, свищи. Во время эндоскопи-
ческого исследования при проведении аппарата или назо-
гастрального зонда может произойти перфорация диверти-
кула. Описаны редкие случаи развития рака в дивертикуле. 
Вероятнее всего, это результат хронического раздражения  
и воспаления из-за застоя пищи и жидкости [26].

ДИАГНОСТИКА
Диагностика дивертикула Ценкера основывается главным 
образом на результатах рентгенологического и эндоскопи-
ческого исследований. Рентгенологическое исследование 
позволяет наиболее точно определить локализацию, форму 
и величину дивертикула, эластичность его стенок, характер 
заполнения и опорожнения, взаимоотношения с соседними 
органами. При рентгенологическом исследовании обычно 
обнаруживается мешковидное выпячивание с четкими ров-
ными контурами по заднебоковой стенке на границе глотки  
и пищевода. Форма и размеры дивертикула зависят от поло-
жения, в котором проводят исследование, степени запол-
нения его контрастным веществом, наличия в нем содержи-
мого, фазы исследования. Большие дивертикулы давят на 
пищевод, сужая его просвет, эластичность стенок пищевода 
при этом сохранена. Может также выявляться парез глотки, 
сопровождающийся длительной задержкой бариевой взвеси 
в валлекулах и грушевидных синусах. Шейка дивертикула  
не всегда четко видна, при больших размерах дивертикула 
она может перекрываться его тенью.

Эндоскопическое исследование имеет большое значение 
в диагностике дивертикула Ценкера. При данном исследова-
нии оцениваются: уровень расположения устья дивертикула; 
размеры дивертикула (ширина, длина, глубина); характер его 
содержимого (слюна, еда); состояние слизистой оболочки 
дивертикула (воспалительные изменения: гиперемия, эро-
зии или язвы). Застойные изменения слизистой могут стать 
причиной развития метаплазии, дисплазии или неоплазии 
слизистой оболочки [1, 25, 27, 28].

СТАНДАРТНОЕ ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ 
Эволюция в хирургическом лечении дивертикула Ценкера 
отражает развитие представлений о его основных патологи-
ческих механизмах, которые имеют первостепенное значе-
ние для выбора вмешательства. 

Стандарт хирургического лечения дивертикула Цен- 
кера в настоящее время включает крикофарингеальную 
миотомию (пересечение крикофарингеальной мышцы)  
и дивертикулэктомию. В большинстве наблюдений этот 
объем вмешательства обеспечивает хороший пассаж пищи 
со стойкой регрессией клинических проявлений заболева-
ния. Расширение крикофарингеальной миотомии на верх-
нюю треть пищевода с редукцией его гипертонуса многие 
авторы рассматривают в качестве метода профилактики 
рецидива дивертикула. 

Дивертикул Ценкера, как правило, выделяют из левосто-
роннего шейного доступа. Операцию выполняют под эндо-
трахеальным наркозом. Разрез кожи и подкожной клетчатки 
длиной 7 см производят в проекции переднего края левой 
грудино-ключично-сосцевидной мышцы. Острым путем рас-
секают фасцию, мобилизуют левую долю щитовидной желе-
зы, отводят ее медиально, а сосудисто-нервный пучок — 
латерально. Рассекают клетчатку и, ориентируясь на зонд, 
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пальпируемый в области левой заднебоковой стенки пище-
вода, определяют расположение дивертикулярного мешка. 

После миотомии метод завершения оперативного вме-
шательства выбирают исходя из размеров дивертикула  
и общего состояния пациента. Дивертикулэктомия обычно 
выполняется при размерах дивертикула больше 5–6 см. 
Инвагинация дивертикула или дивертикулопексия могут 
иметь приоритет при небольших размерах дивертикула. 
Изолированная одиночная миотомия может быть выполнена 
на начальных стадиях заболевания и клинических проявле-
ний без вмешательства на дивертикуле.

Оперативное вмешательство требует прецизионной тех-
ники, направленной на профилактику повреждения нерв-
ного аппарата (возвратного гортанного нерва, наружного 
гортанного нерва).

Среди серьезных осложнений периоперационного перио-
да отмечают аспирационную пневмонию, медиастинит, пер-
форацию пищевода, эмфизему средостения, кожно-глоточ-
ные свищи, глоточный абсцесс, стриктуру пищевода, раневые 
инфекции, паралич голосовых связок, паралич возвратного 
гортанного нерва [29–31]. 

СОВРЕМЕННЫЕ ЭНДОСКОПИЧЕСКИЕ  
ТЕХНОЛОГИИ В ЛЕЧЕНИИ 
Дивертикул Ценкера встречается преимущественно у пожи-
лых пациентов, которые чаще всего не являются идеальными 
кандидатами для хирургического лечения. Это послужило 
причиной развития минимально инвазивных методов лече-
ния, которые в настоящее время становятся лидирующими.

Новые подходы обеспечивают трансоральный доступ к 
крикофарингеальной мышце и ее пересечение без выпол-
нения кожного разреза на шее. Методика оперативно-
го вмешательства претерпела существенные изменения.  
Они заключаются в формировании широкого сообщения 
полости дивертикула и просвета начального отдела пище-
вода путем пересечения общей перегородки между ними 
вместе с крикофарингеальной мышцей, расположенной  
в толще проксимального отдела слизисто-мышечной складки, 
с обеспечением практически полного опорожнения диверти-
кула. Смещение остаточной шпоры в каудальном направ-
лении минимизирует срыгивание пищи даже при условии  
ее остаточной задержки [28].

В зависимости от типа эндоскопического доступа сле-
дует различать ригидную и гибкую дивертикулэзофагосто-
мию. При использовании ригидной эндоскопии доступ к 
устью пищевода обеспечивается при помощи специального  
устройства — дивертикулоскопа. Это устройство представ-
ляет собой двухлопастный расширитель. Управление лопа-
стями дивертикулоскопа позволяет под визуальным контро-
лем создать прямой широкий доступ к устью дивертикула  
и истинному просвету пищевода с возможностью манипу-
ляции лапароскопическими инструментами. Перегородку 
между пищеводом и дивертикулом пересекают эндоскопи-
ческим степлером с оставлением трехрядного механического 
шва по краям разреза с обеих сторон. Предварительно для 
обеспечения противотракции по краям шпоры с обеих сто-
рон могут накладываться швы-держалки, которые удаляются 
после формирования соустья. Безусловным преимуществом 
метода является герметичность шва по линии рассечения 
ткани, что сводит к минимуму риски кровотечения и фор-
мирования слюнных затеков в средостение. Негативная 
сторона использования этой технологии — травматичность 
установки дивертикулоскопа, которая требует максималь-

ного разгибания головы и вступает в пространственный 
конфликт с зубами верхней челюсти. Установка ригидного 
дивертикулоскопа и разведение лопастей для обеспечения 
рабочего пространства в ряде случаев бывают технически 
невозможны или излишне травматичны, особенно с учетом 
пожилого возраста пациентов [32, 33].

Эндоскопическая дивертикулостомия с применением угле-
кислотного лазера, впервые предложенная в 1981 г. van 
Overbeek, подразумевает бесшовное разделение перегородки 
при помощи углекислотного лазера. Хорошие условия визуа-
лизации через ригидный эндоскоп и прецизионное воздейст- 
вие луча позволяют проводить беспроводное рассечение 
общей стенки вниз ко дну мешка дивертикула. Данный метод 
наиболее подходит для лечения небольших и средних по 
размеру дивертикулов, а также может дополнять оператив-
ное вмешательство с помощью эндоскопического степлера. 
Углекислотный лазер имеет большую энергию и точно сфо-
кусированный луч, что обеспечивает большую силу разреза 
с минимальным термическим повреждением окружающих 
тканей. Это способствует быстрому восстановлению и смыка-
нию слизистой оболочки над поверхностью разреза [34, 35]. 

Сравнительно недавно для пересечения стенки между 
дивертикулом и пищеводом стали использовать ультразвуко-
вые ножницы. Они применяются в хирургии для того, чтобы 
выполнять бескровное рассечение тканей. Ультразвуковые 
колебания активной бранши ножниц вызывают денатурацию 
белка, в результате чего просвет сосудов закрывается, обес- 
печивая эффективную остановку кровотечения [36]. 

Использование гибкого эндоскопа и рассечение крикофа-
рингеальной мышцы при помощи инструментов, проводимых 
через канал эндоскопа, значительно уменьшают травматич-
ность вмешательства. Операция выполняется под общей  
анестезией в положении лежа на спине. Обычно она осу-
ществляется с помощью стандартного гибкого эндоскопа и 
начинается с эндоскопического обследования и эвакуации 
остаточного содержимого из дивертикула. Как правило, для 
маркировки в просвет пищевода устанавливается назога-
стральный зонд. Для улучшения визуализации применяются 
мягкие дистальные диссекционные колпачки. Ряд авторов 
для стабилизации крикофарингеальной складки используют 
мягкие дивертикулоскопы, представляющие собой промыш-
ленные или самостоятельно изготовленные силиконовые 
двухлепестковые трубки. Установка такого дивертикуло-
скопа осуществляется под эндоскопическим контролем.  
При правильном расположении лепестков в просвете дивер-
тикула и пищевода перегородка дивертикула фиксируется 
в центре просвета устройства и обеспечивает стабильный 
доступ к пересекаемым тканям. При этом какие-либо сущест- 
венные различия в клинических исходах с использовани-
ем одного или другого дополнительного приспособления  
не выявлены [37, 38]. 

Выбор эндоскопического инструмента для выполнения 
крикофарингеальной миотомии остается дискуссионным и 
в большей степени определяется личным опытом и пред-
почтениями оперирующего хирурга. Как правило, это ножи 
различной модификации, эндоскопические ножницы Сlutch 
Cutter, зонды для аргоноплазменной коагуляции. Рассечение 
перегородки происходит от шейки дивертикула к его основа-
нию при помощи комбинированного режима тока (резание 
+ коагуляция). Для остановки кровотечения могут исполь-
зоваться аргоноплазменная коагуляция и гемостатические 
щипцы. Традиционно в дистальном крае сформированного 
соустья с целью профилактики формирования слюнного 
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свища и затека края разреза слизистой укрываются эндоско-
пическими клипсами [37–39]. 

В идеальной ситуации остаточная полость дивертикула 
должна составлять менее 1 см. Неполная крикофарингеаль-
ная миотомия может стать причиной рецидивов. Некоторые 
авторы описывают возможность двухэтапного вмешательства 
с повторением операции через короткое время. Подобный 
подход позволяет минимизировать риск осложнений. На сле-
дующий день после операции проводят рентгенологическое 
исследование с водорастворимым контрастным веществом  
с целью оценки пассажа и исключения затеков [39].

Эндоскопическая дивертикулоэзофагостомия позволяет 
возобновить прием пищи, как правило, через 24 ч и сокра-
тить время стационарного лечения до 48 ч. Частота хороших 
результатов и осложнений сравнима с таковой при приме-
нении других методик. В случае возникновения стойких 
симптомов рецидива операцию можно безопасно и легко 
повторить. Однако в отличие от ригидной эндоскопии техни-
ка гибкой эндоскопии не стандартизирована и не получила 
однозначного признания. 

В научной литературе сообщается, что частота рециди-
вов при эндоскопической дивертикулоэзофагостомии может 
достигать 20%. Разрез не должен выходить за пределы ниж-
ней границы дивертикула, так как это способно привести 
к перфорации, а неполное рассечение общей перегородки 
может объяснить более высокий уровень клинических реци-
дивов. К сожалению, эндоскопически трудно определить 
нижнюю границу крикофарингеальной мышцы, и нет ника-
ких объективных параметров или надежных анатомических 
ориентиров, за исключением мышечных волокон [28]. 

Одним из ключевых аспектов адекватности эндоскопичес- 
кого вмешательства является полнота пересечения общей 
складки до дна дивертикула. Однако это же обстоятельст- 
во становится основным фактором, провоцирующим развитие 
грозных осложнений в виде слюнных затеков и медиастинита. 
Нахождение «золотой середины» между желанием выполнить 
вмешательство в полном объеме и стремлением предотвратить 
осложнения — достаточно сложная проблема, и в настоящее 
время отсутствуют четкие рекомендации по ее решению.  
С целью профилактики формирования слюнных затеков реко-
мендуется сводить слизистую оболочку дистального края 
разреза после выполнения миотомии. При наличии больших 
дивертикулов операция может быть проведена в два этапа. 
При этом фиброзные изменения, развивающиеся по краю 
разреза, снижают риск осложнений. 

