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СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ 

 

ХЛП – хронический лучевой проктит 

АПК – аргоноплазменная коагуляция 

РЧА – радиочастотная абляция 
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1. ВВЕДЕНИЕ 

 

Лучевая терапия является одним из компонентов комплексного лечения злокаче-

ственных новообразований органов малого таза. Несмотря на то что современное обору-

дование позволяет сфокусировать излучение на органах-мишенях в целевой̆ точке при-

ложения, полностью избежать лучевого повреждения прилегающих здоровых органов и 

тканей,̆ расположенных на пути прохождения лучей, не представляется возможным [1]. 

Острые формы лучевых повреждений прямой кишки чаще проходят бесследно, 

при этом клинические симптомы регрессируют сразу после окончания курса лучевой те-

рапии [2]. Хронические формы лучевого поражения развиваются в более поздние сроки, 

не ранее 3 месяцев после окончания лучевой терапии, у 2–20 % больных в зависимости 

от типа и дозы облучения [3]. В результате патологической трансформации тканей̆ в сли-

зистой ̆оболочке кишки происходят процессы перестройки микроциркуляторного русла 

с формированием телеангиоэктазий, которые являются источником кровотечения [4]. 

Клиническая картина ректальных кровотечений носит прогрессирующий̆ характер. В не-

которых случаях степень выраженности кровопотери является основанием для повтор-

ного стационарного лечения и проведения комплексной̆ терапии, в том числе перелива-

ния компонентов крови [5].  

Одной из особенностей лечения пациентов с хроническим лучевым проктитом 

(ХЛП) является позднее обращение за медицинской помощью и, как следствие, поздняя 

диагностика истинной причины кровотечения и позднее проведение адекватного лече-

ния. Даже при установлении диагноза большая часть больных получает только консер-

вативную терапию, которая является малоэффективной [6]. Бесперспективность консер-

вативной терапии и развитие осложнений при прогрессировании заболевания нередко 

приводят к необходимости применения хирургических методов лечения, направленных 

на отключение или резекцию кишки. Хирургическое лечение, по сути, является методом 

отчаяния и значительно усугубляет качество дальнейшей жизни пациентов [7].  

Методики эндоскопического лечения направлены на устранение патологических 

сосудистых сплетений, являющихся источником кровотечения. Несмотря на кажущуюся 

простоту их применения, фоновые трофические нарушения стенки кишки могут явиться 

предпосылкой развития глубоких некротических изменений тканей, формирования дли-

тельно незаживающих язв и свищевых сообщений с окружающими полыми органами 

(влагалище, мочевой пузырь) [8]. Подходы к эндоскопическому лечению должны иметь 

взвешенный характер, сочетая в себе принципы максимально бережного воздействия и 

минимизации рисков развития осложнений.  
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2. ОСНОВНАЯ ЧАСТЬ 

 

2.1 Клиническая и инструментальная диагностика 

 

Клиническая диагностика хронического лучевого проктита чаще всего вызывает 

трудности. У пациентов с ХЛП, у которых симптомы развились через несколько лет по-

сле проведенного курса лучевой терапии, в первую очередь необходимо исключить ре-

цидив основного заболевания. При подозрении на ХЛП необходимо собрать подробный 

анамнез, включая факторы риска развития других причин колита, такие как недавнее ис-

пользование антибиотиков, которые могут вызвать чрезмерный рост Clostridium difficile, 

или чрезмерное использование нестероидных противовоспалительных препаратов. 

Также следует собрать эпидемиологисческий анамнез для исключения паразитарных ин-

фекций, таких как амебиаз или лямблиоз. Немаловажным является исключение инфек-

ций, передающихся половым путем, таких как Neisseria gonorrhea или вирус простого 

герпеса. Симптомы, характерные для ХЛП, включают в себя диарею, тенезмы, недержа-

ние мочи и боли в области прямой кишки. При непосредственном вовлечении в зону об-

лучения анального сфинктера могут наблюдаться явления анальной инконтиненции раз-

личной степени выраженности [9].  

Самым частым и наиболее клинически значимым симптомом ХЛП является рек-

тальное кровотечение, которое резко ухудшает качество жизни пациентов. Кровотечения 

возникают при механическом повреждении рыхлой ишемизированной слизистой и теле-

ангиоэктазий плотным каловым содержимым. Степень выраженности кровопотери 

имеет индивидуальный характер. Хронические малоинтенсивные кровотечения могут 

приводить к стойкой железодефицитной анемии. Значительно реже интенсивные крово-

течения могут сопровождаться выраженным снижением гемоглобина крови и требуют 

проведения гемотрансфузии [10]. 

