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Введение. Почечно-клеточный 
рак (ПКР) является одной из особо 
значимых онкологических болезней 
в урологии из-за высокой частоты за-
болеваемости и летальных исходов. 
Во всем мире злокачественные но-
вообразования почек набирают темп 
роста. Так, в России, по данным моно-
графии В.И.Чиссова и соавт., в 2010 
г. выявлено 516,874 новых случаев 
злокачественного образования поч-
ки, женщин – 54,0%, мужчин – 46,0%. 
Абсолютное число мужчин с впервые 
выявленным диагнозом ПКР с 2000 по 
2010 г. выросло с 7646 до 10286 чел., 
женщин – с 5959 до 8437. Средний воз-
раст больных составил 61,7 года (60,4 
у мужчин, 63,1 у женщин). У мужчин 
рак почки встречается в 2 раза чаще, 
чем у женщин. В структуре смерт-
ности от раковых болезней на долю 
ПКР во всем мире приходится 2,7% у 
мужчин и 2,1% у женщин. В России в 
2000-2010 гг. число умерших от ПКР 
мужчин выросло с 4450 до 5223, жен-
щин – с 2822 до 3030. Смертность от 
рака почки выросла с 5,01 до 6,01 на 
100 тыс. населения, процент прироста 
17,38% [2]. По данным R.L. Siegel, за 
2007-2011 гг. общая смертность от он-
кологических заболеваний снизилась 
с 215,1 в 1991 г. до 168,7 на 100 тыс. 
населения, в 2011 г. снизилась на 22%. 

Последующее уменьшение смертно-
сти от ПКР может быть ускорено путем 
широкого применения новых знаний в 
области контроля над раком во всех 
странах [3]. По R. Siegel et al., в США в  
2010 г. зафиксировано 58240 новых 
случаев рака почки и 13040 смертей от 
ПКР [3]. 

Классификация. На сегодняшний 
день в практике применяется несколь-
ко типов классификаций рака почки. 
Исторически в России широко исполь-
зуется классификация опухолей почки, 
предложенная Н.А. Краевским и соавт. 
(1981) [11]. В этой классификации выде-
ляют следующие типы ПКР по гистоло-
гическому строению: светлоклеточный 
– 73,7%, зернистоклеточный (темно- 
клеточный) – 17,5, веретеноклеточ-
ный (саркомоподобный)  –  3,7, желе- 
зистый – 5,1%. Однако в 1996 г. 
представление о морфологической 
структуре опухолей почки было пере-
смотрено и принята рабочая класси-
фикация, которая получила название 
«гейдельбергская», или «май̆нцская». 
Она основывается на цитогенетике 
опухолей почки и ранней классифика-
ции W. Thoenes (1986) [4] и выделяет: 
светлоклеточный ПКР, хромофильный 
ПКР, папиллярный ПКР, хромофобный 
ПКР, онкоцитому, рак из протоков Бел-
лини, нейроэндокринный рак. 

Классификация злокачественных 
опухолей на так называемые «ста-
дии» процесса основана на постулате 
высокой выживаемости при локализо-
ванных опухолях, нежели при распро-
страненных за пределы органа пора-
жениях.

В 1981 г. S.A. Fuhrman с соавт. пред-
ложил систему классификации опухо-

лей, которая учитывает индекс клеточ-
ного ядра, степень дифференциации 
клеток опухоли по системе Fuhrman [1]:

– Grade 1 (G1) – высокодифферен-
цированная опухоль;

– Grade 2 (G2) – умеренно диффе-
ренцированная опухоль;

– Grade 3-4 (G 3-4) – низкодиффе-
ренцированная опухоль.