Безусловно, не только полнота разреза определяет риски 
рецидива клинических проявлений заболевания. Подчас 
решающее значение имеют изменения моторной активности 
пищевода (гипертонус), индивидуальные особенности стро-
ения дивертикула (широкий и глубокий дивертикул) и его 
взаимоотношения с пищеводом (полубоковое или боковое 
расположение). Единственным недостатком эндоскопичес- 
ких операций является ограничение возможности выпол-
нения продольной миотомии пищевода с пересечением 
циркулярных волокон ниже уровня дна дивертикула в связи 
отсутствием четкого визуального контроля дна диверти- 
кула [28, 37–39]. 

ТОННЕЛЬНЫЕ ОПЕРАЦИИ
В настоящее время развивается новый тип эндоскопиче-
ских вмешательств, обеспечивающих доступ к мышечной 
стенке пищевода и желудка путем формирования тоннеля в 
подслизистом пространстве. Тоннельные оперативные тех-

нологии используются при выполнении миотомии по пово-
ду нервно-мышечных заболеваний пищевода (пероральная 
эндоскопическая миотомия) и при эндоскопическом удале-
нии новообразований из мышечного слоя стенки желудка.  
При этом уровень разреза слизистой находится на опре-
деленном расстоянии от мышечного дефекта. Такой под-
ход позволяет с меньшими усилиями восстановить герме-
тичность слизистой и избежать полнослойного нарушения 
целостности стенки полого органа на одном уровне.

Тоннельная операция по поводу дивертикула Ценкера 
предусматривает формирование доступа в подслизистое 
пространство на несколько сантиметров проксимальнее 
уровня крикофарингеальной мышцы в области правого гру-
шевидного синуса по латеральной стенке глотки. После 
выполнения инъекции в подслизистый слой физиологичес- 
кого раствора, подкрашенного раствором индиго кармина, 
выполняют продольный разрез слизистой протяженностью 
до 15 мм. Далее от области разреза слизистой формируют 
тоннель в подслизистом пространстве до уровня крико-
фарингеальной мышцы, образующей перегородку между 
полостью дивертикула и истинным просветом пищевода. 
Следующим этапом тоннель формируют в двух направле- 
ниях — в сторону дивертикула с одной стороны и в под- 
слизистое пространство пищевода с другой, затем полностью  
выделяют крикофарингеальную мышцу с обеих сторон. 
После полного выделения крикофарингеальной мышцы ее 
рассекают на всем протяжении до уровня перехода в цирку-
лярные мышечные волокна пищевода. 

Особенностью и преимуществом тоннельной технологии 
является безопасное визуально контролируемое дополни-
тельное продление миотомии на начальный отдел пищевода. 
После рассечения волокон крикофарингеальной мышцы мио-
томия продолжается на 2–3 см начального отдела пищевода 
с пересечением верхнего пищеводного сфинктера до уровня 
визуального истончения его стенки. Такой объем миотомии, 
соответствующий традиционному хирургическому лечению, 
позволяет адекватно ликвидировать гипертонус верхней трети 
пищевода и максимально снизить риск рецидива заболева-
ния. Операция завершается восстановлением герметичности 
слизистой с использованием эндоскопических клипс [40, 41].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
В настоящее время варианты лечения дивертикула Ценкера 
включают в себя открытую операцию, трансоральную ригид-
ную или гибкую эндоскопию. Все вмешательства направлены 
на восстановление нормального пассажа пищевого болюса 
на уровне глоточно-пищеводного перехода при помощи 
миотомии с резекцией дивертикула или без таковой. Тактика 
лечения должна быть определена в зависимости от размера 
дивертикула, состояния пациента и опыта хирурга. 

Эндоскопическое пероральное вмешательство с исполь-
зованием ригидных оптических операционных систем и 
гибких эндоскопов по эффективности и частоте осложнений 
зарекомендовало себя равноценным аналогом традицион-
ной дивертикулэктомии [42]. 

Как часть общей тенденции к минимально инвазивным 
подходам гибкая эндоскопия является привлекательной 
альтернативой как открытой хирургии, так и ригидной 
эндоскопии и может преодолеть некоторые их техничес- 
кие ограничения. Эндоскопическая дивертикулоэзофаго-
стомия — эффективный и безопасный вариант лечения 
дивертикула Ценкера, обладающий хорошим клиническим 
эффектом и отличающийся малой травматичностью, более  
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коротким периодом восстановления больных и меньшим 
сроком госпитализации.

Новая методика эндоскопической тоннельной крико-
фарингоэзофагомиотомии соблюдает основные принципы 
хирургического лечения дивертикула Ценкера как нерв-
но-мышечного заболевания с нарушением синхронизации 
сокращения и расслабления циркулярных мышечных воло-
кон верхнего пищеводного сфинктера и проксимального 

отдела пищевода. Тоннельная эндоскопическая операция  
по поводу дивертикула Ценкера позволяет с успехом расши-
рить объем оперативного вмешательства за счет выполнения 
продленной миотомии и создать условия для профилактики 
рецидива заболевания, тем самым обеспечивая лучший 
результат лечения. 

Для достоверной оценки результатов требуются накопле-
ние опыта и анализ отдаленных результатов лечения.
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Применение узкоспектральной эндоскопии  
при оценке колоректальных эпителиальных 
опухолей малых размеров
Д. В. Завьялов, С. В. Кашин, Н. С. Видяева, Е. А. Крайнова, А. Б. Чаморовская
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Цель исследования — оценить результаты применения узкоспектральной эндоскопии с использованием Narrow-band Imaging 
International Colorectal Endoscopic Classification при диагностике колоректальных эпителиальных опухолей малых размеров в практике 
онкологической клиники.
Дизайн: сравнительное проспективное исследование.
Материалы и методы. На базе отделений эндоскопии Ярославской областной клинической онкологической больницы обследованы 
84 пациента со 149 колоректальными полипами размером менее 10 мм. Сопоставлены результаты эндоскопического и гистопатологи-
ческого исследований.
Результаты. Чувствительность узкоспектральной эндоскопии для дифференцировки гиперпластических и аденоматозных полипов 
составила 84,6% (95%-ный ДИ: 78,35–89,58%), специфичность — 99,2% (95%-ный ДИ: 95,5–99,9%), положительное прогностичес- 
кое значение — 99,3% (95%-ный ДИ: 96,3–99,9%), отрицательное прогностическое значение — 81,9% (95%-ный ДИ: 74,7–87,7%).  
При проведении ROC-анализа площадь под ROC-кривой равнялась 0,92 (95%-ный ДИ: 0,88–0,95). Уровень статистической значимости 
отношения шансов и относительного предсказательного риска (т. е. совпадения предсказанного диагноза и морфологического заклю-
чения) составил соответственно р = 0,0007 и р < 0,0001. 
Заключение. Узкоспектральная эндоскопия высокоэффективна в дифференциальной диагностике аденоматозных и гиперпластических 
колоректальных полипов размером менее 10 мм. Наиболее значимые результаты получены для полипов размером менее 6 мм и полипов 
с локализацией в прямой и сигмовидной кишке. 
Ключевые слова: колоноскопия, узкоспектральная эндоскопия, колоректальные полипы.
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За последние десятилетия значительно увеличилось 
количество колоноскопий, выполняемых с целью скри-
нинга предраковой патологии и колоректального рака. 

Большинство выявляемых колоректальных полипов имеют 
малые размеры (менее 10 мм) и являются гиперпластиче-
скими [1]. Образования таких малых размеров могут быть 
аденомами или даже начальными формами рака, но выпол-
нение биопсий всех обнаруженных полипов увеличивает 
затраты на оборудование и повышает нагрузку на персо-

нал эндоскопических отделений и патолого-анатомичес- 
ких служб [2]. 

Развитие современных технологий привело к разработке 
новых эндоскопических методов визуализации, позволя-
ющих более точно оценивать поражения слизистой обо-
лочки. Широкое распространение в мире получил метод 
эндоскопии в узкоспектральном изображении (Narrow-band 
Imaging), который предполагает использование системы  
светофильтров и дает возможность оценить архитектуру 

Narrow Spectrum Endoscopy in Assessment of Small  
Colorectal Epithelium Tumours
D. V. Zavyalov, S. V. Kashin, N. S. Vidyaeva, Е. А. Kraynova, А. B. Chamorovskaya

Regional Clinical Oncological Hospital, Yaroslavl

Study Objective: to assess the results of narrow spectrum endoscopy using the Narrow-band Imaging International Colorectal Endoscopic 
Classification in diagnostics of small colorectal epithelium tumours in an oncological hospital.
Study Design: comparative prospective study.
Materials and Methods. 84 patients with 149 colorectal polyps of max. 10 mm were examined in the Endoscopy Unit of Yaroslavl Regional 
Clinical Oncological Hospital. Endoscopy and histopathology results were compared.
Study Results. Narrow spectrum endoscopy sensitivity for differentiation of hyperplastic and adenomatous polyps was 84.6% (95% CI  
78.35–89.58%), specificity — 99.2% (95% CI 95.5–99.9%), favourable prognostic significance — 99.3% (95% CI 96.3–99.9%), negative 
prognostic significance — 81.9% (95% CI 74.7–87.7%). In ROC analysis, the area under ROC curve was 0.92 (95% CI 0.88–0.95).  
The statistical significance of probability/ relative predictive risk ratio (i.e. coincidence between the proposed diagnosis and morpholo- 
gical findings) made р = 0.0007 and р < 0.0001, respectively. 
Conclusion. Narrow spectrum endoscopy is highly efficient in differentiation of hyperplastic and adenomatous colorectal polyps of max.  
10 mm. The most significant results were obtained for polyps of less than 6mm located in rectum and sigmoid colon. 
Keywords: colonoscopy, narrow spectrum endoscopy, colorectal polyps.
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поверхности слизистой оболочки и сосудистую сеть. Режим 
узкоспектрального изображения может быть использован 
как для первичной диагностики [3], так и для дифференци-
ровки эпителиальных опухолей толстой кишки. Международ- 
ная группа экспертов предложила классификацию узко-
спектральных изображений для колоректальных опухо- 
лей — Narrow-band Imaging International Colorectal 
Endoscopic (NICE) Classification [4]. 

Применение классификации NICE в экспертных центрах 
показало ее высокую точность в оценке структуры колорек-
тальных полипов [5]. Цель нашего исследования — оце-
нить результаты применения узкоспектральной эндоскопии 
с использованием классификации NICE при диагностике 
колоректальных эпителиальных опухолей малых размеров  
в практике онкологической клиники.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
На базе отделений эндоскопии Ярославской областной кли-
нической онкологической больницы обследованы 84 паци-
ента, у которых выявлены 149 колоректальных полипов 
размером менее 10 мм, из них 120 (81,2%) — менее 6 мм и 29 
(18,8%) — от 6 до 9 мм. Гиперпластических полипов было 66, 
аденоматозных — 83. Они имели различную локализацию 
(табл. 1). Плохая подготовка кишечника к колоноскопии  
и воспалительные заболевания кишечника являлись крите-
риями исключения из исследования.

Эндоскопическое исследование. Колоноскопии выпол-
нялись четырьмя врачами, имеющими опыт выполнения 
узкоспектральной эндоскопии. Применяли видеоколоно-
скоп Olympus CF-H180 АL (Olympus, Япония) и процес-
сор Olympus Exera II с возможностью восьмиуровневой 
структуризации изображения и осмотра в узкоспектраль-
ном режиме. Толстую кишку подготавливали методом 
кишечного лаважа (использовали 4 л полиэтиленглико- 
ля в сплит-дозе). Получаемые изображения фиксиро-
вали в несжатом графическом формате bmp при помо-
щи эндоскопической медицинской информационной 
системы, разработанной в 2009 г. специалистами эндо-
скопического отделения совместно с программистами 
ФГБОУ ВО «Ярославский государственный университет  
им. П. Г. Демидова» (рис. 1).