Перед оперативным вмешательством всем пациентам необходимо проводить ко-

лоноскопию для оценки состояния толстой кишки, определения площади распростране-

ния поражения в прямой кишке, а также для исключения других источников кровотече-

ния.  

При проведении колоноскопии на протяжении прямой кишки выявляется отек, 

бледность слизистой, контактная кровоточивость, даже при малейшей инсуффляции воз-

духом, а также наличие телеангиоэктазий, расположенных преимущественно по перед-

ней стенке, из которых на момент осмотра может определяться поступление свежей 

крови. 

При тяжелой форме лучевого проктита выявляются клинически значимые стрик-

туры, язвенные дефекты, фистулы, а также перфорация стенки прямой кишки. 

По совокупности клинических проявлений, данных анамнеза и результатов эндо-

скопического исследования можно определить степень и тяжесть заболевания. 

В сложных дифференциально-диагностических ситуациях для подтверждения ди-

агноза необходимо проводить морфологическое исследование измененных тканей с це-

лью исключения других заболеваний прямой кишки (инфекционный колит или воспали-

тельные заболевания кишки). Забор биоптатов слизистой следует производить по задней 

и боковым стенкам кишки. Не следует проводить биопсию тканей в зоне выраженных 

изменений с целью профилактики массивного кровотечения, а также развития язв, эро-

зий и впоследствии свищевого хода [11]. 

 

2.2 Эндоскопическая классификация поражения прямой кишки при 

неосложненных формах хронического лучевого проктита 

 

В ходе работы мы разработали шкалу с определением степени выраженности те-

леангиоэктазий и площади поражения кишки с оценкой параметров в баллах. В процессе 
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практического применения именно балльная шкала показала достаточно четкую корре-

ляцию динамики местных изменений слизистой и клинической картины заболевания на 

фоне лечения. В новой практической классификации предложена балльная оценка про-

тяженности поражения по длине (Д), распространенности поражения по окружности 

кишки (О) и плотности телеангиоэктазий (П). Учитывая, что наличие ректальных кро-

вотечений было ведущим клиническим проявлением заболевания у этой группы боль-

ных, а его устранение – основным целевым критерием качества лечения, то в классифи-

кацию был введен клинический критерий – кровотечение (К), наличие или отсутствие 

которого указывалось как «+» или «–» (рис 1). 

 

 
Рисунок 1 – Балльная шкала ДОПК эндоскопической оценки степени выраженности со-

судистых изменений при хроническом лучевом проктите 
 

Распространенность поражения по длине (Д):  
 1 балл – поражение одного отдела прямой кишки;  

 2 балла – поражение двух отделов прямой кишки;  

 3 балла – тотальное поражение прямой кишки.  

 

Распространенность поражения по окружности кишки (О):  

 1 балл – поражение до 1/3 окружности кишки;  

 2 балла – поражение от 1/3 до 2/3 окружности кишки;  

 3 балла – циркулярное поражение.  

 

Плотность телеангиоэктазий (П):  
  0 баллов – отсутствие сосудистых изменений;  

 1 балл – единичные телеангиоэктазии;  

 2 балла – групповые телеангиоэктазии (3–5);  

 3 балла – сливное поражение.  

Наличие ректального кровотечения (К)  

 «+» – наличие кровотечения;  

  «–» – отсутствие кровотечения. 

Аббревиатура полного названия классификации сосудистых изменений по пер-

вым буквам учитываемых характеристик получила название «ДОПК». В соответствии с 
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классификацией, минимальный объем поражения соответствует 3 баллам, максималь-

ный – 9 баллам. При отсутствии сосудистых изменений слизистой, которое возникало на 

фоне проведения лечения, присваивали оценку 0 баллов. Телеангиоэктазию считали изо-

лированной, если она не имела непосредственного контакта с другим участком сосуди-

стого поражения. Групповые телеангиоэктазии (3–5) расценивались как группа сосуди-

стых изменений, окруженная неизмененной слизистой. Сливное поражение характери-

зовалось отсутствием непораженных участков слизистой кишки. Телеангиоэктазии на 

всей площади поражения примыкали друг к другу, создавая участки более или менее 

выраженных сосудистых изменений.  

Визуальная демонстрация клинических примеров пациентов с поражениями раз-

ной степени выраженности на статических эндофото весьма затруднительна, так как 

объем поражения следует оценивать в различных отделах кишки по всем стенкам. Тем 

не менее ориентировочные примеры с комментариями приведены на рисунке 2.  

