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Резюме 
Меланоз толстой кишки характерен для пациентов с длительным анамнезом запоров и применением слабительных средств – антра-
ценовых производных, которые довольно часто назначаются как врачами, так и пациентами самостоятельно. Как правило, меланоз 
развивается после 4–9 мес. приема слабительных средств этой группы и наиболее часто встречается у женщин в старшей возрастной 
группе. Патогенетически меланоз характеризуется отложением пигмента в собственной пластинке слизистой оболочки, прояв-
ляющимся выраженным темным окрашиванием слизистой оболочки кишки. В зависимости от степени пигментации толстой кишки 
меланоз подразделяют на три степени. Наиболее частая локализация – в правых отделах толстой кишки, но описаны случаи с рас-
пространением пигментации на левые и другие отделы. Диагностика не вызывает трудностей: меланоз толстой кишки выявляется при 
выполнении рутинного эндоскопического исследования, подтверждается при патоморфологическом исследовании. Меланоз является 
актуальной проблемой с точки зрения риска развития колоректального рака. Уже существуют убедительные данные, доказывающие, 
что частота выявления аденом повышается не только из-за отсутствия накопления ими пигмента, но и описаны патогенетические 
аспекты влияния меланоза на возникновение и развитие аденом. Протеомный анализ позволяет определить экспрессию различных 
белков, что подтверждает роль меланоза в развитии колоректального рака. Также интересно отметить, что порой существуют неко-
торые трудности в дифференциальной диагностике меланоза, например, с ишемическими поражениями толстой кишки. Пациенты с 
меланозом толстой кишки требуют пристального внимания, своевременной диагностики и лечения. Немедикаментозный метод лече-
ния меланоза является наиболее распространенным.
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Abstract
Melanosis coli is characteristic of patients with a long history of constipation and the use of laxatives – anthraquinone derivatives, which 
are quite prescribed by doctors and patients independently. As a rule, melanosis develops after 4–9 months of taking drugs from this 
group and is most common in women in the older age group. Pathogenetically, melanosis is characterized by the deposition of pigment 
in the lamina propria of the mucous membrane, manifested by a pronounced dark coloration of the mucosa, depending on the degree of 
pigmentation of the colon, melanosis is divided into three degrees. The most common localization is in the right colon, but cases with 
the spread of pigmentation to the left colon and other parts have been described. Diagnosis does not cause difficulties, melanosis coli is 
detected during routine endoscopic examination, and is confirmed by pathomorphological examination. Melanosis is an actual problem 
in terms of the risk of developing colorectal cancer (CRC). There are already convincing data proving that the frequency of detection of 
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adenomas increases not only due to the absence of pigment accumulation by them, but also the pathogenetic aspects of the influence of 
melanosis on the occurrence and development of adenomas have been described. Proteomic analysis allows to determine the expression 
of various proteins, which confirms the role of melanosis in the development of colorectal cancer. It is also interesting to note that 
sometimes there are some difficulties in the differential diagnosis of melanosis, for example, with ischemic lesions of the colon. Patients 
with melanosis coli require close attention, timely diagnosis and treatment. 
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 ВВЕДЕНИЕ
Наиболее часто отложение пигмента липофусцина 
в собственной пластинке слизистой оболочки, проявля-
ющееся выраженным темным окрашиванием слизистой 
оболочки кишки, встречается у пациентов с жалобами 
на продолжительные запоры. Существует связь с дли-
тельным употреблением антраценовых производных. 
По данным последних исследований, меланоз толстой 
кишки повышает риск развития колоректального рака 
(КРР) и существуют современные биомаркеры, позво-
ляющие определить этот риск.

 ДИАГНОСТИКА МЕЛАНОЗА
Меланоз тонкой и толстой кишок представляет собой 
отложение пигмента в слизистой оболочке кишки. 
Заболевание в основном связано со злоупотреблением 
слабительными средствами, особенно производными 
антрацена (каскара, сенна, алоэ и ревень) [1–3]. Мела-
ноз развивается после 4–9 мес. приема слабительных 
средств этой группы, но может подвергаться обратному 
развитию в течение нескольких месяцев после прекра-
щения приема [1].

Описаны случаи выявления меланоза у пациен-
тов с воспалительными заболеваниями кишечника 
или хронической диареей [4], а также связанные 
с применением нестероидных противовоспалительных 
препаратов (НПВП) [2], чаще встречается у женщин 
в пожилом возрасте [5, 6].