Гистопатологическое исследование. Забор материала 
для морфологического исследования выполнялся методом 
щипковой биопсии. Морфолог не был информирован о пред-
положениях врача-эндоскописта. Биоптат каждого поли-
па отправляли на морфологическое исследование в виде 
отдельного образца. Гистологическое заключение было дано 
в соответствии с классификацией опухолей пищеваритель-
ной системы ВОЗ 2010 г. [6]. 

Наиболее часто встречающиеся полиповидные образо-
вания толстой кишки — это гиперпластические и аде-
номатозные полипы, имеющие гистологическую структу-
ру тубулярных аденом с дисплазией низкой или высо-
кой степени. Гиперпластические полипы составляют более 
75% всех зубчатых образований, не относятся к непо-
средственным предшественникам инвазивной карциномы.  
Для них характерна зубчатая структура, ограниченная верх-
ними отделами крипт (рис. 2А). В традиционных аденомах 
обязательно наблюдается дисплазия, чаще низкой степе-
ни, что является вариантом интраэпителиальной неоплазии  
с высоким риском развития инвазивной карциномы. 
Структура поверхности зависит от типа гистологического 
строения аденомы: тубулярная (рис. 2Б) или тубуловор-
синчатая. Гистологические заключения всех биопсий были 
использованы в качестве эталон-ного диагноза.

Критерии оценки. Все полипы размером менее 10 мм 
были включены в базу данных, в которой фиксировались 
локализация, размер, тип роста, а также сохранялись два 
эндоскопических изображения полипа в узкоспектральном 
режиме, имеющие наибольшую четкость. После включения 
пациентов в исследование врач, проводивший колоноско-
пию, прогнозировал результаты гистологического заклю-
чения на основе классификации NICE. Затем, после выпол-
нения гистологического исследования, координатор ис- 
следования сравнивал его результаты и прогноз исследова-
теля и полностью заполнял базу данных. 

Оценка статистических данных проводилась с примене-
нием точного двухстороннего критерия Фишера и критерия 
Пирсона χ2.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Установлено, что чувствительность узкоспектральной эндо-
скопии для дифференцировки гиперпластических и адено- 

Таблица 1
Распределение полипов по локализации (n = 149)

Локализация Число случаев

абс. %

Прямая кишка 12 8,1

Сигмовидная кишка 39 26,2

Нисходящая кишка 21 14,1

Поперечная кишка 16 10,7

Восходящая кишка 44 29,5

Слепая кишка 17 11,4

Рис. 1. Эндоскопическое изображение 
гиперпластического полипа (А) и аденомы 
ободочной кишки (Б). Фото авторов

А Б

Рис. 2. Гистологическое исследование 
гиперпластического полипа (А) и аденомы 
ободочной кишки (Б). Окраска гематоксилином  
и эозином, 100-увеличение. Фото авторов

А Б
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матозных полипов составила 84,6% (95%-ный ДИ: 78,35–
89,58%), специфичность — 99,2% (95%-ный ДИ: 95,5–
99,9%), положительное прогностическое значение — 99,3% 
(95%-ный ДИ: 96,3–99,9%), отрицательное прогностичес- 
кое значение — 81,9% (95%-ный ДИ: 74,7–87,7%). При 
проведении ROC-анализа площадь под ROC-кривой равня-
лась 0,92 (95%-ный ДИ: 0,88–0,95). Графическое изобра-
жение полученных статистических данных представлено  
на рисунке 3.

Уровень статистической значимости отношения шансов 
и относительного предсказательного риска (то есть насту-
пления определенного события, в нашем случае совпа-
дения спрогнозированного диагноза и морфологического 
заключения) составил р = 0,0007 и р < 0,0001 соответст- 
венно (табл. 2).

Оценив результаты сопоставления предсказательного диа-
гноза врача-эндоскописта и гистологического заключения, 
мы установили, что наиболее частые совпадения отмечались 
при локализации полипов в сигмовидной и прямой кишке. 
При этом наиболее частые расхождения зафиксированы 

для полипов, локализованных в нисходящей и восходящей 
кишке (рис. 4).

При анализе результатов прогноза морфологического 
заключения в зависимости от размеров полипов опреде-
лено, что для полипов менее 6 мм количество ошибочных 
результатов было значительно меньше, чем для полипов от 6  
до 9 мм, — 13,8% и 22,9% соответственно (рис. 5).

В исследованиях отечественных и зарубежных авторов 
указывается на более высокие показатели чувствительности 
метода и более низкие показатели специфичности в сравне-
нии с нашими данными (табл. 3).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Результаты нашего анализа указывают на то, что диффе-
ренциальная диагностика аденоматозных и гиперпласти-
ческих колоректальных полипов размером менее 10 мм  
с использованием метода узкоспектральной эндоскопии 
имеет высокую диагностическую эффективность с площадью 
под ROC-кривой, превышающей минимальный порог 0,90. 
Наши данные, отражающие реальную работу врача-эндоско-
писта в клинике онкологического и гастроэнтерологического 
профиля, соответствуют результатам, полученным в научных 
центрах. Специфичность методики составила 99,2%, а поло-
жительное прогностическое значение — 99,3%. Установлено 
также, что наибольшую эффективность узкоспектральная 
эндоскопия демонстрирует при диагностике полипов раз-
мером менее 6 мм и полипов, локализующихся в прямой 

Рис. 3. График «совпадение-прогноз»  
при дифференцировке аденоматозных  
и гиперпластических полипов
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Таблица 2
Относительный предсказательный риск 
и отношение шансов узкоспектральной 

эндоскопии при дифференцировке 
аденоматозных и гиперпластических полипов

Относительный риск 0,8243

95%-ный доверительный 
интервал

0,7635–0,8900

z-статистика 4,938

Уровень значимости р < 0,0001

Отношение шансов 0,03053

95%-ный доверительный 
интервал

0,004089–0,227900

z-статистика 3,402

Уровень значимости р = 0,0007

Рис. 5. Точность совпадения диагноза  
в зависимости от размеров полипов  
при дифференцировке аденоматозных  
и гиперпластических полипов
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Рис. 4. Точность совпадения диагноза  
в зависимости от локализации полипов  
при дифференцировке аденоматозных  
и гиперпластических полипов 
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Таблица 3
Исследования, посвященные изучению узкоспектральной эндоскопии  

в дифференциальной диагностике полипов толстой кишки 
Показатели L. K. Wanders  

и соавт. [6]
S. K. McGill  
и соавт. [7]

М. В. Вусик  
и соавт. [8]

Настоящее  
исследование

Чувствительность, % 91,0  
95%-ный ДИ: 88,6–93,0

91,0  
95%-ный ДИ: 87,6–93,5

92,3 84,6  
95%-ный ДИ: 78,35–89,58

Специфичность, % 85,6  
95%-ный ДИ: 81,3–89,0

82,6  
95%-ный ДИ: 79,0–85,7

87,4 99,2  
95%-ный ДИ: 95,5–99,9

Положительное прогно-
стическое значение, %

– – – 99,3  
95%-ный ДИ: 96,3–99,9

Отрицательное прогно-
стическое значение, %

82,5  
95%-ный ДИ: 75,4–87,9

– – 81,9  
95%-ный ДИ: 74,7–87,7

или сигмовидной кишке. Это необходимо учитывать, чтобы 
избежать возможных ошибок. 

Ключевым условием применения узкоспектральной эндо-
скопии является возможность фотофиксации изображения 

полипа в высоком разрешении и его хранения. Изображения 
с отчетом об исследовании должны постоянно храниться  
и быть доступны в будущем для подтверждения оценки  
эндоскописта и возможного повторного анализа.
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Сравнение результатов пероральной 
эндоскопической миотомии и лапароскопической 
кардиомиотомии у пациентов с ахалазией кардии
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Бордин Дмитрий Станиславович — д. м. н., руководитель отдела патологии поджелудочной железы, желчных путей и верхних отделов 
пищеварительного тракта ГБУЗ «МКНЦ им. А. С. Логинова» ДЗМ. 111123, г. Москва, шоссе Энтузиастов, д. 86. E-mail: d.bordin@mknc.ru
Казакова Светлана Сергеевна — врач-хирург отделения оперативной эндоскопии ГБУЗ «МКНЦ им. А. С. Логинова» ДЗМ; аспирант кафедры 
факультетской хирургии № 2 лечебного факультета ФГБОУ ВО «МГМСУ им. А. И. Евдокимова» Минздрава России. 111123, г. Москва, шоссе 
Энтузиастов, д. 86. E-mail: s.kazakova@mknc.ru
(Окончание на с. 38.)

Цель исследования: сравнение эффективности пероральной эндоскопической миотомии (ПОЭМ) и лапароскопической кардиомио- 
томии (ЛКМ).
Дизайн: сравнительное, нерандомизированое исследование.
Материалы и методы. В исследование включали пациентов 18–80 лет с диагнозом ахалазии кардии II, III стадии по Б. В. Петровскому 
I–III типа. В итоговый анализ вошли результаты лечения 126 больных. Они были разделены на две группы: основную группу соста-
вили 80 пациентов в возрасте 47,8 ± 16,1 года, которым была выполнена ПОЭМ, контрольную — 46 больных в возрасте 47,9 ± 14,1 го- 
да, которым произвели ЛКМ. Все пациенты обследовались по единому протоколу, который включал клиническую оценку степени 
выраженности дисфагии по шкале Eсkardt, эзофагогастродуоденоскопию, рентгенологическое исследование и манометрию пищевода.  
На интраоперационном этапе оценивались длительность оперативного вмешательства, протяженность миотомии, частота возник-
новения критических инцидентов и осложнений; в послеоперационном периоде — продолжительность пребывания в стациона-
ре и частота развития послеоперационных осложнений. Через 3 и 12 месяцев после операции определяли ее функциональные  
результаты.
Результаты. Среднее время оперативного вмешательства при ПОЭМ составило 106,8 (51–187) мин, при ЛКМ — 146,6 (90–255) мин  
(р < 0,05). В обеих группах интраоперационных осложнений не было. Продолжительность госпитализации пациентов, оперированных 
эндоскопически, была значимо меньше, чем больных, оперированных лапароскопическим доступом: 3,0 койко-дня против 5,7 (р < 0,05). 
При оценке функциональных результатов в обеих группах через 3 и 12 месяцев после операции отмечалось значимое снижение выра-
женности дисфагии по шкале Eсkardt. По данным манометрии, в обеих группах имели место нормализация или значимое улучшение 
показателей. 
Заключение. Хорошие ближайшие послеоперационные результаты ПОЭМ предполагают перспективность развития и широкое внедре-
ние данной методики, однако требуется более длительная оценка отдаленных результатов для полноценного определения места данного 
вида оперативного вмешательства в лечении нервно-мышечных заболеваний пищевода.
Ключевые слова: ахалазия кардии, пероральная эндоскопическая миотомия, лапароскопическая кардиомиотомия, операция Геллера.
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Comparison of the Results of the Oral Endoscopic Myotomy  
and Laparoscopic Esophagogastromyotomy in Patients  
with Esophageal Achalasia
I. Yu. Nedoluzhko1, К. V. Shishin1, 2, S. S. Kazakova1, 2, N. А. Kurushkina1, L. V. Shumkina1, D. S. Bordin1

1 A. S. Loginov Moscow Clinical Scientific Centre
2 A. I. Yevdokimov Moscow State University of Medicine and Dentistry

Study Objective: to compare the efficiency of oral endoscopic myotomy (OEM) and laparoscopic esophagogastromyotomy (LEM).
Study Design: comparative non-randomised study.
Materials and Methods. The study enrolled patients of 18–80 years old with esophageal achalasia of stage II, III according to B. V. Petrovskiy, 
type I–III. The final analysis included the treatment results of 126 patients. The patients were divided into two groups: the test group 
comprised 80 patients of 47.8 ± 16.1 years old who underwent OEM, and the control group included 46 patients of 47.9 ± 14.1 years old 
after LEM. All patients were examined under the same protocol that included clinical assessment of dysphagia severity as per Eсkardt score, 
esophagogastroduodenoscopy, X-ray examination, and esophagus manometry. The intraoperative assessment included surgery duration, scope 
of myotomy, incidence of critical incidents and complications; the postsurgical analysis included the duration of inpatient management  
and the rate of postoperative complications. The functional results of surgery were determined in 3 and 12 months.
Study Results. The mean surgery duration in OEM was 106.8 (51–187) minutes, in LEM — 146.6 (90–255) minutes (р < 0.05). Both groups 
did not demonstrate any intraoperative complications. The duration of inpatient management of patients who underwent endoscopic surgery 
was significantly shorter than of those who underwent laparoscopic surgery: 3.0 bed-days vs. 5.7 bed-days (р < 0.05).During the follow-up 
in 3 and 12 months both groups had significant reduction in dysphagia severity as per Eсkardt score. According to manometry, both groups 
shown either normalisation, or considerable improvement in parameters.
Conclusion. Good short-term post-surgery OEM results make it possible to suggest perspective development and wide-spread introduction 
of this method, but a more thorough assessment of long-term results is required in order to identify the role of this surgery method in 
neuromuscular esophagus disease management.
Keywords: esophageal achalasia, oral endoscopic myotomy, laparoscopic esophagogastromyotomy, Heller operation.
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Ахалазия кардии — заболевание группы нервно-мышеч- 
ных болезней пищевода, характеризующееся отсутст- 
вием или нарушением перистальтики пищевода и не- 

достаточным расслаблением нижнего пищеводного сфинкте-
ра или его отсутствием в ответ на акт глотания. Длительное 
течение данного заболевания ведет к выраженным хрони-
ческим нарушениям сократительной способности пищевода  
и неизбежному прогрессированию клинической картины.