 

Рисунок 2 – Клинические примеры балльной оценки степени выраженности сосудистых 

поражений по шкале ДОПК. А) 3 балла – единичные телеангиоэктазии (1) в среднем ампулярном 

отделе прямой кишки (1), занимающие менее 1/3 ее окружности (1); Б) 4 балла – групповые те-

леангиоэктазии (2) в среднем ампулярном отделе прямой кишки (1), занимающие менее 1/3 ее 

окружности (1); В) 5 баллов – сливные телеангиоэктазии (3) в среднем ампулярном отделе пря-

мой кишки (1), занимающие менее 1/3 ее окружности (1); Г) 6 баллов – сливные телеангиоэкта-

зии (3) в нижнем ампулярном отделе прямой кишки (1), занимающие 2/3 ее окружности (2); Д) 7 

баллов – сливные телеангиоэктазии (3) в среднем и нижнем ампулярном отделе прямой кишки 

(2), занимающие 2/3 ее окружности (2); Е) 8 баллов – сливные телеангиоэктазии (3) в среднем и 

верхнем ампулярном отделе прямой кишки (2), занимающие всю ее окружность (3) 
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С учетом достаточно большого спектра распределения больных по баллам посчи-

тали целесообразным выделить группы пациентов с легкой (0, 3–4 балла), средней (5–7 

баллов) и тяжелой (8–9 баллов) степенями выраженности сосудистых изменений кишки. 

Для клинической оценки степени выраженности кровотечения мы использовали 

собственную оригинальную шкалу балльной оценки, в которой учитывались жалобы и 

объективные показатели обследования, лабораторных анализов и характера медикамен-

тозной поддержки. В соответствии с предложенной шкалой выделяли четыре группы па-

циентов с кровотечениями клинически незначимыми (0–3 балла) и клинически значи-

мыми легкой (4–6 баллов), умеренной (7–9 баллов) степени выраженности и выраженные 

 

Таблица 1  

Балльная шкала клинической оценки степени выраженности кровотечения 

Параметр 0 баллов 1 балл 2 балла 3 балла 

Кровь в стуле Нет 
Периодически 

примесь 

Постоянная 

примесь 
Сгустки 

Гемоглобин В норме 
Снижение на 

20 г/л 

Снижение на 

21–40 г/л 

Снижение бо-

лее 41 г/л 

Гемотрансфузии Не было СЗП Эр. масса 
Эр. масса и 

СЗП 

Медикаментозная 

поддержка 
Нет 5-АСК 

Препараты же-

леза 

Гемостатиче-

ские препараты 

 

Предложенные шкалы позволяют не только оценивать степень выраженности 

первичного поражения, но и контролировать эффективность проведенного лечения и при 

необходимости четко определить показания к этапному лечению.  

2.3 Аппаратное оснащение и инструментарий 

 

Видеосистемы. Для проведения диагностических исследований и операций ис-

пользовали эндоскопические видеосистемы высокого разрешения Olympus, FujiFilm, 

SonoScape. 

Видеоэндоскопы. Во время вмешательства приоритетно использовать стандарт-

ные операционные гастроскопы, которые имеют небольшой радиус изгиба дистальной 

части и обеспечивают лучшую маневренность в прямой кишке, просвет которой, как пра-

вило, меньше нормального диаметра вследствие происходящих воспалительных и атро-

фических процессов. Наличие дополнительного канала для подачи воды (waterjet) имеет 

приоритетное значение. Возможно использование дополнительного клапана, позволяю-

щего осуществлять подачу воды через канал параллельно инструменту, однако это не 

обеспечивает оптимальные возможности визуального контроля области операции при 

продолжающемся кровотечении.  
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Электрохирургический блок с наличием аргоноплазменной коагуляции. 

АПК является бесконтактным методом коагуляции, позволяющим обрабатывать слизи-

стую без риска адгезии зонда-электрода к тканям. Принципом действия является терми-

ческое воздействие тока, который передается на ткани посредством потока аргоновой 

плазмы. Учитывая сниженные репаративные возможности слизистой у пациентов с хро-

ническим лучевым проктитом, в работе отдавали предпочтение электрохирургическим 

блокам с возможностью регулировки газового потока аргона, мощности тока и наличием 

режимов деликатной АПК с обеспечением поверхностного термического воздействия 

(ERBE VIO 200 D, BOVA ARC 400, ФОТЕК ONYX-A).  

Генератор радиочастотной абляции. Система радиочастотной абляции Barrx 

(Covidien, Medtronic) включает биполярный генератор радиочастотной энергии Barrx 

flex RFA, обеспечивающий контролируемое, равномерное, ограниченное по глубине 

проникновения коагуляционное воздействие на слизистую, и серию абляционных кате-

теров циркулярного и фокального воздействия. Стандартно для вмешательства исполь-

зовали катетеры HALO 90.  