Меланоз выявляется при выполнении рутинного 
эндоскопического исследования и подтверждается 
при патоморфологическом исследовании.

Наиболее частая локализация – правые отделы 
толстой кишки, однако имеются единичные сообщения, 
что пигментация может распространяться на всю тол-
стую кишку, включая аппендикс и терминальный отдел 
подвздошной кишки [7].

Окрашивание слизистой оболочки кишки связа-
но с отложением пигментных гранул в макрофагах, 

расположенных в собственной пластинке слизистой 
оболочки толстой кишки. Пигмент может быть раз-
личным, что зависит от причины, вызвавшей меланоз. 
В случае отложения меланина меланоз будет истин-
ным, если же пигмент представлен липофусцином 
или гемосидерином, то корректнее будет этот процесс 
обозначить как псевдомеланоз [8–10].

Электронная микроскопия и рентгенографический 
анализ применяются для идентификации пигмен-
та. В случаях, связанных с длительными запорами 
и применением препаратов – производных антраце-
на, накапливающийся в макрофагах пигмент являет-
ся липофусцином. Гранулы липофусцина являются 
остаточными тельцами с непереваренными и (или) 
окисленными липидами. Считается, что эти гранулы 
являются результатом процессов секвестрации и фер-
ментативного растворения клеточных органелл внутри 
лизосом.

Интенсивность пигмента неоднородна, она более 
выражена в правых отделах толстой кишки по срав-
нению с левыми. Это может быть связано с различной 
способностью к абсорбции кишки и различной кон-
центрацией макрофагов в ее разных отделах [8–10].

Меланоз двенадцатиперстной кишки – редкое 
заболевание, которое может быть связано с ранее 
перенесенным желудочно-кишечным кровотечением 
или хронической почечной недостаточностью. Неко-
торые лекарства, такие как гидралазин, фуросемид 
и сульфат железа, способствуют характерному окра-
шиванию слизистой оболочки кишки. Описан меланоз 
подвздошной кишки у пациентов, получавших перо-
ральную терапию железом [11] с отложением пиг-
мента гемосидерина. Компоненты древесного угля 
вследствие хронического употребления также способ-
ны вызывать меланоз тонкой кишки [12]. Сообщалось 
также о случае меланоза двенадцатиперстной кишки, 
который предположительно был вызван дефицитом 
фолиевой кислоты [13].
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 СТЕПЕНИ МЕЛАНОЗА
Меланоз толстой кишки подразделяют на три степени 
в зависимости от степени пигментации. Степень I: 
участки светло-коричневой слизистой оболочки тол-
стой кишки без видимых границ с участками нормаль-
ной слизистой оболочки (рис. 1). Степень II: участки 

коричневой слизистой толстой кишки с четкими линей-
ными или прерывистыми границами и участками нор-
мальной слизистой оболочки (рис. 2). Степень III: 
участки темно-коричневой слизистой толстой кишки 
с линейными или пятнистыми границами и участками 
нормальной слизистой оболочки (рис. 3) [14].

Есть зависимость между степенью проявле-
ния меланоза и его распространенностью в толстой 
кишке: 1-й тип преобладает в правых отделах (слепая, 

РИСУНОК 1. Степень I меланоза: участки светло-
коричневой слизистой оболочки толстой 
кишки без видимых границ с участками 
нормальной слизистой оболочки
FIGURE 1. Melanosis Grade I: areas of light brown 
colonic mucosa without visible borders with areas 
of normal mucosa

РИСУНОК 2. Степень II меланоза: участки 
коричневой слизистой толстой кишки с 
четкими линейными или прерывистыми 
границами и участками нормальной слизистой 
оболочки
FIGURE 2. Melanosis Grade II: areas of brown colonic 
mucosa with clear linear or discontinuous borders 
and areas of normal mucosa

РИСУНОК 4. Лимфоидные фолликулы на фоне 
меланоза в толстой кишке
FIGURE 4. Lymphoid follicles against the background 
of melanosis coli

РИСУНОК 3. Степень III меланоза: участки темно-
коричневой слизистой толстой ободочной 
кишки с линейными или пятнистыми 
границами и участками нормальной слизистой 
оболочки
FIGURE 3. Melanosis Grade III: areas of dark brown 
colonic mucosa with linear or spotty borders and 
areas of normal mucosa
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восходящая и поперечная ободочная кишки); 2-й тип – 
в левых отделах ободочной кишки (в основном пора-
жаются нисходящая и сигмовидная кишки, а также 
прямая кишка); 3-й тип характерен для поражения 
всей толстой кишки [14].