Основной симптом ахалазии кардии — дисфагия, которая 
чаще носит парадоксальный характер, т. е. имеет место луч-
шее прохождение плотной пищи по сравнению с жидкостя-
ми. Загрудинные тупые боли отмечают 17–95% пациентов. 
У большинства больных наблюдается потеря веса, у 40% — 
бронхопульмональные симптомы, в том числе кашель (37%), 
охриплость голоса (21%), одышка (15%), боль в горле (12%). 
Интересно отметить, что изжога, основной симптом гастро- 
эзофагеальной рефлюксной болезни, встречается у 27–42% 
больных данной группы [1–3].

Традиционно основными вариантами лечения ахала-
зии кардии являются хирургический и эндоскопический. 
Хирургическое лечение представлено лапароскопической 
кардиомиотомией (операция Геллера), дополняемой фор-
мированием фундопликационной манжеты с целью обес- 
печения антирефлюксного механизма. При необратимых 
изменениях пищевода выполняется его субтотальная резек-
ция (операция McKeown). До недавнего времени возможно-
сти гибкой эндоскопии были ограничены баллонной пнев-
мокардиодилатацией и инъекционным местным введени-
ем ботулотоксина. Ближайшие результаты хирургического 
и эндоскопического лечения, по данным большого числа 
исследований, сопоставимы [4–6]. Однако отсутствие необ-
ходимости повторных вмешательств и лучшие отдаленные 
клинические результаты указывают на бо’льшую эффектив-
ность лапароскопической кардиомиотомии (ЛКМ).

В 2008 г. появились первые публикации о выполнении 
пероральной эндоскопической миотомии (ПОЭМ), являю-
щейся эндоскопическим аналогом лапароскопического вме-
шательства [7]. Потенциально предполагалось, что ПОЭМ 
объединяет преимущества эндоскопических методов (вме-
шательство без разрезов на коже, уменьшение болевого 
синдрома в послеоперационном периоде и кровопотери) 
и полноценной хирургической миотомии с перспективой 
лучших результатов в отдаленном послеоперационном  
периоде [3, 7–10].

Естественно, в процессе накопления опыта и распростра-
нения ПОЭМ возник вопрос, насколько результаты новой 
процедуры сопоставимы по эффективности с традицион-
ным хирургическим лечением. В связи с этим цель нашего 
исследования — сравнение эффективности ЛКМ и ПОЭМ.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В основу работы положен анализ результатов лечения  
145 больных с различными нервно-мышечными заболевани-

ями пищевода. В данном исследовании были оценены резуль-
таты хирургического и эндоскопического лечения пациентов 
с ахалазией кардии, оперированных на базе Московского 
клинического научного центра им. А. С. Логинова в период  
с 2014 по декабрь 2017 г. 

В исследование включали пациентов 18–80 лет с диаг- 
нозом ахалазии кардии II, III стадии по Б. В. Петровскому  
I–III типа [4, 11, 12].

К критериям исключения относились ранее выполненные 
оперативные вмешательства по поводу ахалазии кардии, 
кроме баллонной пневмокардиодилатации; I, IV стадии аха-
лазии по классификации Б. В. Петровского, диффузный эзо-
фагоспазм и другие редкие нарушения моторики пищевода.

Специальная рандомизация пациентов не проводилась. 
Основополагающим фактором выбора метода операции 
было предпочтение пациента, основанное на полноценном 
информировании о предполагаемых преимуществах и недо-
статках каждого метода.

С учетом критериев научного исследования в итоговый 
анализ вошли результаты лечения 126 пациентов с ахала-
зией кардии. Они были разделены на две группы в зависи-
мости от вида выполненного оперативного вмешательства. 
Основную группу составили 80 пациентов в возрасте 47,8 ± 
16,1 года, которым была выполнена ПОЭМ, контрольную — 
46 больных в возрасте 47,9 ± 14,1 года, которым произвели 
ЛКМ. Характеристика групп представлена в таблице 1.

Группы не имели существенных различий как по возрасту 
пациентов, так и по типу и степени выраженности ахалазии. 
Все больные обследовались по единому протоколу, кото-
рый включал клиническую оценку степени выраженности 
дисфагии по шкале Eсkardt, а также специализированное 
инструментальное обследование в объеме ЭГДС, рентгеноло-
гического исследования и манометрии пищевода.

На интраоперационном этапе оценивались длительность 
оперативного вмешательства, протяженность миотомии, 

Таблица 1
Сводные данные о пациентах, n (%)

Показатели Основная 
группа  

(n = 80)

Контрольная 
группа  

(n = 46)

Пол:
• мужской
• женский

24 (30,0)
56 (70,0)

12 (26,1)
34 (73,9)

Степень по Б. В. Петровскому:
• II
• III

30 (37,5)
50 (62,5)

14 (30,4)
32 (69,6)

Тип ахалазии:
• I
• II
• III

36 (45,0)
23 (28,7)
21 (26,3)

22 (47,8)
16 (34,8)
8 (17,4)
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частота возникновения критических инцидентов и осложне-
ний; в послеоперационном периоде — продолжительность 
пребывания в стационаре и частота развития послеопера-
ционных осложнений. Через 3 и 12 месяцев после операции 
определяли ее функциональные результаты.

Методика операции. ПОЭМ выполняли при помощи опе-
рационного эндоскопа с прозрачным дистальным колпачком 
и с использованием СО

2
-инсуффляции. Методика операции 

незначительно различалась в зависимости от типа аха-
лазии [1]. При ахалазии кардии I и II типа по Чикагской 
классификации первоначальную подслизистую инъекцию 
осуществляли на 10 см проксимальнее уровня кардии. 
После выполнения продольного разреза слизистой до 15 мм  
формировали тоннель в подслизистом пространстве ниж-
ней трети пищевода, кардии и продолжали его на 2–3 см 
в кардиальном отделе желудка. После ревизии тоннеля  
и определения герметичности слизистой на 2–3 см дисталь-
нее сформированного разреза слизистой выполняли миото-
мию до дистального конца тоннеля в желудке.

При ахалазии кардии III типа протяженность миото-
мии определяли на основании данных предоперационного 
обследования и визуальной оценки уровня патологических 
сокращений мышц. Первичный разрез слизистой начинали 
на расстоянии 2–3 см выше уровня проксимального спазми-
рованного участка.

ЛКМ выполнялась по стандартной методике с исполь-
зованием антирефлюксного пособия по Toupe или Dor. 
После установки троакаров выделяли проксимальный отдел 
желудка и абдоминальный отдел пищевода. На первом этапе 
осуществлялась передняя продольная серомиотомия на про-
тяжении 7–8 см пищевода с переходом на переднюю стенку 
желудка на 2 см. После эндоскопического контроля адек-
ватности миотомии и исключения повреждений слизистой 
оболочки производилась неполная задняя или передняя 
фундопликация.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Среднее время оперативного вмешательства при ПОЭМ соста-
вило 106,8 (51–187) мин, при ЛКМ — 146,6 (90–255) мин  
(р < 0,05).

В обеих группах интраоперационных осложнений не 
было. Возникавшие во время ПОЭМ карбоксимедиастинум 
и карбоксиперитонеум считали не осложнениями, а спе- 
цифическими особенностями оперативного вмешательства, 
обусловленными взаимоотношением органов в области опе-
рации и инсуффляцией СО

2
 на фоне преднамеренного нару-

шения целостности стенки пищевода. При этом в группе 
ПОЭМ зафиксированы 5 (6,3%) случаев карбоксиперито- 
неума, потребовавшего декомпрессии, которая выполнялась 
с использованием установки иглы Вереша в параумбиликаль-
ной области. Сравнение результатов ПОЭМ и ЛКМ представ-
лено в таблице 2.

Летальных исходов и осложнений, повлиявших на тече-
ние послеоперационного периода, в обеих группах не было.

Продолжительность госпитализации пациентов, опериро-
ванных эндоскопически, была значимо меньше, чем больных, 
оперированных лапароскопическим доступом: 3,0 койко-дня 
против 5,7 (р < 0,05).

Контрольные исследования через 3 месяца выполнены  
64 (80%) пациентов основной группы и 36 (78%) пациентам 
группы сравнения, через 12 месяцев — 54 (67%) участникам 
основной группы и 25 (54%) группы контроля. При оценке 
функциональных результатов в обеих группах через 3 и  
12 месяцев после операции отмечалось существенное сни- 
жение выраженности дисфагии по шкале Eсkardt (табл. 3).  
Уменьшение выраженности дисфагии по шкале Eсkardt в 
послеоперационном периоде на 3 балла и более свиде-
тельствует об эффективности выполненного вмешательства. 
Статистически значимого различия в результатах вмешатель-
ства между группами больных, оперированных лапароскопи-
ческим и эндоскопическим доступом, не получено.

По данным манометрии, в обеих группах имели место нор-
мализация или улучшение показателей (табл. 4). Так, дав- 
ление покоя нижнего пищеводного сфинктера в группе 
ПОЭМ с 30,3 мм рт. ст. уменьшилось до 11,5 мм рт. ст. через 
3 месяца и до 12,6 мм рт. ст. через 12 месяцев, а в группе 
ЛКМ — с 24,6 мм рт. ст. до 7,6 мм рт. ст. через 3 месяца и до  
8,6 мм рт. ст. через 12 месяцев. Показатели остаточно-
го давления также снизились до нормальных значений  
в обеих группах.

Таблица 3
Показатели степени выраженности дисфагии по шкале Eсkardt, баллы

Сроки Основная группа Контрольная группа 

До операции 6,2 (2–11) 6,4 (3–12)

Через 3 месяца 1,0 (0–4) 1,5 (0–3)

Через 12 месяцев 0,6 (0–2) 1,1 (0–3)

Таблица 2
Результаты пероральной эндоскопической миотомии и лапароскопической кардиомиотомии

* Отличие от основной группы статистически значимо (р < 0,05).

Показатели Основная группа (n = 80) Контрольная группа (n = 46)

Время операции, мин 106,8 (51–180) 146,6 (90–255)*

Протяженность миотомии, см 13,3 (8–22) 8,8 (7–10,5)

Кровопотеря, мл 10 (2–50) 50 (10–250)

Интраоперационная перфорация слизистой, n (%) 1 (1,2) 5 (10,9)*

Послеоперационный койко-день 2,3 (2–4) 4,1 (2–11)*

Длительность пребывания в стационаре, дни 3,0 (3–5) 5,7 (3–13)*
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Наличие гастроэзофагеального рефлюкса в послеопера-
ционном периоде является ключевым аспектом и наиболее 
спорным вопросом при сравнении ПОЭМ и лапароскопи-
ческих вмешательств. В группе ПОЭМ через 3 месяца эндо-
скопически позитивный рефлюкс-эзофагит был выявлен 
у 5 пациентов (I степени по Savary — Miller — у 3, II сте- 
пени — у 2 человек). Однако клинические проявления 
рефлюкса имели место лишь у 3 больных. В группе ЛКМ 
клинически выраженный гастроэзофагеальный рефлюкс 
наблюдался у 2 пациентов, а эндоскопически позитивный  
рефлюкс-эзофагит I степени по Savary — Miller — у 3.  
Все пациенты были консультированы гастроэнтерологом 
с последующим назначением терапии ингибиторами про-
тонной помпы в стандартных дозировках с положительным 
эффектом во всех наблюдениях, что проявлялось исчез-
новением клинической симптоматики и нормализацией  
эндоскопической картины. 