Диагностика. В настоящее время 
существуют различные методы диа-
гностики ПКР. Неинвазивные диагно-
стические методы современности, 
такие как УЗИ и РКТ, МРТ, привели к 
изменению способа обследования 
больных ПКР, кроме этого, повыше-
нию частоты выявления более ранних 
стадий болезни. УЗИ является распро-
страненным скрининговым методом 
лучевой диагностики новообразова-
ний почек. РКТ имеет наиболее цен-
ное диагностическое значение и яв-
ляется главным и основным методом 
диагностики образований почки. Чаще 
всего встречаются солидный и солид-
но-кистозный типы опухолей, которые 
локализуются в нижнем или верхнем 
полюсе. Существование кистозного 
компонента объясняется наличием 
участков кровоизлияний и некроза, 
что четко дифференцируется с помо-
щью РКТ. Типична фиброзная капсула 
почки в виде гиперэхогенного ободка 
по периферии опухоли, ярко разграни-
чивающая опухолевую и нормальную 
ткани почки. Вместе с тем, при низкой 
дифференциации клеток опухоли поч-
ки фиброзная капсула может быть ин-
фильтрирована, а также воспалена. В 
ходе КТ с контрастированием возмож-
но диагностировать опухоль размера-
ми от 0,5 мм, определить локализацию 
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по отношению к сегментам, границам 
и воротам почки. Практика показывает, 
что КТ также позволяет видеть уве-
личенные регионарные лимфоузлы 
по ходу аорты и нижней полой вены, 
тромбы в полых и почечных венах, а 
также отдаленные метастазы. Выпол-
нение мультипланарных и трехмер-
ных реконструкций дает возможность 
врачу комплексно оценить сосудистую 
архитектонику почек и мочевыводящих 
путей. МКТ у больных раком почки по 
сравнению со стандартной КТ позво-
ляет более точно определить метаста-
зирование и стадию заболевания, дает 
информацию для определения объ-
ема и метода оперативного лечения. 
У больных, страдающих непереноси-
мостью контрастных йодсодержащих 
веществ, МРТ является отличной аль-
тернативой. Следует учесть, что МРТ 
сканирование примерно в 24% случа-
ев не дифференцирует новообразо-
вания почки. В отличие от КТ при МРТ 
хуже отображаются кальцинаты опухо-
ли, что может привести к диагностиче-
ским ошибкам. Однако MP ангиогра-
фия считается точной методикой для 
обнаружения венозной опухолевой ин-
вазии. Как показывают данные других 
исследований, чувствительность МРТ 
в обнаружении тромбоза нижней по-
лой вены достигает 80-100%, что соот-
носится ангиографическому исследо-
ванию с селективной катетеризацией 
нижней полой вены [26]. Принимая во 
внимание особенности метастазиро-
вания, комплекс обязательных обсле-
дований для определения стадии со-
держит рентгенографию легких, а при 
обоснованном подозрении на метаста-
зы в легких нужно делать РКТ грудной 
клетки, радиоизотопное сканирование 
скелета, радионуклидную реногра-
фию, что может играть большую роль 
в решениях многих вопросов в даль-
нейшем лечении.

Лечение. Хирургическое лечение 
является единственным результатив-
ным методом лечения рака почки. На 
сегодняшний день используются такие 
виды хирургических операций: комби-
нированная, расширенная, радикаль-
ная и простая нефрэктомия. При вы-
боре следует учитывать тот факт, что 
доступ должен быть в меньшей степе-
ни травматичным и в большей степе-
ни обеспечивать доступность объекта 
операции. Как известно, стандартным 
методом лечения локализованного по-
чечно-клеточного рака является ради-
кальное удаление почки с момента его 
внедрения. В отечественной медицине 
нефрэктомию по поводу опухоли поч-
ки впервые выполнил С.П. Федоров 
в 1923 г. Принципы данной операции 

не менялись со времен C.S. Robson 
и обычно включают в себя раннюю 
перевязку a. renalis, последующую 
перевязку v. renalis и их пересечение, 
удаление почки вне фасции Герота, 
вместе с окружающей паранефраль-
ной клетчаткой, удаление ипсилате-
рального надпочечника. Вместе с тем 
выбор доступа, выполнение лимфаде-
нэктомии в настоящее время остаются 
спорными [25]. Расширенное удаление 
почки предполагает почти такой же 
объем операции, что и радикальное 
удаление. Однако при ней регионар-
ную лимфаденэктомию выполняют 
после диагностирования метастатиче-
ского поражения лимфоузлов.