Интересно отметить тот факт, что лимфоидные фол-
ликулы слизистой оболочки толстой кишки не нака-
пливают пигмент, в связи с этим при рутинной коло-
носкопии создается вид «звездного неба» (рис. 4). 
Неопластические поражения слизистой оболочки 
толстой кишки также не могут накапливать пигмент, 
что способствует их лучшему выявлению и дальнейше-
му удалению (рис. 5).

 АДЕНОМЫ ПРИ МЕЛАНОЗЕ
В исследовании, проведенном Z.H. Liu et al., у паци-
ентов с меланозом кишечника было выявлено зна-
чительно большее количество полипов, чем у паци-
ентов контрольной группы (1,05 ± 2,05 vs 0,54 ± 0,96, 
p = 0,001) [2]. Более того, у значительно большего 
числа пациентов в группе с меланозом толстой кишки 
(16/219, 7,3%) выявленные полипы толстой кишки 
были многочисленными (20 полипов и более) по срав-
нению с контрольной группой (2/438, 0,5%) (отноше-
ние шансов (ОШ) = 15,9; 95%-й доверительный интер-
вал (95% ДИ): 3,7–66,7; р < 0,001).

Пациенты с меланозом имели значительно бо́льшую 
частоту выявления воспалительных или гиперпласти-
ческих полипов и аденом с low-grade дисплазией 
(p < 0,05), но частота выявления аденом с high-grade 
дисплазией или аденокарцином была сходной в обеих 
группах. Не было выявлено корреляции между типами 
полипов и степенью меланоза.

РИСУНОК 5. Аденома на фоне меланоза в слепой 
кишке
FIGURE 5. Adenoma against the background of 
melanosis coli

В исследовании были учтены такие факторы, 
как курение, употребление алкоголя, семейный анамнез 
КРР, регулярное употребление НПВП и прочие факторы, 
способствующие развитию полипов толстой кишки, 
меланоз толстой кишки был независимо связан с повы-
шенной частотой выявления многочисленных полипов 
толстой кишки (OШ = 16,2; 95% ДИ: 3,66–71,6; р < 0,05).

Меланоз был также независимо связан с увеличе-
нием частоты выявления воспалительных или гипер-
пластических полипов толстой кишки (OШ = 1,72; 
95% ДИ: 1,11–2,70; p < 0,05); low-grade аденом тол-
стой кишки (OШ = 1,54; 95% ДИ: 1,06–2,23; p < 0,05), 
но прямо не связан с увеличением частоты выявления 
high-grade аденом или аденокарцином.

В нескольких исследованиях сообщалось о связи 
колоректальных новообразований с приемом слаби-
тельных (производных антрацена) и меланозом. J. Cit-
ronberg et al. обнаружили, что риск КРР повышается 
при использовании слабительных без пищевых воло-
кон и снижается при использовании слабительных 
с их содержанием [15].

G. Nusko et al. сообщили, что меланоз представляет 
собой риск развития колоректальных аденом и адено-
карцином [16], однако в ретроспективном когортном 
исследовании обнаружили, что аденомы у пациентов 
с меланозом были меньше, чем у пациентов без мела-
ноза и могли быть легче обнаружены в связи с темным 
окрашиванием окружающей слизистой оболочки [3]. 
Результаты исследования являются некоторым доказа-
тельством того, что полипы легче выявлять при мела-
нозе, чем при его отсутствии: аденомы не накапливают 
пигмент, тогда как воспалительные и гиперпластиче-
ские полипы способны к его накоплению. Также было 
выявлено, что при меланозе, локализующемся пре-
имущественно в правых отделах ободочной кишки, 
частота возникновения колоректальных полипов ниже, 
чем при меланозе, локализованном преимуществен-
но в левых отделах ободочной кишки. Авторы ста-
тьи сделали вывод, что высокая распространенность 
мелких полипов при меланозе толстой кишки может 
быть, по крайней мере, частично связана с патофи-
зиологической активностью самого меланоза. В под-
держку этого мнения существует исследование, под-
тверждающее, что уровни белков сигнального пути 
Sonic Hedgehog были повышены при меланозе толстой 
кишки, как и при КРР [17]. Другие исследования также 
продемонстрировали связь сигнального пути Sonic 
Hedgehog с развитием КРР [18–20].