 

2.4 Предоперационная подготовка, анестезия, положение пациента 

Подготовку толстой кишки необходимо проводить по общепринятой методике 

антеградного лаважа с использованием рекомендованных препаратов. Несмотря на низ-

кую локализацию области оперативного интереса (прямая кишка), подготовка кишки 

клизмами не только нецелесообразна вследствие ее неэффективности, но и крайне неже-

лательна по причине потенциальной травмы слизистой и провокации кровотечения. Ка-

чественная подготовка кишки также имеет ключевое значение для обеспечения полно-

ценного доведения коагуляционного воздействия до тканей, особенно при применении 

РЧА. Интерпозиция содержимого кишки между электродом и слизистой может суще-

ственно повлиять на адекватность оказываемого воздействия и эффективность лечения. 

В течение трех дней до оперативного вмешательства всем пациентам следует соблюдать 

диету с низким содержанием клетчатки. Пациентам, принимающим гипотензивные сред-

ства, необходимо принимать их через 1 час после окончания приема препарата для под-

готовки к колоноскопии. 

Оперативное вмешательство проводится под внутривенной седацией, с сохране-

нием самостоятельного дыхания. Вводная анестезия выполняется болюсным введением 

пропофола 2,5 мг/кг и фентанила 100 мкг. Поддержание анестезии осуществлялось дроб-

ным введением пропофола в зависимости от стадии анестезии. В завершение операции с 

целью послеоперационного обезболивания пациенту внутривенно вводился кетонал в 

дозировке 100 мг.  

Операцию следует начинать в положении пациента на левом боку. Далее в зави-

симости от расположения телеангиоэктазий возможно изменение положение пациента, 

оставляя зону оперативного вмешательства свободной от жидкостного содержимого.  

Анестезиолог располагается в изголовье пациента, хирург – слева от операцион-

ного стола, напротив располагается операционная сестра с операционным столиком. Эн-

доскопическая стойка располагается напротив хирурга (рис. 3).  
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Рисунок 3 – Расположение операционной бригады 

 

2.5 Методика аргоноплазменной коагуляции 

Для комфортной работы в прямой кишке предпочительнее использовать гастро-

скоп, который имеет бо́льшую маневренность по сравнению с колоноскопом и обеспе-

чивает оптимальные условия для создания оперативного доступа к различным отделам 

кишки, в том числе в положении инверсии без контакта со слизистой оболочки.  

 

Рисунок 4 – Варианты аппаратной и инструментальной доступности различных отделов 

прямой кишки при работе гастроскопом 

Для реализации принципа бесконтактного воздействия аргоноплазменной коагу-

ляции необходимо всегда использовать прозрачный мягкий дистальный колпачок с бо-

ковыми перфорациями, дистальный край которого позиционируется на расстоянии 3–4 

мм от края эндоскопа. В таких условиях при контакте со слизистой внутри колпачка име-

ется достаточное рабочее пространство, позволяющее вывести дистальный край коагу-

ляционного зонда в поле зрения эндоскопа. Стабильное расстояние от рабочей части 

зонда до тканей, подвергающихся коагуляционному воздействию, обеспечивает идеаль-

ные условия для равномерной обработки поверхности слизистой и визуального контроля 

за распространением потока плазмы и глубиной коагуляции. Направленный поток газо-

вой струи способствует удалению остатков жидкостного содержимого со слизистой в 

области воздействия. Наличие боковых перфораций способствует своевременному 



12 

направленному отведению дыма без изменения расстояния от электрода до поверхности 

слизистой, а также позволяет проводить удаление остаточного кишечного содержимого 

и промывных вод без аспирационной травмы слизистой.  

Дополнительным преимуществом использования колпачка является реализация 

принципа бережного отношения к тканям. Мягкая контактная поверхность края кол-

пачка не вызывает травмы слизистой и не провоцирует кровоточивости тканей. Коагу-

ляционное воздействие ограничивается тканями, расположенными внутри колпачка, что 

позволяет избегать термического поражения неизмененной слизистой (рис. 5).  

 

Рисунок 5 – Возможности обеспечения локального коагуляционного воздействия при ис-

пользовании дистального колпачка. Схематическое изображение (А) и эндофото (Б) 

Перед оперативным вмешательством выполняется осмотр толстой кишки до ле-

вого изгиба. При этом окончательно оценивается распространенность лучевого пораже-

ния кишки и проводится тщательная санация просвета кишки с использованием водяной 

помпы с последующей аспирацией содержимого. В идеальной ситуации целесообразно 

проводить инверсионный осмотр, при котором оценивается поражение нижнего ампу-

лярного отдела прямой кишки и взаимоотношение телеангиоэктазий и зубчатой линии. 

Для более точной визуализации переходной линии целесообразно проводить осмотр в 

узком спектре света. Однако с учетом анатомических особенностей прямой кишки после 

лучевой терапии инверсионный осмотр кишки не всегда представляется технически воз-

можным, вследствие сужения ее просвета. В этих ситуациях область аноректального пе-

рехода детально оценивается в прямой позиции эндоскопа с использованием дисталь-

ного колпачка.  