Лапароскопическая радикальная 
нефрэктомия (ЛРН). Лапароскопия 
продолжительное время оставалась 
исключительно диагностическим ме-
тодом, пока в 1983 г. Z. Kurt et al. не 
произвел лапароскопическую аппен-
дэктомию. С тех пор лапароскопи-
ческая хирургия стала завоевывать 
свое место в разных хирургических 
специальностях.  В 1990 г. Clayman 
впервые осуществил лапароскопиче-
скую нефрэктомию при онкоцитоме. 
Круг использования лапароскопиче-
ской хирургии в лечении урологиче-
ских заболеваний с каждым годом 
продолжает расширяться. Сорtсоаt 
еt аl. (1991) опубликовали результаты 
первой радикальной лапароскопиче-
ской нефрэктомии при ПКР [12]. За 
последний десяток лет известные уро-
логи всего мира неоднократно демон-
стрировали, что лапароскопическая 
нефрэктомия при ПКР осуществима и 
наиболее предпочтительней, чем от-
крытая операция. Сегодня все боль-
ше доказательств того, что при Т1 и 
Т2 лапароскопическая нефрэктомия 
становится серьезной альтернативой 
открытой операции. В 1999 г. Cervais 
еt аl. подняли планку еще выше при 
выполнении лапароскопической не-
фрэктомии у больных с Т3а и даже Т3b 
опухолей в качестве циторедуктивного 
операционного вмешательства до на-
чала иммунотерапии. Было выявлено, 
что эти пациенты значительно лучше 
восстанавливались, чем аналогичные 
пациенты, перенесшие открытую опе-
рацию, так как у них была возможность 
начать курс иммунотерапии на 1 месяц 
раньше [8]. Проанализированы резуль-
таты 64 больных после лапароскопи-
ческой радикальной нефрэктомии и 
69 – после открытой радикальной не-
фрэктомии. В этом ретроспективном 
мультицентровом обзоре показано, 
что 5-летняя выживаемость после 
лапароскопической радикальной не-
фрэктомии равна такой же после тра-

диционного открытого хирургического 
вмешательства [17]. По данным же S. 
Permpongkosol et al. (2005), десятилет-
няя выживаемость после лапароско-
пической радикальной нефрэктомии 
достоверно выше, чем при обычном 
хирургическом доступе [21].  В дан-
ное время лечение ПКР осуществля-
ется с помощью открытого и лапаро-
скопического методов. Наибольшее  
количество успешных операций полу-
чены при лапароскопических опера-
циях, но и они имеют свои недостатки, 
такие как необходимость пневмопери-
тонеума. 

Лапароскопически ассистиро-
ванная радикальная нефрэктомия 
(ЛАРН) – разновидность стандартной 
лапароскопической операции. При 
данной операции используются типо-
вые лапароскопические инструменты, 
сначала создается пневмоперитоне-
ум и вставляется лапароскоп. Через 
дополнительный разрез в брюшную 
полость вводится свободная рука хи-
рурга, что снижает риск развития ятро-
генных повреждений диссекции тканей 
и ретрекции органов. В 1996 г. доктор 
Nacada выполнил первую лапароско-
пически ассистированную нефрэкто-
мию. В том же году в Америке одо-
брили использование первого ручного 
лапароскопического порта, который 
позже стал наиболее популярным [16]. 

Лапароскопически ассистирован-
ную радикальную нефрэктомию при 
почечно-клеточном раке T2N0M0 в 
нашей стране впервые выполнил про-
фессор О.В. Теодорович в 2002 г. на 
кафедре эндоскопической урологии 
РМАПО. Методика ассистированной 
лапароскопии (АЛ) подходит для таких 
лапароскопических операций, при ко-
торых требуется интактное удаление 
относительно большого объема ткани, 
что в случае применения классическо-
го метода повлекло бы за собой рас-
ширение оперативного разреза для 
троакара [23]. Положительный момент 
ассистированной операции заключа-
ется в том, что рука помогает хирургу 
в локализации структур и управлении 
инструментами в трехмерном про-
странстве, тогда как при обычной ла-
пароскопической операции зачастую 
теряется ориентация. Более того, при 
AЛ хирург может контролировать си-
туации, которые могут потребовать 
открытой конверсии, например, мас-
сивное кровотечение. АЛ также может 
использоваться в качестве альтерна-
тивы, которая предпочтительнее пере-
хода от лапароскопической к открытой 
операции [10]. AЛ хирургия обычно 
требует меньше троакаров и рабо-
чих инструментов, чем традиционно 
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лапароскопическая и т.д. По данным 
Nakada et al. (2001), среднее время ла-
пароскопически ассистированной не-
фрэктомии у 18 пациентов составило 
220,5 мин, а традиционной открытой 
радикальной – 117,8 мин [15]. Однако 
среднее время пребывания в стаци-
онаре (3,9 дней после лапароскопи-
чески ассистированной нефрэктомии 
против 5,1 дня после открытой ради-
кальной нефрэктомии), пребывания на 
листке нетрудоспособности (26,8 дня 
после лапароскопически ассистиро-
ванной нефрэктомии против 52,2 дня 
после открытой традиционной нефрэк-
томии), средняя продолжительность 
возвращения к полноценной трудовой 
жизни (28 дней после лапароскопи-
чески ассистированной нефрэктомии 
против 150 дней после открытой ради-
кальной нефрэктомии) говорят в поль-
зу лапароскопически ассистированной 
радикальной нефрэктомии. Lee S.E. 
et al. сравнивает результаты откры-
той нефрэктомии и лапароскопически 
ассистированной нефрэктомии у 104 
пациентов. По его данным, продолжи-
тельность лапароскопически ассисти-
рованной операции составляет 194,9 
мин. против 180,7 мин. при традици-
онной открытой нефрэктомии. Объ-
ем кровопотери выше при открытой 
операции (262,8 мл против 182,8 мл), 
также были отмечены существенно 
хорошие показатели раннего послео-
перационного периода: время начала 
кормления 2,6 дня против 3,2, продол-
жительность наличия страхового дре-
нажа 2,6 дня против 3,2 и средняя про-
должительность койко-дней 6,8 дней 
при JIAPH против 8,9 после открытой 
операции [5]. В итоге, использование 
меньшего количества портов и разре-
за с расщеплением мышц может при-
вести к снижению нежелательных по-
слеоперационных осложнений.