Патогенез меланоза толстой кишки включает апоп-
тоз эпителиальных клеток толстой кишки, вызванный 
множественными токсическими факторами, такими 

18(2):84–92  2021  AMBULATORY SURGERY (RUSSIA)



88

ОНКОЛОГИЯ

как злоупотребление слабительными – производными 
антрацена. Токсические факторы, вызывающие мела-
ноз, способствуют развитию колоректальных полипов 
вследствие хронического повреждения слизистой обо-
лочки толстой кишки.

 МЕЛАНОЗ И ЯЗВЫ ПОДВЗДОШНОЙ КИШКИ
Неожиданным открытием стало высокое количество 
язв в дистальном отделе подвздошной кишки у паци-
ентов с меланозом толстой кишки.

По данным ретроспективного мультицентрового 
анализа Z.H. Liu et al., в котором было проанали-
зированно 657 случаев меланоза, у 138 пациентов 
с меланозом и у 235 пациентов контрольной группы 
язвы подвздошной кишки были выявлены у 11 паци-
ентов (8,0%) [2]. При этом в контрольной группе 
язвы не выявлялись (p < 0,001). Язвы подвздошной 
кишки были множественными, небольшими и поверх-
ностными (рис. 6), при гистологическом исследовании 
выявлялись признаки неспецифического воспаления. 
Авторы отметили, что при этом отсутствовали призна-
ки воспалительных или поствоспалительных измене-
ний толстой кишки, включая признаки хронического 
специфического воспаления, туберкулеза или другого 
инфекционного поражения [2, 14].

Существует вероятность того, что злоупотребле-
ние слабительным может являться причиной разви-
тия данных язв, поскольку антраценовые произво-
дные способны оказывать токсическое воздействие 

на клетки в основном за счет двух механизмов: 1) дей-
ствия в качестве электрофильных акцепторов Миха-
эля с основными нуклеофилами в клетке, 2) участия 
в окислительно-восстановительных реакциях, которые 
генерируют свободные формы кислорода, что приво-
дит к окислительному стрессу [21, 22]. Неизвестно, 
присутствуют ли у таких пациентов язвы в более прок-
симальных отделах тонкой кишки, но в данном случае 
могло бы быть применимо обследование с помощью 
капсульной эндоскопии.

 РАК ПРИ МЕЛАНОЗЕ
Хочется осветить результаты ретроспективного иссле-
дования, в котором проанализировано 436 пациентов, 
перенесших операцию по поводу рака толстой кишки. 
Пациенты (246 женщин и 190 мужчин) были разделены 
на три возрастные группы: до 50 лет, от 51 до 65 лет 
и старше 66 лет. Были проанализированы срезы опухо-
ли и слизистой оболочки кишечника из проксимальной 
(2–5 см) и дистальной (8–10 см) зон. Меланоз толстой 
кишки определялся у 52 пациентов, что составляет 
11,9% от всех пациентов с раком толстой кишки. Чаще 
он выявлялся у женщин. У пациентов младше 50 лет 
у обоих полов меланоз толстой кишки не определялся. 
У мужчин он чаще встречался в возрастной группе 
старше 66 лет. Интенсивность пигментации была выше 
в дистальной зоне опухоли. Уровень заболеваемости 
меланозом толстой кишки увеличивается с возрастом, 
как и рак толстой кишки. Меланоз не определялся вну-
три опухолей, пигментация не обнаруживалась в прок-
симальной зоне опухоли, но увеличивалась в дисталь-
ной зоне. Причинно-следственная связь между мела-
нозом толстой кишки и раком толстой кишки остается 
неопределенной [23].

В настоящее время в большинстве исследований 
особое внимание уделяется факторам риска разви-
тия меланоза слизистой оболочки толстой кишки 
и взаимосвязи между меланозом и пролифератив-
ными заболеваниями кишечника, такими как адено-
мы и КРР [14]. Связь между меланозом и развитием 
КРР – одна из проблем, которая получила повышенное 
внимание исследователей. В ретроспективном иссле-
довании A. Sonnenberg и A.D. Müller предположили, 
что прием антраценовых производных был связан 
с более высокой заболеваемостью КРР по сравнению 
с другими слабительными средствами, разница была 
статистически значимой [24]. Однако X. Zhang et al. 
представили в своем исследовании противоположные 
результаты [25].