ОБСУЖДЕНИЕ
Ахалазия кардии является нервно-мышечным заболевани-
ем, этиология которого точно не установлена. Нарушения 
моторики развиваются постепенно и на момент первичного 
обращения больного за медицинской помощью зачастую уже 
не поддаются консервативной терапии. У многих пациентов 
между начальными проявлениями заболевания и постанов-
кой диагноза проходит много времени, в результате чего 
требуется радикальное хирургическое лечение. В связи  
с этим необходимо определить максимально эффективное  
и малотравматичное вмешательство с хорошими отделенны-
ми результатами.

На сегодняшний день ЛКМ — наиболее эффективный 
вид оперативного вмешательства с хорошими доказанными 
результатами при длительном наблюдении. ПОЭМ подразуме-
вает тот же объем оперативного вмешательства при меньшей 
хирургической травме. Обобщенные международные резуль-
таты выполнения ПОЭМ демонстрируют высокую эффек-
тивность этого вмешательства и низкий процент развития 
осложнений [3, 7, 13, 14]. Данные манометрии и рентгено- 

логического исследования пищевода показывают значитель-
ное улучшение показателей давления нижнего пищеводного 
сфинктера и эвакуаторной функции пищевода.

Частота возникновения гастроэзофагаельного рефлюкса 
после ПОЭМ, по различным данным, варьирует от 5% до 46%.  
Исследования родоначальника методики Н. Inoue и соавт. 
и другие многоцентровые исследования свидетельствуют 
об отсутствии симптоматического желудочно-пищевод-
ного рефлюкса в отдаленном послеоперационном перио-
де, что позволяет считать гастроэзофагеальный рефлюкс 
незначительным негативным последствием ПОЭМ [2, 15]. 
Напротив, согласно одному из европейских многоцентровых 
исследований [11], клинические проявления гастроэзофа-
геальной рефлюксной болезни в виде эзофагита встреча-
лись в 46% наблюдений. Однако необходимо отметить, что  
во всех случаях данный вид рефлюксной болезни зачас- 
тую не сопровождался клиническими проявлениями либо 
хорошо поддавался консервативной терапии ингибитора-
ми протонной помпы. В связи с этим на фоне основных 
преимуществ мини-инвазивной методики незначительные 
нежелательные последствия полностью нивелировались,  
и при отсутствии противопоказаний к ее выполнению ПОЭМ 
являлась операцией выбора.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Благодаря развитию эндоскопии и внедрению новых 
мини-инвазивных методик лечение многих заболеваний 
ЖКТ стало менее травматичным без значимого снижения 
эффективности. Внедрение пероральной эндоскопической 
миотомии (ПОЭМ) может заменить традиционное лапароско-
пическое вмешательство при лечении ахалазии кардии.

Хорошие ближайшие послеоперационные результаты 
ПОЭМ предполагают перспективность развития и широ-
кое внедрение данной методики, однако требуется более 
длительная оценка отдаленных результатов для полно-
ценного определения места данного вида оперативного 
вмешательства в лечении нервно-мышечных заболева- 
ний пищевода.

Таблица 4
Данные манометрии пациентов до и после операции

Показатели манометрии Основная группа Контрольная группа 

до операции 
(n = 80)

через  
3 месяца  
(n = 64)

через  
12 месяцев  

(n = 54)

до операции 
(n = 46)

через  
3 месяца  
(n = 36)

через  
12 месяцев  

(n = 25)

Давление покоя нижнего пищевод- 
ного сфинктера, мм рт. ст.

30,3 11,5 12,6 24,6 7,6 8,6

Остаточное давление нижнего 
пищеводного сфинктера, мм рт. ст.

13,2 3,2 2,6 8,5 3,4 3,8

Расслабление нижнего пищевод-
ного сфинктера, %

57,1 74,1 77,3 44,7 49,4 50,4
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Преимущества выполнения боковой дозированной 
сфинктеротомии в хирургическом лечении 
хронической анальной трещины
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Цель исследования: сравнение результатов лечения хронической анальной трещины различными методами: иссечением трещины (И) 
и иссечением трещины с боковой дозированной сфинктеротомией (И + С). 
Дизайн: проспективное контролируемое сравнительное нерандомизированное исследование.
Материалы и методы. В исследование вошли 40 пациентов (16 с И, 24 с И + С). Контрольный осмотр после лечения и оценка заживле-
ния выполнялись через 8 и 12 недель. Пациенты обеих групп вели дневник интенсивности болевого синдрома по визуальной аналого-
вой шкале (ВАШ) после 1-й дефекации, на 3-й и 7-й послеоперационный день. 
Результаты. Полное заживление к 8-й неделе отмечено у 8 (50%) пациентов из группы И и у 18 (75%) из группы И + С (р = 0,002).  
К 12-й неделе у 91,7% участников группы И и 56,2% из группы И + С наблюдался аналогичный результат лечения (р = 0,001). У одного 
пациента в группе И + С и у 6 из группы И в различные сроки возникли схожие симптомы, и 4 участникам группы И потребовалась 
повторное вмешательство — иссечение рубцовых тканей с дозированной боковой сфинктеротомией.
В группе И + С первый акт дефекации был практически безболезненным (3 балла и менее по ВАШ) у 83,3% пациентов, в группе И —  
у 37,5%. Выраженность болевого синдрома 5 баллов и более по ВАШ на 3-й день значимо чаще встречалась в группе И, чем в группе 
И + С: 43,7% против 29,2% (р = 0,003). Аналогичные различия в частоте выраженного болевого синдрома наблюдались и на 7-й день: 
31,2% против 12,5% (р = 0,001).
Заключение. И + С — эффективная методика лечения хронической анальной трещины, характеризующаяся более быстрым восстанов-
лением и менее выраженным болевым синдромом.
Ключевые слова: хроническая анальная трещина, сфинктеротомия, болезни прямой кишки.

По данным многих авторов [1–4], патология анального 
канала и прямой кишки встречается довольно часто, 
приблизительно 30–40% населения страдают прок-

тологическими заболеваниями по крайней мере один раз 
в своей жизни, из них около 15% — анальной трещиной. 
Анальная трещина более чем в 80% случаев локализуется 

по задней полуокружности и одинаково часто встречается  
у мужчин и у женщин, данная локализация считается типич-
ной [5]. Приблизительно у 10% пациентов трещина может 
локализоваться по передней полуокружности (на 12 ча- 
сах по условному циферблату), что чаще наблюдается  
у женщин, самая редкая локализация трещины — боковая  
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Advantages of Lateral Dosed Sphincterotomy  
in Surgical Management of Chronic Anal Fissure
M. А. Danilov, S. V. Pozdnyakov, А. О. Nikolaeva, I. А. Dolgopyatov, А. О. Atroschenko

A. S. Loginov Moscow Clinical Scientific and Practical Centre

Study Objective: to compare the results of chronic anal fissure management using various methods: fissure excision (E) and fissure excision 
with lateral dosed sphincterotomy (E + S).
Design: prospective controlled comparative non-randomised study.
Materials and Methods. The study enrolled 40 patients (16 with E, 24 with E + S). The follow-up visit after therapy and healing assessment 
took place in 8 and 12 weeks. Patients in both groups recorded the pain intensity using the visual analogue scale (VAS) after 1-st defecation, 
on day 3 and day 7 after surgery.
Study Results. Complete healing by week 8 was noted in 8 (50%) patients with E and in 18 (75%) patients with E + S (р = 0.002). By week 12,  
91.7% of patients in group E and 56.2% in group E + S had the same treatment outcome (р = 0.001). One patient in group E + S and  
6 patients from group E had similar symptoms; and 4 patients from group E needed another surgery: cicatrical tissue excision with lateral 
dosed sphincterotomy.
In group E + S, first defecation was practically painless (3 points and less as per VAS score) in 83.3% patients, in group E — in 37.5% 
patients. Pain syndrome of 5 points and more as per VAS on day 3 was significantly more frequent in group E vs. group E + S:43.7% vs. 29.2%  
(р = 0.003). The same results were recorded on day 7:31.2% vs. 12.5% (р = 0.001).
Conclusion. E + S is an efficient method in chronic anal fissure management characterised by faster recovery and more moderate pain 
syndrome.
Keywords: chronic anal fissure, sphincterotomy, colon diseases.
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(не более 1%) [6]. Атипичная локализация анальной трещины 
может быть связана с такими заболеваниями, как болезнь 
Крона, ИППП (ВИЧ, сифилис, герпес), рак анального канала  
и туберкулез [7].

Анальная трещина считается хронической, если у паци-
ента имеются характерные симптомы (боль в заднем про-
ходе во время акта дефекации) на протяжении не менее  
2 месяцев [8–10]. Во многих исследованиях доказано, что для 
развития трещины имеют значение механическое поврежде-
ние слизистой и особенности кровоснабжения данной  
области [11, 12]. В середине 70–80-х годов прошлого сто-
летия было выдвинуто предположение, что основную роль в 
патогенезе анальной трещины играет гипертонус анального 
сфинктера [2, 13–15]. На основании посмертных ангио-
графий показано, что задняя комиссура анального канала 
плохо кровоснабжается в 85% случаев [14, 16]. Гипертонус 
сфинктера может усугубить и так плохое кровоснабжение 
этой области, поэтому самостоятельное заживление аналь-
ных трещин практически невозможно.

Цель исследования: сравнение результатов лечения хро-
нической анальной трещины различными методами: иссече-
нием трещины (И) и иссечением трещины с боковой дози-
рованной сфинктеротомией (И + С). Первичная конечная 
точка — эффективность заживления к 8-й и 12-й неделе. 
Вторичная конечная точка — интенсивность болевого син-
дрома на 1-е, 3-и и 7-е сутки после операции. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Отбор пациентов осуществлялся на базе отделения коло-
проктологии ГБУЗ «Московский клинический научный центр 
им. А. С. Логинова» ДЗМ (директор — член-корреспондент 
РАН, профессор Хатьков И. Е.). Для проспективного иссле-
дования с сентября 2016 по февраль 2017 г. были отобраны  
40 пациентов с хронической анальной трещиной и гиперто-
нусом анального сфинктера. Диагноз «хроническая аналь-
ная трещина» выставлялся больным с жалобами, продолжав-
шимися более 3 месяцев (болевой синдром и примесь крови 
в стуле). Ни у одного пациента не было недостаточности 
анального сфинктера на дооперационном этапе (всем участ-
никам выполнялась анальная манометрия).

Хирургические вмешательства производились под эпиду-
ральной и каудальной анестезией. В группу И вошли 16 па- 
циентов, в группу И + С — 24. 

Все участники исследования на первом этапе получа-
ли консервативную терапию различными препаратами,  
и только ее неэффективность служила одним из критериев 
включения в исследование. Из исследования исключались 
больные с наличием в анамнезе операции по поводу аналь-
ной трещины, с сочетанием хронической анальной трещины 
с геморроидальной болезнью 3–4-й степени.

Контрольный осмотр после лечения и оценка заживле-
ния выполнялись через 8 и 12 недель (первичная конечная 
точка). Пациенты обеих групп вели дневник интенсивности 
болевого синдрома по ВАШ (шкала от 0 до 10 баллов) после 
1-й дефекации, на 3-й и 7-й послеоперационный день.  
Всем участникам задавали вопросы о побочных эффектах 
и симптомах при каждом визите, в том числе о наличии или 
отсутствии недержания (вторичная конечная точка).

Все результаты были оценены и проанализированы неза-
интересованным лицом, данные выражали в виде значений 
р, результат менее 0,05 считался статистически значимым. 
Критерий Уитни — Мана использовался для оценки болевого 
синдрома, точный критерий Фишера — для оценки после- 

операционных осложнений. Анализ производился в про-
грамме SPSS Statistics. 