Открытая резекция почки (ОРП). 
Впервые в мире операция резекция 
почки (РП) зафиксирована и выполне-
на доктором Simon в 1870 г. больному 
с гидронефрозом, а позднее доктор 
Vizenz Czerny впервые выполнил РП 
по поводу опухоли [14]. РП изначально 
была предложена как альтернативный 
метод выбора хирургического лечения 
больных с опухолями единственной 
почки, врожденными аномалиями, си-
стемными заболеваниями со снижени-
ем фильтрационной и выделительной 
функции, а также при билатеральном 
поражении почек. При проведении 
анализа клинических и диагностиче-
ских данных 14647 больных, которым 
за период с 1988 по 2001 г. выполня-
лось оперативное лечение по причине 

ПКР с размером образования менее 7 
см, выяснено, что органосохраняющее 
оперативное лечение производилось 
только 1401 (9,6%) больному. Стоит 
обратить внимание, что количество 
выполнения РП в разы выросло с 1988 
до 2001 г. (4,6 и 17,6% соответствен-
но, р<0,001). В период с 1988 по 1999 г. 
при опухоли, имеющей размер до 2 см, 
РП производилась в порядке 14% слу-
чаев, а в 2000-2001 гг. – 42%. При раз-
мере опухоли от 2 до 4 см выполнение 
органосохраняющей операции вырос-
ло с 5 до 20% за аналогичный период 
[19]. После того, как были приведены 
данные проведенных ретроспективных 
исследований, а также их результаты, 
частота РП снизилась, органосохра-
няющие операции при локализован-
ных формах рака стали стандартом 
лечения [22]. Основным моментом ре-
зекции почки является пережатие по-
чечной артерии, время которого имеет 
большую роль в дальнейшей функции 
почки. При проведении оценки опера-
тивной техники сложность резекции 
зависела от локализации опухоли, при 
наличии опухоли в среднем сегменте 
или у ворот почки увеличивается вре-
мя ишемии (55 мин против 34 мин у 
больных с наличием опухоли в нижних 
и верхних сегментах (р<0,05)). По дан-
ным 10-летнего наблюдения Fergany 
больных, у которых была выполнена 
РП, из 107 пациентов у 96 (90%) было 
выполнено хирургическое лечение по 
абсолютным показаниям, у 42 (39%) 
– в предоперационном периоде вы-
явилось снижение функции почки. 5- и 
10-летняя выживаемость составила 
88,2 и 73% соответственно. У 52 боль-
ных (49%) почечная функция была ста-
бильна за весь период наблюдения [6]. 
По данным анализа 1454 больных, у 
которых производилась РН или ОРП, 
достоверных отличий без рецидивной 
выживаемости не выявлено как в груп-
пе больных с размером опухоли до 4,0 
см, так и в группе больных с опухолью 
размером от 4,0 до 7,0 см. Смертность 
при стадии Т1а составила 2,2 и 2,6% в 
группе ОРП и РН (р=0,8), при стадии 
T1b – 6,2 и 9% соответственно (р=0,6). 

