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В в е д е н и е. Лучевой проктит обусловлен 
воспалением слизистой оболочки прямой кишки 
вследствие радиационного воздействия на органы 
малого таза [1]. На сегодняшний день четкой за-
висимости между суммарной дозой лучевой тера-
пии и симптомами проктита не установлено [2, 3]. 
В случае острого лучевого проктита клинические 
проявления (умеренная диарея, тенезмы, схваткоо-
бразные боли в животе, умеренные ректальные кро-
вотечения) появляются в течение первых 3 месяцев 
лучевой терапии примерно у 13 % пациентов [1]. 

При эндоскопическом обследовании обнаружива-
ются эритема, изъязвления слизистой любого отде-
ла прямой кишки, изменение сосудистого рисунка 
и кровоточивость [3]. Тогда как хроническая форма 
лучевого проктита встречается всего у 5–10 % он-
кологических пациентов через 3–6 месяцев после 
завершения курса лучевой терапии [1]. Помимо вы-
шеописанных характерных признаков лучевого про-
ктита в виде кровотечения, диареи и тенезмов, в слу-
чае хронического лучевого проктита и длительного 
воспаления возможно развитие стриктуры прямой 
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кишки. Эндоскопическая картина при хроническом 
проктите состоит из множественных телеангиоэк-
тазий, рыхлой и бледной слизистой прямой кишки, 
возможно также наличие изъязвлений и некротиче-
ских участков слизистой оболочки. 

Считается, что есть определенные факторы ри-
ска развития лучевого проктита – сахарный диабет, 
воспалительные заболевания кишечника, сердеч-
но-сосудистая патология, химиотерапевтическое 
лечение и длительное курение [4]. 

В зависимости от стадии и распространенности 
поражения хронического лучевого проктита при-
меняют различные методы консервативного и хи-
рургического лечения [1, 5]. 

Способы лечения лучевого проктита можно раз-
делить на три основные категории:

1) консервативная терапия (препараты 5-амино-
салициловой кислоты и сульфаниламиды в виде 
местной терапии, системное использование Ме-
тронидазола, клизмы с Сукральфатом или корот-
коцепочечными жирными кислотами, аппликации 
с 4–10 %-м раствором формалина, оксигенотера-
пия, а также симптоматическое местное противо-
воспалительное лечение) [6–10];

2) эндоскопические методы (аргоноплазменная 
коагуляция, радиочастотная абляция, применение 
лазера, криоабляция с гемостатической целью, 
в случае формирования стриктур, эндоскопическая 
дилатация) [11–16];

3) хирургическое вмешательство (наложение 
anus praeternaturalis, резекция пораженного участ-
ка кишки, брюшно-промежностная экстирпация 
прямой кишки) [17–19].

Несмотря на статистически малую распространен-
ность хронического лучевого проктита, проблема так-
тики ведения и выбора эффективного лечения забо-
левания остается актуальной и требующей бóльшего 
внимания. В особенности это касается группы па-
циентов с коморбидным фоном. Учитывая средний 
возраст пациентов, получающих лучевую терапию, 
нередко отягощающим фактором является наличие 
сопутствующих сердечно-сосудистых заболеваний. 

Представляем два клинических случая успеш-
ного этапного лечения хронического лучевого 
проктита у пациентов с сопутствующей кардио
васкулярной патологией. 

К л и н и ч е с к о е  н а б л ю д е н и е  1. Пациент А., 73 лет, 
с диагнозом «Злокачественное новообразование (ЗНО) пред-
стательной железы cT3bN0M0G3» в период с 2017 по 2018 г. 
проходил курсы лучевой терапии. Через полгода после прове-
денного лечения пациент стал отмечать регулярное выделение 
небольшого количества крови со сгустками из прямой кишки 
после дефекации. Пациент неоднократно госпитализировал-
ся в различные стационары Санкт-Петербурга с диагнозом 
«Желудочно-кишечное кровотечение», где проводился курс 
консервативной терапии. Из сопутствующей патологии у паци-
ента – ишемическая болезнь сердца. Постинфарктный кардио
склероз. Состояние после аортокоронарного шунтирования 
от 2011 г. Сахарный диабет II типа, декомпенсированный. 
Хронический вирусный гепатит С. В январе 2019 г. пациент в 
экстренном порядке был госпитализирован в терапевтическое 