Результаты окончательной ревизии позволяют планировать объем оперативного 

вмешательства. Первым этапом проводится АПК участков слизистой с максимально вы-

раженным поражением, а также телеангиоэктазий с признаками продолжающегося кро-

вотечения на момент осмотра. При распространенном поражении слизистой не стоит 

проводить обширную коагуляцию, предполагая возможность проведения этапного лече-

ния. Второй этап, при необходимости, выполняется не ранее чем через 3 месяца после 

проведенного оперативного вмешательства. Обязательным условием является полная 

регенерация слизистой в зоне ранее проведенного вмешательства с полной редукцией 

воспалительных изменений.  

После санации просвета кишки гибкий зонд для АПК проводится через инстру-

метальный канал эндоскопа и позиционируется внутри колпачка под визуальным кон-

тролем в оптимальном положении. Чрезмерное приближение дистального конца зонда к 

эндоскопу может провоцировать его термическое повреждение. Наоборот, излишнее вы-

стояние зонда может приводить к контактному воздействию и чрезмерной коагуляции 
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тканей. Во всех случаях необходимо использовать зонды с прямой подачей газового по-

тока. Использование зондов с боковой или круговой подачей газовой струи считается 

нецелесообразным.  

Эффективность воздействия оценивается по визуальным признакам деструкции 

ангиодисплазий и небольшого участка неизмененной слизистой с образованием поверх-

ностного белесоватого струпа. Необходимо избегать чрезмерной коагуляции, особенно 

образования участков карбонизации. Настройка параметров коагулятора носит индиви-

дуальный характер в зависимости от типа применяемого коагулятора. Устанавливать па-

раметры мощности следует с минимальных значений (начиная с 10 Вт) и потока газа 

(начиная с 0,5 м/мин), не превышая 20 Вт. Адекватность подобранных параметров воз-

действия также оценивается по визуальным критериям. Предпочтение отдается импуль-

сным режимам коагуляции, которые в реальной практике реализовываются либо крат-

кими эпизодами активации коагуляции, либо в автоматическом режиме (если это преду-

сматривается параметрами электрохирургического блока).  

Начинать коагуляцию следует с проксимальных участков пораженной слизистой, 

чтобы избежать повреждения уже обработанной слизистой. Основные этапы оператив-

ного вмешательства представлены на рисунке 6.  

 

Рисунок 6 – Этапы оперативного вмешательства. А) Дистальный конец эндоскопа с мон-

тированным колпачком; Б) вид слизистой до обработки АПК; В) этап коагуляционного воз-

действия; Г) вид после вмешательства 

Следует отметить, что не стоит добиваться полного гемостаза после проведенного 

оперативного вмешательства, так как при этом происходит дополнительное глубокое по-

вреждение тканей. При проведении второго этапа оперативного вмешательства техниче-

ские особенности не имеют существенных различий. Различием является только поло-

жение пациента в зависимости от расположения телеангиоэктазий. 

  

Таким образом, рекомендуемая последовательность выполнения этапов вмеша-

тельства выглядит следующим образом:  

1. Надеть защитный колпачок на дистальный конец эндоскопа. 

2. Тщательно санировать прямую кишку. 

3. Установить минимальные настройки коагуляции на электрохирургическом 

блоке:  

 ERBE VIO 200/300 D, режим PRECISE, поток аргона от 0,5 л/мин, 

настройки мощности от 10 Вт до 20 Вт; 

 BOVA ARC 400, режим гибкий аргон, поток аргона от 0,5 л/мин, 

настройки мощности от 10 Вт до 20 Вт; 
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 ФОТЕК ONYX-A, режим Фульгур-Аргон пульс, поток аргона от 0,5 

л/мин, настройки мощности от 10 Вт до 20 Вт.  

 

4. Провести зонд для АПК через инструментальный канал эндоскопа. 

5. Позиционировать зонд внутри колпачка. 

6. Выполнить пробную коагуляцию на здоровом участке слизистой прямой 

кишки или сигмовидной кишки. 

7. Выполнить аргоноплазменную коагуляцию измененных участков  

слизистой, начиная с проксимального отдела прямой кишки, постепенно про-

двигаясь к зубчатой линии до появления белесоватого струпа. 

8. При необходимости можно увеличить интенсивность коагуляционного воз-

действия, повышая мощность коагуляции и/или поток газовой струи. 

9. Произвести оценку слизистой после проведенного этапа оперативного вме-

шательства.  

 

2.6 Методика радиочастотной абляции  

Радиочастотная абляция слизистой прямой кишки проводится с использованием 

электродов локального воздействия, которые устанавливаются на дистальный конец эн-

доскопа благодаря наличию мягкого силиконового колпачка (рис. 7).  