При проведении ОРП длительное 
время считался стандартом отступ на 
1 см от края опухоли для достижения 
интактного хирургического края [18]. 
В настоящее время вопрос величины 
расстояния от опухоли до края резек-
ции до настоящего времени остает-
ся дискутабельным. В проведенных 
Castilla et al.  ретроспективных иссле-
дованиях у 69 больных, которым была 
выполнена ОРП, за 8-летний срок на-
блюдения выяснилось, что создание 

отрицательного хирургического края 
вполне достаточно для достижения 
появления рецидива, вне зависимо-
сти от его ширины [20]. В настоящее 
время по существующим клиническим 
рекомендациям европейской ассоциа-
ции урологов резекция почки при ПКР 
показана всем больным с клинической 
стадией Т1, с минимальным хирурги-
ческим отступом [7].

Лапароскопическая резекция 
почки (ЛРП). Впервые резекция поч-
ки с применением эндовидеохирур-
гической техники была выполнена 
Winfield et al. в 1992 г. у пациентки с 
камнем почки. В то время применялся 
аргонный коагулятор, операция вы-
полнялась на протяжении 6 ч. В ходе 
проведенных ЛРП отмечено более 
легкое течение послеоперационного 
периода, в сравнении с стандартным 
доступом. Спустя год группой авторов 
под руководством с McDougall описана 
первая лапароскопическая резекция 
почки, выполненная по поводу ПКР. 
Janetschek G. et al. в 2000 г. провели 
анализ ЛРН, а именно сравнение ЛРН 
(n=73) и лапароскопической клино-
видной резекции почки (n=25), выпол-
ненных 98 больным с диагнозом ПКР. 
Средний возраст больных 62,3 года, 
медиана опухоли 3,8 см в группе ЛРН 
и 1,9 см в группе лапароскопической 
клиновидной резекции почки. По пред-
ставленным данным, в группе ЛРН 
среднее время продолжительности 
операции составило 142 мин (86 – 230 
мин.), средний объем кровопотери 170 
мл (0 – 1500 мл), частота послеопе-
рационных осложнений 8,0%. В груп-
пе лапароскопической клиновидной 
резекции среднее время продолжи-
тельности операции было 163,5 мин 
(90 – 300 мин), средний объем крово-
потери 287 мл (20 – 800 мл), послео-
перационные осложнения отмечены у 
8% больных. По данным патогистоло-
гического исследования ПКР выявлен 
у 87 больных, у 2 больных – онкоци-
тома, 1 – аденома почки, 1 – метастаз 
неизвестной другой злокачественной 
опухоли, 4 – мультилокулярные кисты, 
у 1 – абсцесс почки. На протяжении до 
22 месяцев наблюдения в группах ЛРН 
и лапароскопической клиновидной 
резекции не отмечено ни локального 
рецидива, ни отдаленного метастази-
рования [13]. Stifelman et al. предло-
жили методику ЛРП с использованием 
«руки» (ассистированную операцию), 
основанную на опыте выполнения дан-
ной процедуры 11 пациентам. Среднее 
время операции 273 мин, средний  
объем кровопотери 319 мл. Все опера-
ции выполнялись без тепловой ише-
мии, использовался гармонический 
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скальпель совместно с аргонной коа-
гуляцией. Средний объем опухоли со-
ставил 1,9 см. Согласно патоморфоло-
гическому заключению у 7 пациентов 
выявлена ангиомиолипома, 4 – ПКР 
[9]. В 2003 г. опубликованы данные 
сравнительного анализа ранних после-
операционных осложнений после ЛРП 
(n=100) и ОРП (n=100), выполненных 
200 больным ПКР с опухолью не более 
7 см в клинике Кливленда. Средний 
размер опухоли составил 2,8 см в груп-
пе ЛРП и 3,3 см в группе ОРП, причем 
в последней группе было достоверно 
больше больных с опухолью более 4 
см (р<0,001) с поражением единствен-
ной почки (р=0,002), чаще выявляли 
злокачественные новообразования 
(р=0,002). Среднее время операции 
составило 3 ч и 3,9 ч в группах ЛРП и 
РП соответственно (p<0,001), крово-
потеря – 125 мл и 250 мл (p<0,001), 
время ишемии почечной паренхимы 
27,8 мин и 17,5 мин (p<0,001) соответ-
ственно. Функциональные результаты 
в обеих группах были сопоставимы, 
средний предоперационный уровень 
креатинина крови составил 1,0 мг/
дл (88,4 мкмоль/л) и 1,0 мг/дл (88,4 
мкмоль/л) (p=0,52), а средний уровень 
креатинина крови после операции 
1,1 мг/дл (97,24 мкмоль/л) и 1,2 мг/дл 
(106,08 мкмоль/л) (р=0,65) в группах 
ЛРП и ОРП соответственно. ЛРП была 
ассоциирована с большей частотой 
интраоперационных осложнений (5% 
против 0%, р=0,1). По частоте после-
операционных осложнений группы не 
различались (11% в группе ЛРП про-
тив 2% в группе РП, р=0,01), однако 
урологические осложнения (мочевой 
затек, гематома почки, гематурия) 
чаще встречались в группе ЛРП [5]. 
Кроме того, группой авторов во главе 
с Simmons показано, что у тщательно 
отобранных больных с клинической 
стадией T1b-Т3а и опухолью более 4 
см, ЛРП позволяет добиться онколо-
гических результатов, сопоставимых с 
таковыми после ЛРН. В период с апре-
ля 2001 г. по декабрь 2005 г. ЛРП вы-
полнена 75 больным, ЛРН – 35 боль-
ным. Средний размер опухоли был 
больше в группе ЛРН (5,3 см против 
4,9 см, р=0,03), в этой группе чаще 
выявляли распространение опухоли 
за пределы капсулы почки (33% про-
тив 9%, р=0,006). Медиана времени 
наблюдения составила 57 месяцев 
(27 – 79 месяцев) в группе ЛРП и 44 
месяца (27– 85 месяцев) в группе ЛРП 
(р=0,1). Общая и опухоль-специфиче-
ская выживаемость в обеих группах 
была одинакова и составила 89 и 97%. 
Безрецидивная выживаемость соста-
вила 97% в группе ЛНР и 94% в группе 