отделение ПСПбГМУ им. И. П. Павлова с инфарктом 2-го типа 
и состоявшимся желудочно-кишечным кровотечением (гемо-
глобин при поступлении – 55 г/л). Тогда пациент впервые был 
консультирован колопроктологом, подтвержден диагноз хро-
нического лучевого проктита, назначено местное консерватив-
ное лечение (5-аминосалициловая кислота, клизмы). В марте 
2019 г. на фоне получаемой дезагрегантной терапии у пациента 
развивается массивное ректальное кровотечение, с которым 
пациент вновь госпитализируется в НИИ хирургии и неотлож-
ной медицины ПСПбГМУ им. И. П. Павлова (гемоглобин при 
поступлении – 71 г/л). В день поступления в экстренном поряд-
ке была выполнена эндоскопическая остановка кровотечения 
аргоноплазменной коагуляцией: на протяжении слизистой 
всей прямой кишки определялись множественные сливные 
ангиоэктазии. На следующие сутки – рецидив ректального 
кровотечения. Учитывая массивный характер кровотечения, 
отягощенный сердечно-сосудистый анамнез, необходимость 
приема регулярной антиагрегантной терапии, было принято 
решение о выполнении рентгеноэндоваскулярной эмболиза-
ции верхних прямокишечных артерий. На фоне проводимой 
дополнительной консервативной терапии, гемотрансфузии 
состояние пациента стабилизировалось (уровень гемоглоби-
на – 89 г/л), достигнут устойчивый гемостаз. Пациент был 
выписан с рекомендациями на амбулаторное наблюдение. 
Однако через месяц, в апреле 2019 г., на фоне диареи у паци-
ента снова возникло профузное ректальное кровотечение. 
Пациент был госпитализирован в НИИ хирургии и неотлож-
ной медицины ПСПбГМУ им. И. П. Павлова со сниженным 
уровнем гемоглобина до 68 г/л. По данным фиброколоноско-
пии (ФКС): в прямой кишке на всем протяжении от анального 
канала на расстоянии 15 см определяются рубцово-язвенные 
изменения, в среднеампулярном отделе – язвенный дефект 
со сгустком, множественные телеангиоэктазии, слизистая 
контактно кровоточит. Предпринятая попытка эндоскопиче-
ского гемостаза безуспешна. Более того, на фоне массивной 
кровопотери у пациента развился очередной инфаркт миокарда 
2-го типа. Учитывая повторяющиеся рецидивы профузных рек-
тальных кровотечений вследствие лучевого поражения прямой 
кишки, наличие серьезного коморбидного фона, неэффектив-
ность малоинвазивных методик, проведен консилиум, приня-
то решение о выполнении хирургического лечения в объеме 
наложения anus praeternaturalis. Хирургическое вмешатель-
ство (выведение одноствольной плоской сигмостомы) паци-
ент перенес удовлетворительно. Ранний послеоперационный 
период протекал гладко, эпизодов повторных кровотечений не 
возникало. На 14-е сутки после операции пациент был выпи-
сан в удовлетворительном состоянии с уровнем гемоглобина 
106 г/л. Несмотря на успешно достигнутый гемостаз, в конце 
мая 2019 г. у пациента вновь случается эпизод ректального 
кровотечения из культи прямой кишки. Учитывая анамнез 
пациента, принято решение об экстренной операции. Была 
выполнена интраоперационная ревизия прямой кишки – источ-
ником кровотечения явился циркулярный язвенный дефект 
слизистой в нижнеампулярном отделе прямой кишки, было 
выполнено его ушивание и лигирование сосудистых ножек 
внутренних геморроидальных узлов. Достигнут устойчивый 
гемостаз. В дальнейшем на фоне комплексной системной тера-
пии состояние пациента стабилизировалось. При объективном 
осмотре отмечалась тенденция к формированию стриктуры 
прямой кишки. Больше эпизоды ректальных кровотечений 
в течение 6 месяцев не повторялись. Пациент регулярно 
наблюдается колопроктологами, кардиологами и кардиохирур-
гами ПСПбГМУ им. И. П. Павлова. Отдаленные результаты 
этапного лечения лучевого проктита показывают успешную 
эффективность хирургических методов лечения. 

К л и н и ч е с к о е  н а б л ю д е н и е  2. Пациент В., 
70 лет, с диагнозом «Злокачественное новообразование пред-
стательной железы cT3N0M0» проходил курсы лучевой тера-
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пии в 2018 г. После проведенного лечения признаков лучевого 
проктита у пациента не отмечалось – до манифестации сопут-
ствующей патологии.

В 2019 г. на фоне хронической ревматической болезни сердца 
у пациента начинает прогрессировать сердечная недостаточность. 
Тогда обнаруживается комбинированный приобретенный порок 
сердца (тяжелый аортальный стеноз, тяжелый митральный стеноз 
и митральная недостаточность, умеренная трикуспидальная недо-
статочность). Вследствие этого в марте 2019 г. выполняют про-
тезирование аортального и митрального клапанов механическим 
протезом, трикуспидального клапана – биологическим протезом. 
В апреле 2019 г. пациент выписан в удовлетворительном состоя-
нии, назначена постоянная антикоагулянтная терапия (Варфарин). 

Первый эпизод ректального кровотечения у пациента слу-
чился в мае 2019 г. Пациент был госпитализирован в один из 
стационаров Санкт-Петербурга, где впервые был поставлен 
диагноз «Лучевой проктит». Кровотечение остановлено эндо-
скопически, с применением электрокоагуляции.