 

 

Рисунок 7 – Радиочастотная абляция слизистой прямой кишки. А) оборудование для 

РЧА; Б) внешний вид установленного электрода перед использованием; В) типы фокальных 

электродов 
 

Рабочая часть инструмента представлена пластиной, на которую нанесены тонкие 

токопроводящие элементы в виде множественных параллельно расположенных ните-

видных электродов, несущих положительный и отрицательный заряды электрического 

тока. При активации воздействия направление тока осуществляется между активными 

элементами электрода по типу биполярной коагуляции (рис. 13, А). При этом оказывае-

мое коагуляционное воздействие имеет ограниченное распространение по глубине и бла-

годаря чередованию активных элементов равномерно распределяется по всей плоскости 

электрода. Характерные особенности воздействия не требуют использования нейтраль-

ного электрода. В зависимости от размеров контактной поверхности выделяют три типа 

локальных электродов: Barrx 60, Barrx 90, Barrx 90 Ultra Long. Электрод среднего раз-

мера Barrx 90 является оптимальным для использования, так как позволяет одновре-

менно обрабатывать большие участки поверхности пораженной слизистой и бережно от-
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носиться к неизмененным тканям (рис. 13, В). Чресканальный электрод не получил ши-

рокого распространения вследствие небольшой контактной поверхности и высокой сто-

имости. Циркулярные абляционные баллоны не применяются вследствие объективных 

трудностей их адекватного позиционирования в прямой кишке, имеющей различный 

диаметр просвета в разных отделах. 

При подключении электрода к электрохирургическому генератору автоматически 

происходит распознавание его типа и устанавливаются соответствующие параметры 

необходимой мощности тока. Доступным для изменения является параметр плотности 

энергии, который измеряется в Дж/см2 и определяет интенсивность коагуляционного 

воздействия. Параметр меняется в пределах 12–15 Дж/см2. Для абляции слизистой пря-

мой кишки устанавливали значение плотности на 12 Дж/см2.  

Монтаж электрода на дистальном конце аппарата имеет ряд специфических осо-

бенностей, обусловленных методикой выполнения вмешательства. Большая часть смон-

тированного электрода находится вне поля зрения, что требует особого внимания при 

его позиционировании. Ключевым моментом является бережное отношение к зубчатой 

линии. Термическая обработка переходной зоны эпителия может сопровождаться выра- 

женным болевым эффектом в послеоперационном периоде. С целью визуального кон-

троля в зарубежных публикациях рекомендуется проводить радиочастотную абляцию 

слизистой нижнеампулярного отдела кишки в инверсионном положении эндоскопа. При 

этом достигается отчетливая визуализация как переходной линии эпителия, так и ди-

стального края активного электрода с обеспечением возможности его точного позицио-

нирования. Этими же особенностями работы в инверсии определяется целесообраз- 

ность монтажа электрода с визуализацией его по нижней полуокружности поля зрения 

эндоскопа (в отличие от привычного монтажа электрода в верхней полуокружности при 

лечении пищевода Барретта) (рис. 8).  

 

 

Рисунок 8  – Положение электрода при проведении РЧА слизистой прямой кишки. А) 

положение инверсии; Б) прямое положение 

Однако в реальной практике у пациентов с хроническим лучевым проктитом су-

ществуют объективные трудности выполнения инверсии в прямой кишке. По всей види-

мости, это обусловлено уменьшением диаметра кишки и снижением ее пластических 

свойств вследствие развития фиброза. Наличие выступающей части электрода и острая 

конфигурация его дистального конца также способствуют повреждению слизистой по 

типу линейных дефектов. Обработку слизистой следует начинать с проксимальных от-

делов зоны видимых поражений, последовательно продвигаясь к уровню переходной ли-

нии эпителия. При этом зона коагуляционной обработки находится в поле зрения эндо-

скопа, что позволяет контролировать полноту проведенной абляции, а также правильно 

позиционировать электрод для последующего воздействия.  
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Для правильного позиционирования электрода в перианальной зоне при работе в 

прямом осмотре следует визуализировать область зубчатой линии и продвинуть аппарат 

в просвет кишки на 2 см. После проведения первой абляции на этом уровне оценивается 

взаимоотношение края коагуляционного струпа и переходной линии эпителия. При 

необходимости проводится коррекция расположения электрода для продолжения вме-

шательства.  