РЕЗУЛЬТАТЫ
Полное заживление раны к 8-й неделе отмечено у 8 (50%) 
пациентов из группы И и у 18 (75%) из группы И + С  
(р = 0,002). К 12-й неделе эти показатели различались 
еще более очевидно: 91,7% пациентов из группы И + С  
не имели никаких жалоб, и по данным осмотра (пальцевого 
исследования и аноскопии) у них полностью зажил раневой 
дефект (эпителизация, без контактной кровоточивости).  
В группе И лишь у 56,2% больных наблюдался аналогич- 
ный результат лечения (р = 0,001) (табл. 1). 

У одного пациента в группе И + С и у 6 из группы И в раз-
личные сроки возникли схожие симптомы, и 4 участникам 
группы И потребовалась повторное вмешательство — ис- 
сечение рубцовых тканей с дозированной боковой сфинкте-
ротомией (см. табл. 1).

Продолжительность операции в группе И + С ожидаемо 
была выше, но статистически значимых различий между 
группами не было (12,8 ± 4,5 мин и 10,6 ± 3,7 мин, р = 0,34).

В группе И + С первый акт дефекации был практически 
безболезненным (3 балла и менее по ВАШ) у 83,3% пациен-
тов, в группе И — у 37,5%. Выраженность болевого синдрома 
5 баллов и более по ВАШ на 3-й день значимо чаще встреча-
лась в группе И, чем в группе И + С (табл. 2). Аналогичные 
различия в частоте выраженного болевого синдрома наблю-
дались и на 7-й день.

Группы различались по количеству осложнений и 
побочным эффектам, однако различия были статистичес- 
ки незначимы: недержания стула и газов в обеих груп- 
пах не было.

Таблица 2
Выраженность болевого синдрома, n (%)

Болевой синдром И + С  
(n = 24)

И  
(n = 16)

Р

Первая дефекация, расце-
ненная как безболезненная

20 (83,3) 6 (37,5) 0,003

Выраженный болевой  
синдром на 3-й день

7 (29,2) 7 (43,7) 0,003

Выраженный болевой  
синдром на 7-й день

3 (12,5) 5 (31,2) 0,001

Таблица 1
Непосредственные результаты  

исследования, n (%)

Примечание. Здесь и в таблице 2: И — иссечение 
анальной трещины, И + С — иссечение анальной 
трещины + боковая дозированная сфинктеротомия.

Результаты И + С  
(n = 24)

И  
(n = 16)

Р

Рецидив симптомов 1 (4,2) 6 (37,5) 0,003

Заживление к 8-й неделе 18 (75,0) 8 (50,0) 0,002

Заживление к 12-й неделе 22 (91,7) 9 (56,2) 0,001

Необходимость повторной 
операции

0 4 (25,0) 0,007

Удовлетворенность лечением 23 (95,8) 10 (62,5) 0,002
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ОБСУЖДЕНИЕ
Боковая дозированная сфинктеротомия является «золотым 
стандартом» лечения хронической анальной трещины [16]. 
S. Eisenhammer в 1951 г. предложил выполнять заднюю 
сфинктеротомию в области иссечения рубца, однако эта 
процедура была ассоциирована с высокой частотой аналь-
ной инконтиненции в послеоперационном периоде [17]. 
Немного позднее M. J. Notaras (1969) предложил произво-
дить боковую сфинктеротомию, которая до сих пор широко 
используется в клинической практике [18].

По данным разных авторов, частота возникновения 
инконтиненции различной степени после хирургического 
лечения хронической анальной трещины может достигать 
35%, этот показатель особенно возрастает при выполнении 
сфинктеротомии [19, 20]. Для минимизации такого рода 
осложнений некоторые исследователи стали выполнять кон-
тролируемую боковую сфинктеротомию, а в последнее время 
приобрела популярность методика введения ботулотоксина 
для снижения давления покоя [21, 22]. Данные публикаций 
последних лет показывают уменьшение уровня инконти-
ненции практически до нулевых значений (от 1 до 6%)  
при выполнении дозированной сфинктеротомии [23, 24].

Полное заживление ран после хирургической сфинкте-
ротомии колеблется, по сведениям различных литературных 
источников, от 90% до 97%, этот показатель приблизительно 
одинаков и в группах пациентов, которым проводилась 
химическая сфинктеротомия [25, 26]. Однако частота реци-
дива после консервативного заживления анальной трещины 
может достигать 60% [27]. По данным систематического 
обзора Cochrane Collaboration, в который были включены  
24 исследования (3475 пациентов), внутренняя боковая 
дозированная сфинктеротомия является безопасной хирур-
гической процедурой (частота возникновения инконтинен-
ции статистически незначима) и имеет преимущества как 
перед задней сфинктеротомией, так и перед дивульсией 
анального сфинктера, при этом закрытая методика предпоч-
тительна в связи с меньшими количеством послеопераци-
онных осложнений, болевым синдромом и риском развития 
кровотечения [28, 29]. Как показывают результаты одно-
го рандомизированного исследования, высота рассечения 
сфинктера имеет значение в развитии рецидива [23, 30].

Всем больным с хронической анальной трещиной обяза-
тельно назначение пищевых волокон и большого количества 
жидкости (как до операции, так и после), а также теплые 
сидячие ванночки (марганцовка или ромашка). Эти простые 
меры должны быть рекомендованы всем пациентам. Что ка- 

сается хирургического лечения, то боковая дозированная 
сфинктеротомия с иссечением рубцового дефекта сама  
по себе более эффективна, чем иссечение трещины с задней 
сфинктеротомией, она связана с более быстрым заживле-
нием, меньшим болевым синдромом в послеоперационном 
периоде и более низким риском инконтиненции [31, 32].

Анальное недержание может возникнуть и после такой 
стандартной процедуры, как дивульсия ануса [33, 34]. Этот 
факт обусловил поиск альтернативных методик лечения 
анальной трещины. Блокаторы кальциевых каналов, такие 
как нифедипин и дилтиазем, успешно используются для 
лечения анальной трещины как местно, так и перораль-
но [35–37]. При местном использовании наблюдаются 
менее выраженные по сравнению с пероральным побочные 
эффекты, такие как головная боль и сильная гиперемия.  
D. F. Altomare и соавт. предлагают использование 0,4% 
тринитрат глицерина в сочетании с анестетиками на основе 
лидокаина в качестве первой линии терапии [38].

Несмотря на свои недостатки по сравнению с хирургичес- 
ким лечением хронической анальной трещины, химическая 
сфинктеротомия зарекомендовала себя как эффективная аль-
тернатива [39]. Имеются исследования с долгосрочной просле-
женностью лечения хронической анальной трещины, в которых 
демонстрируется более продолжительный эффект химической 
сфинктеротомии нифедипином, даже при длительном исполь-
зовании он не влияет на функцию держания [40, 41].

Мы не оценивали отдаленные результаты, однако даже  
в короткие сроки внутренняя боковая сфинктеротомия показа-
ла себя как безопасный метод лечения хронической анальной 
трещины (случаев развития инконтиненции не было). С другой 
стороны, нифедипин, помимо расслабляющего действия на 
сфинктер, оказывает и противовоспалительное, а также моду-
лирующее влияние на микроциркуляцию, в частности задней 
комиссуры [42]. И в заключение хочется отметить работу 
наших греческих коллег [43], в которой сравнивались резуль-
таты лечения хронической анальной трещины нифедипином  
и хирургической сфинктеротомии: частота заживления ране-
вого дефекта к 8-й неделе составила 97% и 100%, а в отдален-
ный период (19 месяцев) — 93% и 100% соответственно. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Внутренняя боковая сфинктеротомия (хирургическая) в со- 
четании с иссечением дефекта — эффективная методика 
лечения хронической анальной трещины, характеризую- 
щаяся более быстрым восстановлением и менее выражен-
ным болевым синдромом.
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Лапароскопическая TAPP-герниопластика:  
анализ первых результатов  
внедрения операции
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Цель исследования: анализ результатов 3-летнего внедрения лапароскопических TAPP-технологий при паховой герниопластике (трансаб- 
доминальной преперитонеальной лапароскопической герниопластики) в работу городской клинической больницы скорой помощи.
Дизайн: проспективное исследование.
Материалы и методы. В анализ вошли 230 пациентов, прооперированных лапароскопическим способом по поводу паховых грыж. 
Средний возраст — 43,27 ± 3,65 года, преобладали мужчины. У всех пациентов лапароскопическая герниопластика выполнялась  
в плановом порядке. Операция проводилась после полноценного предоперационного обследования под эндотрахеальным наркозом 
по технологии ТАРР. Для анализа и систематизации полученных данных исследовались длительность операции, характер и количество 
осложнений, послеоперационный койко-день, субъективные ощущения пациентов по визуальной аналоговой шкале (ВАШ).
Результаты. Продолжительность вмешательства — 49,3 ± 9,12 мин. Показатели ВАШ у пациентов были крайне низкими (2–3 балла) 
сразу после операции, а к исходу 3-х суток снизились практическим до 0, что позволило сократить послеоперационный койко-день:  
с 5 (средние сроки наблюдения на начальном этапе) до 1,4 ± 0,3 дня по накоплению опыта (средний койко-день — 2,79 ± 0,42 для всех 
вмешательств за 3 года). 
Осложнения после TAPP: серома — 8 случаев, гематома мошонки — 1. Релапароскопия выполнена трем пациентам: при развитии острой 
кишечной непроходимости ввиду ущемления петли тонкой кишки в «окне» брюшины при ее негерметичном ушивании; при ущемлении бры-
жейки червеобразного отростка в лигатурной петле после ушивания париетальной брюшины, что привело к его воспалению; при развитии 
внутрибрюшного кровотечения. Швы снимались на этапе амбулаторного долечивания на 7–8-е сутки, заживление ран per primum — 100%.
Заключение. ТАРР-технология обеспечивает хорошую визуализацию анатомических структур, позволяет произвести пластику с мини- 
мальной травматичностью и максимальной надежностью, а использование интракорпорального шва для фиксации гернипротеза 
существенно снижает экономические затраты на проведение вмешательства, не удлиняя оперативное пособие. Значительно менее 
выраженный болевой синдром по сравнению с открытыми операциями, а в ряде случаев его отсутствие в послеоперационном периоде 
способствуют ранней активизации пациентов и быстрому восстановлению их трудоспособности.
Ключевые слова: лапароскопическая трансабдоминальная преперитонеальная герниопластика, анализ результатов.

О
rig

in
al

  
Рa

pe
r

О
ри

ги
на

ль
на

я 
ст

ат
ья

Laparoscopic TAPP Hernia Repair:  
Analysis of First Results of Procedure Introduction
O. Kh. Khalidov1, 2, V. S. Akopyan1, 2, А. N. Gudkov2, А. B. Dzhadzhiev1, 2, А. S. Borodin2, V. S. Fomin1, 2

1 A. I. Yevdokimov Moscow State University of Medicine and Dentistry
2 V. V. Veresaev Municipal Clinical Hospital of the Moscow Department of Health

Study Objective: analysis of a 3-year period of laparoscopic TAPP (TransAbdominal PrePeritoneal) techniques introduction for inguinal hernia 
repair at the municipal clinical emergency hospital.
Study Design: perspective study.
Materials and Methods. The analysis enrolled 250 patients who underwent laparoscopic surgery for inguinal hernia repair. Their mean 
age was 43.27 ± 3.65 years old; males prevailed: n = 198.All patients underwent scheduled laparoscopic surgery for inguinal hernia repair. 
Surgery was undertaken after a full-scale pre-surgery examination under endotracheal anesthesia using ТАРР technique. For data analysis 
and systematisation, the duration of the operation, complications and their nature, post-surgery bed-days, subjective experience of patients 
according to the visual analogue scale (VAS) were assessed.
Study Results. The surgery lasted for 49.3 ± 9.12 minutes. VAS score was rather low (2–3 points) immediately after the operation; after day 
3 it practically reached 0, thus the post-surgery bed-days were reduced from 5 (mean value for the initial stage) to 1.4 ± 0.3 days along with 
experience accumulation (mean bed-days: 2.79 ± 0.42 for all operations during 3 years).
Post-TAPP complications: seromas — 8 cases, hematoscheocele — 1 case. Repeated laparoscopy was indicated for three patients: acute 
intestinal obstruction resulting from small intestine loop incarceration in peritoneum because of its non-tight suture; incarceration of 
mesentery of vermiform appendix in ligature loop after abdominal peritoneum suture resulting in inflammation; and because of intra-
abdominal bleeding. Sutures were removed in outpatient unit on day 7–8; per primum wound healing was 100%.
Conclusion. ТАРР techniques ensure good visualisation of anatomic structures thus allowing for plastic reconstruction with minimal traumas 
and maximum reliability; use of intracorporal sutures for hernia prosthesis fixing significantly cut costs of surgery without sick leave 
allowance extension. Far less marked pain syndrome vs. open surgery, and in some cases no post-surgery pain at all, facilitate early patient 
revitalization and recovery of their ability to work.
Keywords: laparoscopic transabdominal preperitoneal hernia repair, analysis of results.
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«…если бы хирург занимался только  
грыжесечением и больше ничем иным,  

то и тогда стоило бы стать хирургом  
и посвятить себя служению этому делу…»

У. Холстед

На сегодняшний день заболеваемость наружными грыжа-
ми составляет, по данным ВОЗ, до 50 случаев на 1000 на- 
селения. При этом отмечается стойкая возрастная детер-

минанта: до 25–34 лет частота не превышает 14 на 1000 на- 
селения, а в среднем и пожилом возрасте многократно уве-
личивается [1]. Огромное число ежегодно выполняемых опе-
раций (по разным данным, до 20 млн) указывает на высо-
кую социально-экономическую значимость проблемы, так как  
в полной мере затрагивает работоспособное население. 