В июне 2019 г. пациент в экстренном порядке достав-
лен в НИИ хирургии и неотложной помощи ПСПбГМУ 
им. И. П. Павлова с желудочно-кишечным кровотечением 
и уровнем гемоглобина при поступлении 49 г/л, МНО 2,3. 
В ходе экстренно проведенной видеоколоноскопии (ВКС) 
23.06.2019 г. выполнена аргоноплазменная коагуляция теле-
ангиоэктазий нижне- и среднеампулярного отделов прямой 
кишки. Через 5 дней – рецидив кровотечения, в связи с чем 
принято решение о следующем этапе малоинвазивного лече-
ния – рентгеноэндоваскулярной эмболизации верхних прямо-
кишечных артерий. Учитывая продолжающуюся необходимую 
антикоагулянтную терапию, а также прогрессирующее течение 
лучевого проктита (появление язвенного дефекта слизистой 
нижнеампулярного отдела прямой кишки), рецидивирование 
ректального кровотечения, добиться эффективного гемостаза 
не удалось. По итогам консилиума было принято решение об 
оперативном вмешательстве в объеме наложения anus prae-
ternaturalis. 02.07.2019 г. выполнена операция – сигмостомия. 
Ранний послеоперационный период осложнился развитием 
внутрибрюшного кровотечения, в связи с чем на следующие 
сутки, 03.07.2019 г., была выполнена ревизия брюшной поло-
сти и остановка кровотечения. В состоянии средней степени 
тяжести пациент наблюдался в реанимационном отделении на 
протяжении следующих 7 дней, в течение которых эпизоды 
ректальных кровотечений возобновлялись дважды. По данным 
ВКС и ревизии прямой кишки на расстоянии 3–4 см от ануса 
был обнаружен некротический дефект передней стенки прямой 
кишки со сгустком размерами 2×1,5 см. Учитывая выраженную 
тенденцию к прогрессированию лучевого проктита, наличие 
некротических изменений и риск формирования ректального 
свища, а также состояние пациента, его коморбидный фон, 
риск инфекционного эндокардита ввиду язвенно-некротиче-
ских повреждений прямой кишки, было принято решение о 
выполнении радикального хирургического лечения. В итоге 
11.07.2019 г. после предварительной рентгеноэндоваскуляр-
ной эмболизации внутренних подвздошных артерий пациенту 
была выполнена экстирпация прямой кишки промежностным 
доступом. Операцию пациент перенес удовлетворительно. 
Ранних послеоперационных осложнений не отмечалось. После 
комплексного курса восстановительного лечения пациент был 
выписан на дальнейшее амбулаторное наблюдение на 26-е сутки 
после операции с уровнем гемолобина 101 г/л. Известно, что в 
январе 2020 г. пациент также перенес геморрагический цистит. 
На фоне консервативной терапии и малоинвазивных урологи-
ческих методик достигнут устойчивый гемостаз. Пациент регу-
лярно наблюдается амбулаторно – состояние стабильное, отда-
ленных осложнений комплексного хирургического лечения не 
обнаружено. Учитывая объем выполненных оперативных вме-
шательств, лечение лучевого проктита можно считать успешно 
завершенным благодаря радикальному хирургическому подходу. 

О б с у ж д е н и е. На основании представлен-
ных клинических наблюдений следует вывод о не-
обходимости систематизации информации о так-
тике ведения пациентов с лучевым проктитом. 
Неоднозначность и строго индивидуальная эффек-
тивность эндоскопических и малоинвазивных тех-
нологий не позволяют исключить хирургическое 
вмешательство как основной метод достижения 
устойчивого гемостаза. В случае отягощенного 
анамнеза пациентов в виде коморбидности и тя-
желой сердечно-сосудистой патологии, учитывая 
необходимость постоянной антиагрегантной или 
антикоагулянтной терапии, риск фатальных кро-
вотечений, радикальное хирургическое вмешатель-
ство является надежным и успешным методом ле-
чения хронического лучевого проктита. 

В настоящее время в мире ведутся разработки 
применения мезенхимально-стволовой клеточной 
терапии с удачными результатами на биологиче-
ском этапе апробации технологии [1, 2]. Поэтому 
на сегодня хирургическое лечение по-прежнему 
остается основным для пациентов с язвенно-не-
кротическим лучевым поражением прямой кишки. 

В ы в о д ы. 1. Успешное лечение пациентов 
с ректальным кровотечением на фоне лучевого 
проктита может быть достигнуто качественными 
диагностическими возможностями и командной 
работой специалистов.

2. Учитывая развитие заболевания и стадий-
ность патологических изменений, эффективной 
стратегией лечения лучевого проктита является по-
этапное применение инвазивных вмешательств – от 
эндоскопических методик до радикального хирур-
гического лечения.
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