Для обеспечения эффективной коагуляции необходимо добиваться максимально 

плотного контакта электрода со слизистой и исключить интерпозицию кишечного со-

держимого. Для этого целесообразно проводить тщательное отмывание слизистой и до-

биваться полной аспирации промывных вод. Перед активацией РЧА плотность контакта 

оценивается визуально на фоне частичной аспирации СО2 из просвета кишки. Эффек-

тивность доведения энергии до тканей автоматически определяется электрохирургиче-

ским генератором и выводится в процентном отношении на информационном окне 

«SYSTEM STATUS» сразу непосредственно после окончания цикла РЧА. При проведе-

нии вмешательства следует стремиться к 100% доведению энергии до тканей. Меньшие 

значения показателя свидетельствуют о плохом контакте электрода вследствие интерпо-

зиции содержимого или загрязнении его поверхности коагуляционным струпом. 

Также в информационном окне «SYSTEM STATUS» после каждого сеанса РЧА 

отображается число проведенных сеансов. Это позволяет планировать объем вмешатель-

ства с учетом общего числа предустановленных сеансов активации системы, равного 80. 

Этапы вмешательства представлены на рисунке 9.  

После проведенного сеанса РЧА оценивается эффективность его воздействия. Как 

правило, на месте аппликации определялся белесоватый поверхностный струп и де-

струкция телеангиоэктазий. Коагуляционный струп не очищается.  

При наличии сливных очагов поражения электрод перемещается по окружности 

кишки или на другой уровень с небольшим перекрытием электродом зоны проведенной 

коагуляции. Правильное положение электрода хорошо контролируется визуально. При 

наличии отдельных очагов ангиодисплазий электрод перемещается в зону максималь-

ного поражения без абляции малоизмененных участков слизистой. Операция заверша-

ется осмотром прямой кишки с целью контроля гемостаза (рис. 9, В, Г).  

 

Рисунок 9 – Этапы проведения РЧА. А) эндоскопическая картина до начала лечения; Б) 

этапы вмешательства; В–Г) эндоскопическая картина после вмешательства 

Методики проведения вмешательства, описанные в литературе, рекомендуют 

проводить двукратную обработку слизистой. Однако при наблюдении пациентов в отда-

ленном периоде на фоне хорошего эффекта эрадикации ангиодисплазий отмечается пло-

хое течение репаративных процессов и большое число осложнений в виде формирования 

длительно незаживающих язвенных дефектов. В стандартной ситуации мы рекомендуем 
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проводить однократный сеанс абляции с оценкой его эффективности. Повторная коагу-

ляция слизистой проводится только в случае неэффективности первичного воздействия, 

эффект которой оценивается по визуальным критериям. При использовании такого под-

хода не отмечено формирования длительно незаживающих язв, однако эффективность 

эрадикации ангиодисплазий при этом ниже. 

 

Таким образом, рекомендуемая последовательность выполнения этапов вмеша-

тельства выглядит следующим образом:  

1. Тщательно санировать прямую кишку.  

2. Надеть локальный электрод для РЧА Barrx 90 на дистальный конец  

эндоскопа.  

3. Позиционировать электрод под визуальным контролем на 6 часах  

условного циферблата, в зависимости от локализации поражения для  

удобства электрод возможно репозиционировать.  

4. Подключить электрод к электрохирургическому генератору.  

5. Выставить плотность энергии на 12 Дж/см2.  

6. Выполнить радиочастотную абляцию измененных участков слизистой, начи-

ная с проксимального отдела прямой кишки, постепенно продвигаясь к зуб-

чатой линии до появления белесоватого струпа.  

7. При выполнении радиочастотной абляции следует прибегать к однократному 

нажатию на педаль коагуляции, при этом несколько перекрывая зону уже вы-

полненной коагуляции.  

8.  Выполнять РЧА слизистой необходимо на всем протяжении прямой кишки, 

не оставляя участков здоровой слизистой, не затрагивая при этом зубчатую  

линию.  

9. Произвести оценку слизистой после проведенного этапа оперативного вме-

шательства. 

 

2.7 Послеоперационный контроль 

Полноценно оценивать результаты оперативного вмешательства необходимо не 

ранее чем через 3 месяца. За это время уменьшается отек слизистой, при этом улучша-

ется визуализация тканей. Большинство язвенных и эрозивных дефектов подвергаются 

эпителизации. А также полностью редуцируются телеангиоэктазии, которые были под-

вержены коагуляционному воздействию.  

Таким образом, по истечении трехмесячного срока характер остаточных измене-

ний слизистой и наличие или отсутствие клинических проявлений заболевания позво-

ляют судить о целесообразности проведения этапного лечения. Важным моментом явля-

ется отсутствие воспалительных изменений в прямой кишке. Если эрозии или язвенные 

дефекты полностью не эпителизировались, пациенту дополнительно на три месяца 

назначается консервативная медикаментозная терапия с последующим контрольным 

осмотром с решением вопроса о дальнейшей тактике лечения.  
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2.8 Протокол эндоскопического лечения хронического лучевого проктита 

 

В результате работы с этой группой пациентов нами разработан протокол эндо-

скопического лечения хронического лучевого проктита с определением приоритетов при-

менения различных методов в зависимости от степени и распространенности поражения 

(рис. 10). 