ЛРП (р=0,43). Функциональные резуль-
таты после ЛРП были лучше и среднее 
снижение скорости клубочковой филь-
трации составило 13 мл/мин против 24 
мл/мин в группе ЛРН (р=0,03) [24].

Заключение. Таким образом, ана-
лиз литературы показывает, что лапа-
роскопическая техника вмешательств 
при ПКР является эффективным и 
малоинвазивным методом по сравне-
нию с традиционной хирургией. Также 
преимуществами лапароскопических 
методов нефрэктомии по сравнению 
с традиционными методами являются 
минимальный разрез передней брюш-
ной стенки, короткое пребывание в 
стационаре, быстрая реабилитация, 
которые существенно расширяют по-
казания для эндохирургического ле-
чения объёмных образований почек. 
РП обеспечивает оптимальные отда-
ленные результаты у пациентов с ло-
кальным почечно-клеточным раком. В 
сравнении с радикальной нефрэкто-
мией сохранение почечной паренхи-
мы устраняет неудобства, связанные 
с продолжительностью выживания. 
Важнейшими аргументами в пользу ор-
ганосохраняющих операций при раке 
почки являются отчетливо возросшее 
количество диагностируемых опухолей  
почек малых размеров, хорошо разра-
ботанная, оперативная техника орга- 
носохраняющих операций, что позво-
ляет свести к минимуму число ослож-
нений либо избежать их полностью. 
Широко внедряются в практику лапа-
роскопические резекции почки с хоро-
шими результатами не только при ма-
лых опухолях, но и крупных.  Несмотря 
на успехи хирургического лечения, рак 
почки по-прежнему остается достаточ-
но сложным заболеванием как в диа-
гностическом, так и в лечебном плане.
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Введение. Распространенность 
воспалительных заболеваний кишеч-
ника (ВЗК) в разных регионах мира 
значительно варьируется. Так, часто-
та язвенного колита (ЯК), по данным 
разных исследователей, составляет 
от 21 до 268 случаев, а болезнь Крона 
(БК) – от 9 до 199 случаев на 100 тыс. 
населения, достигая максимальных 
показателей в странах Скандинавии, 
Северной Америке, Канаде, Израиле. 
Прирост заболеваемости ЯК 5-20 слу-
чаев в год, БК – 5-15 случаев в год на 
100 тыс. населения. По данным эпиде-
миологических исследований, распро-
страненность ВЗК в европейской части 
России составляет на 100 тыс. населе-
ния 20,4  для ЯК и 3,7 для БК.