Среди наружных грыж на долю паховых приходится до 
60–70%, что составляет 4–6% оперативной активности обще-
хирургических стационаров [2, 3]. За последние 20–30 лет 
проблема хирургического лечения ингвинальных грыж сопро-
вождалась значимыми потрясениями, сравнимыми разве что  
с изменением парадигмы грыжесечения в конце XIX века после 
внедрением способа укрепления задней стенки пахового 
канала. Данная технология стала повсеместно использоваться 
в последующие годы, но поиски способов совершенствования 
вышеуказанных методик, число которых далеко превосходит 
300, продолжались [4, 5]. Лишь в конце 80-х гг. XX столетия  
в работе I. L. Lichtenstein и соавт. [6] появилась альтернатива 
натяжным способам, которая сейчас укоренилась как «золо-
той стандарт» паховой герниопластики [7–9]. 

Следует отметить все нарастающий интерес к освоению 
и внедрению методов лапароскопический герниопластики  
в структуру оперативной активности стационаров, что сопря-
жено с определенными техническими трудностями, так как 
паховая герниопластика — единственное вмешательство, 
технически и этапно принципиально отличающееся в откры-
той и эндоскопической хирургии [4]. 

На сегодняшний день технология TAPP (трансабдоминаль-
ная преперитонеальная лапароскопическая герниопластика) 
применяется все чаще, отвоевывая пальму первенства у опе- 
рации Lichtenstein в умах хирургической общественнос- 
ти [4, 5, 8, 10, 11]. 

Цель исследования: анализ результатов 3-летнего вне-
дрения лапароскопических TAPP-технологий при паховой 
герниопластике в работу городской клинической больницы 
скорой помощи.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
За 3 года (2015–2017) на базе ГБУЗ «ГКБ им. В. В. Вересаева» 
ДЗМ (бывшая ГКБ № 81) прооперированы лапароскопи- 
ческим способом по поводу паховых грыж более 250 па- 
циентов. Гендерное распределение соответствовало миро-
вой статистике — преобладали мужчины (n = 198). 

Критериями исключения из анализа явились типы I и  
IV грыжи по классификации L. Nyhus, а также симультан-
ный характер оперативного вмешательства. Таким образом, 
в анализ вошли 230 пациентов, средний возраст которых 
составил 43,27 ± 3,65 года, что подчеркивает социальную 
актуальность проблемы оперативного лечения трудоспособ-
ного населения и скорейшей реабилитации и интеграции 
пациентов в повседневную жизнь, а также снижения числа 
осложнений и рецидивов.

Все пациенты, включенные в исследование, оперированы 
по плановым показаниям. У нас имеется опыт проведения опе-
раций при ущемленных грыжах, однако ввиду малой выборки 
наблюдений и для «чистоты» результатов данные операции  
не были включены в общую статистическую плотность. 

Для систематизации анатомических вариантов паховых 
грыж у оперированных больных, включенных в анализ, 
использована классификация L. Nyhus (табл. 1).

Согласно критериям включения и исключения, при анали-
зе не учитывались рецидивные грыжи, хотя у нас есть опыт 
подобных операций (n = 17), также исключены пациенты  
с симультанно проведенными операциями (n = 8, лапаро-
скопическая холецистэктомия). Среди всех оперированных  
у 30 (13%) пациентов отмечены грыжи типа IIIа с двусторон-
ней локализацией.

Таблица 1
Распределение пациентов, включенных  

в анализ, согласно классификации L. Nyhus
Тип 

грыжи
Количество,  

n (%)
Характеристика

II 69 (30) Косые грыжи, имеющие смещенное 
и расширенное внутреннее пахо-
вое кольцо, но не сопровожда- 
ющиеся выпячиванием задней 
стенки пахового канала. Грыжевой 
мешок в мошонку не опускается

IIIa 85 (37) Прямые паховые грыжи,  
как малые, так и большие

IIIb 76 (33) Косые паховые грыжи с большим, 
расширенным в диаметре внутрен-
ним паховым кольцом; панталон-
ные грыжи, а также скользящие 
грыжи. Грыжевой мешок может 
находиться в мошонке
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Всех больных госпитализировали накануне оперативно-
го вмешательства после полноценного предоперационного 
обследования, согласно стандартам плановой госпитализа-
ции в лечебно-профилактические учреждения г. Москвы. 
Операции проводились под общей комбинированной анесте-
зией по технологии ТАРР. 

Для анализа и систематизации полученных данных нами 
исследовались длительность операции, характер и количест- 
во осложнений, послеоперационный койко-день, а также 
субъективные ощущения пациентов по ВАШ (от 0 до 10 бал-
лов по шкале исследования, где 0 — абсолютное здоровье, 
10 — крайняя степень боли и дискомфорта).

РЕЗУЛЬТАТЫ
Оперативное пособие проводилось по стандартной 3-пор-
товой методике с размещением троакарной оптики параум-
биликально. С учетом особенностей фиксации сетки (о чем 
будет сказано ниже) нами выполнялась расстановка одного 
10 мм порта в верхней точке Калька и двух 5 мм троакаров 
латеральнее от пупочного кольца параректально, как прави-
ло, по одной линии с оптическим троакаром, что позволяло 
иметь максимальный угол  атаки и минимизировать конфликт 
инструментов. Отсепаровка брюшины во всех наблюдениях 
выполнялась с помощью «холодной диссекции». Мы считаем 
этот способ наименее травматичным: он характеризуется 
низким риском как термических повреждений близлежащих 
анатомических структур, так и формирования висцеропарие- 
тальных спаечных сращений за счет предотвращения коагу-
ляционной травмы париетального листка брюшины.

Для гемостаза при капиллярном подтекании крови со сто-
роны предбрюшинной клетчатки нами применялась прецизи-
онная коагуляция, как правило, монополярным воздействием. 

Во всех случаях мы старались наиболее бережно, путем 
тракции и контртракции выделить грыжевой мешок, особенно 
в проекции семенного канатика (риск фертильных осложнений 
пока доказательно не изучен, но диатермокоагуляция в зоне 
ductus deferens небезопасна априори). После мобилизации и 
иссечения грыжевого мешка (рис. 1) для этапа пластики мы 
располагали заведенный сетчатый протез 10 × 15 см с моде-
лированием необходимости раскроя сетки «по месту» в случае 
косых грыж и нераскроенный протез при прямых грыжах.

При этом почти у трети пациентов с II и IIIb типами грыж 
раскрой сетки не потребовался ввиду хорошего анатомичес- 
кого расположения герниопротеза и отсутствия эффекта 
сдавления располагающихся рядом структур. 

В нашей практике мы используем сетчатые импланты 
Ethicon Prolene 10 × 15 см (большинство вмешательств), Bard 
3DMax light mesh, а также сетчатый имплант, пропитанный 
фибриновым клеем, Mesh Adhesix Bard (в последнем случае 
не было необходимости в фиксации аллотрансплантата  
за счет его адгезивных свойств) (рис. 2). 

Одной из особенностей выполняемых нами операции стал 
способ фиксации сетки. Ни для кого не секрет, что вариатив-
ность способов фиксации, точек адгезии и способов достиже-
ния правильного расположения импланта является краеуголь-
ным камнем большинства дискуссий герниологов последних 
лет. Прежде всего с целью экономической преференции, 
а также для отработки навыков интракорпорального шва 
фиксация герниопротеза выполнялась мануально нитью на 
атравматичной игле Vicryl 2/0–3/0 с использованием 3–4 то- 
чек фиксации протеза строго вне зоны corona mortis (рис. 3).

При этом на этапе выполнение первых 5 операций нами 
применялся ProTack-эндогерниостеплер (Covidien®), в после-
дующем его использование было ограничено спорадическим 
желанием пациента приобрести данный эндогерниостеплер 
индивидуально (n = 4).

Рис. 1. Анатомические ориентиры паховой 
области и грыжевой мешок. Здесь и далее в статье 
фото авторов

arteria iliaca externa

vena iliaca externa

ductus deferens

arteria testicularis

грыжевой мешок

Рис. 3. Фиксация герниопротеза узловыми швами

Фиксация в области медиального края

Фиксация в области латерального края

Рис. 2. Позиционирование Bard 3DMax light mesh
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Перитонизация во всех наблюдениях выполнялась интра-
корпоральным обвивным швом, при этом в 3 наблюдениях 
использована нить V-loc (Covidien), в остальных — Vicryl 
2/0–3/0 на атравматичной игле. Применение анкерной нити 
было скорее экспериментальным, так как в нашей практике 
проблемы с перитонизацией брюшинного покрова обыч-
ной нитью не возникали. Все случаи использования V-loc 
относятся к этапу освоения техники, она применялась при 
двусторонней герниопластике для укорочения операции,  
что в последующем нивелировалось накоплением опыта. 

При адекватном гемостазе и отсутствии компромети-
рующих факторов со стороны системы гемостаза (прием 
пероральных антикоагулянтов в предоперационном периоде  
у пациентов с коморбидным фоном перед вмешательством 
корректировался) дренирование брюшной полости не выпол-
нялось. Дренирование предбрюшинной клетчаки произве-
дено нами лишь в одном случае при ущемленной бедренной 
грыже IIIс типа по Nyhus, дренаж удален сутки спустя, однако  
этот случай не был включен в анализируемый материал. 

Интересным аспектом анализа стало изучение длитель-
ности выполнения вмешательства как весьма показательной 
и необходимой характеристики любой манипуляции и про-
цедуры: в нашем исследовании среднее время операции — 
49,3 ± 9,12 мин. 

В ходе работы анализировался и эффект снижения боле-
вого синдрома, характерный для всех эндовидеохирурги- 
ческих операции. Показатели ВАШ у пациентов были край-
не низкими (2–3 балла) сразу после операции, а к исходу  
3-х суток снизились практическим до 0. Этот феномен позво-
лил нам в рамках обязательного медицинского страхова- 
ния сократить послеоперационный койко-день: с 5 (сред-
ние сроки наблюдения на начальном этапе) до 1,4 ± 0,3 дня  
по накоплению опыта (средний койко-день — 2,79 ± 0,42  
для всех вмешательств за 3 года). 

Осложнения после TAPP анализировались согласно града-
ции по D. Dindo, N. Demartines, P. Clavien [12], они представ-
лены в таблице 2.

Малых осложнений было суммарно 9 (3,9%), при этом 
они не потребовали удлинения стационарного периода  
(в большинстве случаев проявились на амбулаторном этапе 
долечивания и потребовали лишь перевязок ран без увели-
чения сроков пребывания на листке нетрудоспособности). 
Больных с большими осложнениями с необходимостью рела-
пароскопии было трое. Одному она понадобилась вследст- 
вие развития острой странгуляционной кишечной непро-
ходимости ввиду ущемления петли тонкой кишки в «окне» 
брюшины при ее негерметичном ушивании; операция про-
ведена лапароскопически в объеме деторсии ущемленной 
петли кишечника при ее жизнеспособности. В последующем 
данному этапу вмешательства мы уделяли большее внимание 
и не отмечали более подобные осложнения.