Ученые с помощью применения техноло-
гии генных чипов выявили, что экспрессия белка 

РИСУНОК 6. Множественные язвы и эрозии 
терминального отдела подвздошной кишки 
с венчиком гиперемии вокруг, между ними 
слизистая оболочка без признаков воспаления.  
При патоморфологическом заключении 
имеются признаки неспецифического 
воспаления
FIGURE 6. Multiple ulcers and erosions of the 
terminal ileum with a corolla of hyperemia around 
them, mucosa without signs of inflammation 
between them. The pathomorphological findings 
show signs of non-specific inflammation
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металлопанстимулин-1 (MPS-1) в тканях с меланозом 
толстой кишки в 3,9 раза выше, чем в неизмененной 
слизистой толстой кишки, экспрессия тиоредоксина 
также увеличивалась в 3,4 раза, что указывает на то, 
что рак толстой кишки может быть связан с мелано-
зом [26, 27].

Проведенное исследование Z.C. Wang et al. проде-
монстрировало, что экспрессия белков сигнального 
пути Sonic Hedgehog была повышена при меланозе 
толстой кишки, как и при КРР [17, 28].

В последние годы сравнительная протеомика 
достигла быстрого развития и широко использовалась 
в исследовании развития рака [29]. Развитие протеом-
ной технологии и ее широкое применение могут быть 
применимы в исследованиях для изучения протеом-
ных различий между меланозом толстой кишки и КРР 
на фоне меланоза толстой кишки.

Экспрессию белка у пациентов с разными заболевани-
ями анализировали с помощью двумерного электрофо-
реза и времяпролетной масс-спектрометрии с матрич-
но-активированной лазерной десорбцией/ионизацией 
(Matrix-Assisted Laser Desorption/Ionization Time-of-
Flight/Time-of-Flight Mass Spectrometry – MALDI-TOF/
TOF-MS). Выявлены 14 достоверных различий в бел-
ках (достоверность > 95%). Было выявлено шесть 
различий в экспрессии белков в тканях с меланозом 
и неизмененных тканях: два белка демонстрировали 
повышенный уровень экспрессии и четыре – сниже-
ние уровня экспрессии в тканях с меланозом. Кроме 
того, один белок экспрессировался только при наличии 
меланоза (P < 0,05). Также были определены различия 
в экспрессии восьми белков в тканях с меланозом 
и с меланозом и КРР, в которых один белок имеет 
повышенную экспрессию в тканях с меланозом, семь 
белков – повышенную экспрессию в тканях с мелано-
зом и КРР. Кроме того, два белка экспрессировались 
только в тканях с меланозом и КРР (P < 0,05), восемь 
белков были идентифицированы с использованием 
масс-спектрометрии и поисковых баз данных. Таким 
образом, при помощи сравнительной протеомики были 
показаны различия в экспрессии восьми белков в тка-
нях с меланозом, с меланозом и КРР и нормальных 
тканях толстой кишки.

В исследовании также было обнаружено, что экс-
прессия скелетных белков (цитокератинов), таких 
как KRT8 и KRT18, подавлялась в тканях с меланозом 
и повышалась в тканях с меланозом и КРР. Недавние 
исследования показали, что KRT8 связан с инфиль-
тративным раком легких, груди, пищевода и толстой 
кишки; и они участвуют в формировании множе-
ственной лекарственной устойчивости рака толстой 

кишки [30–32]. Одно исследование показало, что KRT8 
может действовать как потенциальный рецептор плаз-
миногена и может активировать плазмин через акти-
ватор плазминогена, расположенный на поверхности 
опухолевых клеток. Кроме того, другие исследования 
показали, что активация плазминогена способствует 
инфильтрации опухолевых клеток. Эти исследования 
демонстрируют, что KRT8 способен участвовать в про-
грессировании меланоза толстой кишки и развитии 
КРР, что может использоваться в качестве потенци-
ального молекулярного маркера для диагностики КРР 
на фоне меланоза толстой кишки [30, 31, 33].