Первоначальная степень выраженности сосудистых изменений оценивалась по 

шкале ДОП. С учетом данных об эффективности различных методов лечения при огра-

ниченном поражении слизистой (менее 6 баллов по шкале ДОП) проводили аргоноплаз-

менную деструкцию сосудистых изменений на всей площади поражения. По данным 

нашего исследования, при таком объеме поражения метод АПК позволяет добиться хо-

роших результатов лечения за один этап. При этом немалое значение имеет не только 

эффективность вмешательства, но и его себестоимость.  

При распространенном поражении (6 и более баллов по шкале ДОП) отдавали 

приоритет РЧА в качестве первичного метода лечения. При невозможности применения 

РЧА допускается использование АПК. Однако в большинстве наблюдений не следует 

рассчитывать на достижение положительного результата лечения за один этап. 

Первоначальное клиническое определение степени тяжести кровопотери оцени-

вается с использованием балльной шкалы. При наличии или отсутствии признаков кро-

вотечения на момент осмотра в протоколе эндоскопического заключения дополнительно 

оценивается показатель «К» с пометкой «+» или «–».  

 

 

 
Рисунок 10 – Протокол эндоскопического лечения хронического лучевого проктита 

 

Эндоскопический осмотр с целью оценки результатов лечения следует проводить 

не ранее 3 месяцев после оперативного вмешательства. В эти сроки у большинства боль-

ных происходит восстановление слизистой и редукция эрозивно-язвенных изменений. 

Повторно оценивается степень выраженности сосудистых изменений по шкале ДОП. 
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Ключевым фактором, определяющим необходимость проведения повторного вмешатель-

ства, является наличие клиники кровотечения, даже при наличии минимальных сосуди-

стых изменений.  

При повторных вмешательствах независимо от метода первичного лечения сле-

дует отдавать предпочтение аргоноплазменной коагуляции. Редуцированные очаги те-

леангиоэктазии, как правило, носят изолированный характер и располагаются в разных 

отделах кишки. При этом АПК позволяет провести деструкцию с максимально береж-

ным отношением к неизмененным тканям.  
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3. ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

 

1. Разработанные балльные шкалы оценки степени выраженности сосудистых пора-

жений (ДОП) и клинической оценки степени выраженности кровотечения позво-

ляют не только оценивать степень выраженности первичного поражения, но и кон-

тролировать эффективность проведенного лечения и при необходимости четко 

определить показания к этапному лечению.  

2. Модифицированная методика АПК подразумевает проведение прецизионной ко-

агуляции телеангиоэктазий начиная с проксимального отдела прямой кишки с ис-

пользованием минимальных значений мощности и потока аргона. Модифициро-

ванная методика РЧА также предполагает выполнение вмешательства с прокси-

мального отдела кишки с последовательной обработкой пораженной слизистой. 

Не рекомендуется проведение рутинной двукратной обработки слизистой на од-

ном месте. 

3. В раннем послеоперационном периоде в области воздействия отмечаются отек и 

эрозивно-язвенные изменения слизистой. Отек регрессирует к 3 месяцам после 

операции. Эрозивно-язвенные изменения слизистой через 3 месяца после вмеша-

тельства сохраняются у 10% пациентов после АПК и 50% больных после РЧА, 

особенно в случае двукратной обработки слизистой. Очаги деструкции слизистой 

заживают с образованием плоских рубцов, на фоне которых можно оценивать ре-

зидуальные очаги телеангиоэктазий и определять показания к повторному вме-

шательству. 

4. Эндоскопические методы РЧА и АПК являются безопасными и эффективными в 

лечении хронического лучевого проктита, не осложненного эрозивно-язвенными 

поражениями. Эффективность РЧА при первичном вмешательстве превышает 

АПК, однако лечение сопровождается более выраженным эрозивно-язвенным по-

ражением слизистой, которое требует проведения более длительной консерватив-

ной терапии. Также после проведения РЧА отмечается более выраженный и дли-

тельный болевой синдром. 

5. Методику РЧА предпочтительнее использовать у пациентов с циркулярным пора-

жением прямой кишки в 8–9 баллов по шкале ДОП. При отсутствии оборудования 

при циркулярном поражении можно использовать методику АПК. Но следует учи-

тывать, что лечение в таком случае, возможно, будет проходить в несколько эта-

пов.  

6. При поражении менее 7 баллов по шкале ДОП предпочтительнее использовать 

методику АПК для профилактики повреждения окружающей здоровой слизистой.  
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