Еще в одном наблюдении релапароскопия потребовалась 
молодому пациенту из-за развития картины острого аппен-
дицита на 2-е сутки после TAPP-герниопластики. Причиной 
воспаления аппендикса явилось ущемление мезоаппендикса 
в лигатурной петле в зоне восстановления непрерывности 
брюшины. Выполнена лапароскопическая аппендэктомия  
с лигатурным способом обработки культи отростка с глад- 
ким послеоперационным течением.

Нами отмечен единичный случай внутрибрюшного кро-
вотечения из передней брюшной стенки в области 5 мм 
троакарной раны, распознать которое удалось при повтор-
ном наложении карбоксиперитонеума в ходе оперативного 

вмешательства. Для гемостаза потребовалось выполнение 
прицельной коагуляции зоны геморража. Исходы всех боль-
ших осложнений — выздоровление и выписка в удовлетво-
рительном состоянии. 

Заживление троакарных ран во всех наблюдения отмече-
но per primum, однако кожные швы снимали строго на этапе 
амбулаторного долечивания на 7–8-е сутки в амбулатор-
но-поликлиническом учреждении здравоохранения. 

Пациенты находятся под постоянным контролем опери-
рующих хирургов (в настоящее время период наблюдения 
ряда пациентов приближается к 36 месяцам), при этом связь 
поддерживается с более 75% респондентов. В настоящее 
время ни у одного больного, находящегося с нами на связи, 
нет жалоб на дискомфорт или болевой синдром в зоне 
оперативного вмешательства. Данные о наличии рецидивов 
также к настоящему времени не получены, хотя малый срок 
наблюдения не позволяет делать далеко идущие выводы. 

ОБСУЖДЕНИЕ
На сегодняшний день ненатяжная паховая герниопластика 
считается оптимальным методом лечения грыж. Операция 
Lichtenstein как отправная точка имеет, безусловно, ряд 
преимуществ, однако стойкий болевой синдром (до 18% 
наблюдений), а также косметические дефекты и расту-
щий процент осложнений после тиражирования техни-
ки (безрецидивна в руках автора и до 0,5–2,5% рециди-
вов по сводным данным) требуют поиска альтернативных  
технологий [6, 7, 13, 14]. 

Таблица 2
Распределение хирургических осложнений [12]

Характеристика осложнений Количество

1-я степень: 
• нагноение послеоперационной раны 
• серома троакарных ран

– 
8

2-я степень: 
• пневмония 
• лихорадка 
• паралитический илеус (консерватив-

ное ведение) 
• гематома мошонки (консервативное 

ведение без пункции)

– 
– 
– 

1

Всего малых осложнений (сумма степеней 
1 и 2)

9 (3,6%)

3-я степень (3А + B): 
• внутрибрюшное кровотечение (интра-

операционно) 
• абсцессы брюшной полости 
• внутреннее ущемление с развитием 

илеуса 
• внутреннее ущемление брыжейки 

червеобразного отростка с развитием 
аппендицита

1 

– 
1 

1

4-я степень: 
• острый инфаркт миокарда 
• тромбоэмболия легочной артерии

– 
–

Всего больших жизнеугрожающих осложне-
нии (сумма степеней 3 и 4)

3 (1,2%)

5-я степень: летальные исходы –

∑ осложнений 12 (4,8%)



50 |                       |   Gastroenterology No. 3 (147) / 2018

ENDOSCOPY

Пионером эндоскопической герниопластики можно счи-
тать R. Ger, еще в 1979 г. предложившего эндоскопическую 
пластику с закрытием внутреннего пахового кольца изнутри 
степлером [15].

В 1990-х данная технология получила новое развитие во 
многом благодаря колоссальному вкладу R. J. Fitzgibbons  
и соавт. [16], описавших способ закрытия грыжевого дефекта 
изнутри с помощью сетчатого аллотрансплантата. M. E. Arregui 
и соавт. [17] предложили располагать сетчатый трансплантат 
предбрюшинно, фиксируя его к верхней лобковой связке и 
передней брюшной стенке. После фиксации сетки брюшина 
над ней тщательно ушивалась, таким образом предупрежда-
ется развитие спаечного процесса. В настоящее время данная 
технология именуется TAPP и является крайне распростра-
ненной операцией в Европе и США [2, 10, 11]. В нашей стране 
гигантский опыт лапароскопических паховых герниопластик 
имеют О. Э. Луцевич и соавт. [4], они пролечили с помощью 
подобных технологий более 2500 пациентов. 

С точки зрения технических нюансов и преемственно-
сти открытой/лапароскопической хирургии только паховая 
герниопластика не имеет традиционных аналогов. При этом 
справедливо утверждение о неточности термина «пластика 
пахового канала» при TAPP-технологии, так как сам паховый 
канал остается интактным, а закрытию подвергается вся инг-
винальная область [5].

Важным аспектом преференции той или иной техноло-
гии следует считать длительность вмешательства. Она не 
всегда объективно отражает качество операции, но служит 
важным критерием кривой обучения, а значит, «приживае-
мости» той или иной технологии. Так, в работе R. S. Chung и  
D. Y. Rowland [18] время лапароскопической герниопластики 
значительно превышало время открытых операций, а по дан-
ным P. Lal и соавт. [19], этот показатель в 1,5 раза превышал 
таковой пластики Lichtenstein. При этом более поздние мета-
анализы указывают на соизмеримость временны’ х показате-
лей [20], а результаты авторской группы под руководством  
О. Э. Луцевича [4] свидетельствуют о возможном сокращении 
времени паховой TAPP-пластики до 25–45 минут.

При этом важно отметить, что большинство авторов при-
меняют степлерную фиксацию герниопротеза. Это, безуслов-
но, облегчает работу оператора, но одновременно приводит 
к удорожанию оперативного пособия. В нашей работе мы 
сознательно отказались от рутинного применения степлер-
ных технологий в пользу интракорпорального мануального 
шва (случаи использования ProTack-степлеров указаны в 
разделе «Результаты»). Данная опция не привела к ката-
строфическому удлинению операции (средняя продолжи-
тельность — в пределах 49–50 мин) и в условиях финанси-
рования в рамках обязательного медицинского страхования 
является способом сокращения нерациональных затрат. 

Активное, порою назидательное, повсеместное внедре-
ние, «текучесть» кадров хирургических стационаров, зача-
стую необоснованное расширение показаний к малоин-
вазивному лечению в герниологии, а также недостаточ-
ный опыт бригады способствуют дискредитации метода  
и завышению процента осложнений или неудовлетворен- 
ности пациентов результатом. По мнению экспертной группы  
D. Miskovic и соавт. [21], кривая обучения (в качестве при-
мера в колоректальной хирургии) требует накопления опыта  
не менее 140 операций до достижения среднестатистическо-
го процента осложнений и выхода на своеобразное «плато» 
при резекционных вмешательствах на ободочной кишке,  
что, безусловно, завышено для тиражирования менее объем-

ной технологии, такой как TAPP, но не противоречит принци-
пам кривой обучения. 

Мы после выполнения первых 40–50 операций вышли  
на «плато», позволяющее стандартизировать их длительность, 
а также анализировать непосредственные осложнения. 

Для наглядной иллюстрации интра- и послеоперационных 
осложнений нами применена шкала по D. Dindo и соавт. [12], 
которая дает возможность анализировать и соотносить все 
исходы лечения с мировыми протоколами и метаанализами, 
стратифицируя осложнения на малые (minor — раневые, 
послеоперационный парез кишечника и т. д.) и большие 
(major — требующие активной хирургической тактики). 

Общее количество осложнений паховых TAPP-гернио- 
пластик, по мировым данным, составляет от 0,8% до 12% [22, 
23], при этом на период освоения технологии приходится 
значительно более серьезная доля осложнений — 32%,  
по сведениям H. Pokorny и соавт. [24]. В свою очередь про-
цент осложнений у отечественных авторов несколько ниже 
и составляет 0,2–5% [23].

В приведенном исследовании зарегистрированы 9 ослож-
нений группы minor в виде формирования сером в раннем 
послеоперационном периоде в проекции троакарных про-
колов (n = 8) и гематомы мошонки (n = 1), пролеченной 
консервативно. По данным V. C. Shakya и соавт. [25], показа-
тель формирования сером составляет около 4%, что, исходя 
из количества операций на этапе внедрения и освоения,  
в полной мере перекликается с наши собственными данным 
о раневых осложнениях (3,9%). Доля малых осложнений, 
согласно анализу О. Э. Луцевича [4] более 2500 операций, 
составляет 2,3%, что не критично ввиду отсутствия необхо-
димости медикаментозных затрат или реопераций. 

Наличие осложнений, потребовавших реоперации, пред-
ставляет своеобразную трагедию в судьбе как пациента, 
так и оперирующего хирурга. По данным И. А Криворучко  
и соавт. [26], внутрибрюшное кровотечение встречается спо-
радически и не является системным осложнением, требуя, 
однако, мобилизации всех ресурсов хирургической бригады. 
Интраоперационно авторами подобное осложнение выяв-
лено в 4 наблюдениях из 56 (~7%), что не потребовало из- 
менения сценария операции, а лишь включения в арсенал 
механических и физических методик локального гемостаза. 
В единственном случае интраоперационного активного кро-
вотечения (0,4%) в представленном нами материале оно было 
успешно остановлено с помощью прецизионной диатермокоа- 
гуляции после четкой визуализации источника геморрагий. 

Иной проблемой следует считать острую задержку мочи, 
отмечаемую, по разным данным, у 1–4% оперированных 
больных [25]. В анализированном нами материале подобной 
проблемы не было, одним из путей ее профилактики является 
обязательная предоперационная консультация урологом всех 
пациентов с большими прямыми или двусторонними грыжами. 

Сокращение сроков реконвалесценции по мере накоп- 
ления опыта и снижения «страха перед неизведан-
ным» согласуется с мировыми результатами и позволяет  
надеяться на дальнейший прогресс технологии ранней акти-
визации [10, 27, 28].

Вопрос рецидивов в данной работе не освещался в виду 
недостаточной временно’й экспозиции полученных результа-
тов, однако, согласно имеющимся данным, частота рециди-
вов после получения «плато» кривой обучения составляет 
не более 1,2–1,4% при соблюдении полноценной диссекции 
и применении достаточного по площади сетчатого имп- 
ланта [4, 10, 11, 16].
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ЭНДОСКОПИЯ

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Приведенные нами данные позволяют с оптимизмом смот- 
реть на проблему лечения пациентов с паховыми грыжами не 
только в герниоцентрах, но и в общехирургических стацио- 
нарах. Безусловно, только полноценная подготовка, отра-
ботка навыков, постановка операции на поток с тщательным 
анализом результатов позволят достигать успеха в лече-
нии пациентов передовыми методами. Лапароскопическая 
трансабдоминальная преперитонеальная герниопластика  
обеспечивает хорошую визуализацию анатомических струк-
тур, позволяет произвести пластику с минимальной трав-

матичностью и максимальной надежностью. В то же время 
оптимизация затрат, как в случае с отказом от степлерной 
фиксации сетки в пользу мануального интракорпорально-
го шва, сделает эндовидеохирургию паховых грыж более  
привлекательной для широкого круга оперирующих хирур-
гов и хирургических клиник. 

Значительно менее выраженный болевой синдром по 
сравнению с открытыми операциями, а в ряде случаев его 
отсутствие в послеоперационном периоде способствуют 
ранней активизации пациентов и быстрому восстановлению 
их трудоспособности.
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СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ / LIST OF ABBREVIATIONS

ВАШ —
ВИЧ —
ВОЗ —
ДИ —
ДНК —

ЖКТ —
ИППП —
ТЭЛА —
ЭГДС —

визуальная аналоговая шкала
вирус иммунодефицита человека
Всемирная организация здравоохранения
доверительный интервал
дезоксирибонуклеиновая кислота

желудочно-кишечный тракт
инфекции, передаваемые половым путем
тромбоэмболия легочной артерии
эзофагогастродуоденоскопия