Важно отметить, что ВЗК развива-
ются преимущественно в молодом 
возрасте (средний возраст заболев-
ших 20-40 лет).

Особенностью заболеваемости в 
нашей стране является троекратное 

преобладание тяжелых осложненных 
форм ВЗК с высокой летальностью, 
что связано с поздней диагностикой. 
Диагноз ЯК в течение первого года 
болезни устанавливают только в 25% 
случаев, в остальных случаях диагноз 
устанавливается на протяжении 3-12 
лет от начала клинических симптомов. 
При установлении диагноза БК в пери-
од до трех лет частота осложнений со-
ставляет 55%, при более поздней диа-
гностике – 100% случаев. При поздней 
диагностике ЯК тяжелые осложнения 
развиваются в 29% случаев.

Диагноз ВЗК устанавливают на ос-
новании оценки жалоб, анамнеза, кли-
нической картины болезни, данных 
комплекса эндоскопических, радио-
логических, гистологических и лабора-
торных исследований. 

В течение многих лет лечение ВЗК 
было ограничено применением следу-
ющих препаратов базисной терапии: 
аминосалицилатов – сульфасалазина 
и производных 5-аминосалициловой 
кислоты (5-АСК); глюкокортикостерои-
дов (ГКС); иммуносупрессоров как хи-
мической, так и биологической приро-
ды. Однако примерно в 35% случаев 
наблюдается стероидорезистентное 
или стероидозависимое течение ВЗК, 
а также развивается резистентность 
не только к гормонам, но и к иммуно-
супрессивным препаратам, что приво-
дит к появлению тяжелых осложнений, 
оперативным вмешательствам и вы-
ходу на инвалидность лиц молодого 
трудоспособного возраста.

Внедрение биологических препа-
ратов в схему лечения ВЗК позволило 
значительно увеличить долю пациен-
тов, достигающих стабильной ремис-
сии в короткие сроки. 

Материалы и методы исследо-
вания. Пациентка МТВ, 55 лет с диа-
гнозом язвенный колит, тотальное 
поражение толстой кишки, в стадии 
клинической ремиссии. Внекишечные 
суставные проявления (полиартрит). 
Нефропатия. Амбиопия ОД. Неполная 
осложненная катаракта. Астигматизм 
слева. 

Из анамнеза известно, что впервые 
стул с кровью и слизью, боли и жжение 
в заднем проходе и прямой кишке по-
явились после родов в 1981 г., полу-
чала консервативное лечение по по-
воду хронической трещины ануса, без 
эффекта. В 1994 г. прооперирована по 
поводу хронического геморроя, хро-
нической задней анальной трещины, 
полипа прямой кишки. После опера-
тивного лечения отмечала улучшение 
самочувствия. С 1994 по 2000 г. чув-
ствовала себя удовлетворительно. С 
1999 по 2000 г. – личная стрессовая 
ситуация. В 2000 г. в течение 2 меся-
цев принимала чай для похудания. На 
фоне снижения веса появился жидкий 
стул с кровью до 15 раз в сут, в ЦРБ 
проведено лечение от острой кишеч-
ной инфекции с кратковременным эф-
фектом.

В 2002 г. стал беспокоить жидкий 
стул с примесью слизи и крови до 8 
раз в сут, с подозрением на ВЗК па-
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Опыт применения симпони (голиму-
маба) во второй линии биологиче-
ской терапии (после инфликсимаба) 
у пациентки с язвенным колитом

В статье представлен анализ клинического случая пациентки с диагнозом язвенный колит, тотальное поражение, с результатами кли-
нико-инструментального исследования. Больная получала базисную терапию с переходом на генно-инженерную биологическую терапию 
препаратом инфликсимаб. В связи с развитием вторичной резистентности к препарату инфликсимаб был назначен голимумаб. Показана 
эффективность голимумаба во второй линии биологической терапии. 

Ключевые слова: язвенный колит, инфликсимаб, голимумаб.

The article presents the clinical case analysis of the patient with diagnosis ulcerative colitis of overall affection with clinical-laboratory results. The 
patient received baseline therapy with transition to genetically engineered biological therapy with the medicine Infliximab. Due to the development 
of secondary resistance to the medicine infliximab Golimumab was prescribed. Golimumab was proved effective in the second line of biological 
therapy. 

Keywords: ulcerative colitis, infliximab, golimumab.
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