Фибрин во внеклеточном матриксе раковых клеток 
образует стабильный каркас, а плазмин способствует 
растворению фибрина и вызывает деградацию матри-
цы, что способствует распространению раковых клеток 
в процессе ангиогенеза [34]. Это показало, что фибри-
ноген проявляет повышенную регуляцию экспрессии 
в тканях с меланозом. Следовательно, фибриноген также 
может быть связан с развитием КРР на фоне меланоза 
толстой кишки и с метастазированием опухоли [35].

 ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА
Порой существует необходимость в дифференциаль-
ной диагностике меланоза толстой кишки с ишемиче-
скими поражениями толстой кишки [36].

B.N. Chaudhary et al. представили клинический слу-
чай женщины 63 лет, в анамнезе у которой были пере-
несенный тромбоз глубоких вен, фибрилляция пред-
сердий и хронический запор. Пациентка длительное 
время принимала травяные слабительные. При осмо-
тре живот был вздут, болезненный при пальпации. 
В анализе крови повышенное количество лейкоцитов 
и повышенный уровень СРБ. На КТ были выявлены 
расширенные петли толстой кишки. Учитывая возраст 
пациентки, жалобы, фибрилляцию предсердий в ана-
мнезе, было предположено ишемическое поражение 
толстой кишки. При проведении лапаротомии толстая 
кишка была сильно растянута и выглядела акинетично. 
Слизистая оболочка казалась тусклой и темной. Эти 
изменения начинались от слепой кишки и наблюда-
лись вплоть до ректосигмоидного отдела. Больной 
проведена субтотальная колэктомия с концевой илео-
стомией. После проведения патоморфологического 
исследования был выставлен диагноз меланоза тол-
стой кишки [37].

Другой случай, отражающий трудности диффе-
ренциальной диагностики: в июне 2015 г. 83-лет-
ний мужчина был доставлен в отделение неотлож-
ной помощи с болью в животе, вздутием живота, 
с историей хронического запора (в течение 10 лет 
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применял растительные слабительные средства) 
и ректальным кровотечением. У пациента при про-
ведении колоноскопии были выявлены застойные 
и выпадающие внутренние геморроидальные узлы 
и неравномерное коричнево-черное окрашивание 
слизистой оболочки толстой кишки. Впоследствии 
эндоскопическое исследование было прекращено 
из предосторожности ввиду подозрения ишемиче-
ского колита. Однако было взято несколько биопсий. 
При гистопатологическом исследовании было выяв-
лено увеличение числа макрофагов с коричневыми 
пигментными гранулами в собственной пластинке 
слизистой оболочки, что подтвердило меланоз тол-
стой кишки.

После постановки диагноза прием раститель-
ных слабительных был немедленно прекращен. 
Ректальное кровотечение было объяснено прояв-
лением геморроидальной болезни с геморроидаль-
ным кровотечением, так как других источников 
ректального кровотечения выявлено не было. Сле-
дует подчеркнуть, что в некоторых случаях различия 
между меланозом толстой кишки и ишемическим 
колитом представляют собой настоящую проблему, 
особенно в случаях распространенного кишечного 
меланоза [32].

 ЛЕЧЕНИЕ
Общие рекомендации. В качестве первой линии тера-
пии пациентам рекомендуется прекратить использо-
вание слабительных средств – антраценовых произ-
водных. Также необходимо вырабатывать правильные 
привычки, поддерживать благоприятный психоэмо-
циональный настрой и пересмотреть диету, добавив 
в рацион пищевые волокна, продукты с содержани-
ем цельнозерновой муки, а также фрукты [32, 38]. 
При этом усиление физической активности, особенно 
направленной на стимуляцию работы мышц передней 
брюшной стенки и тазового дна, а также массаж живо-
та могут благотворно влиять на процесс дефекации 
и улучшать состояние пациентов [39].

Медикаментозное лечение. В настоящее 
время не существует определенных рекомендаций 
для лечения меланоза толстой кишки, за исклю-
чением рекомендаций по максимальному устране-
нию симптомов. При этом разработка возможных 

подходов к лекарственной терапии данного патоло-
гического состояния только начинается. Так, показа-
телен случай 59-летней женщины, у которой меланоз 
толстой кишки был выявлен с помощью колоно-
скопии и биопсии. В ее случае меланоз разрешил-
ся после внутривенного введения иммуноглобули-
на на фоне прекращения терапии производными 
антрахинона [40].

При этом специфические механизмы долгосрочно-
го клинического результата пока остаются неясными, 
поэтому в перспективе терапия иммуноглобулинами 
может быть методом выбора при лечении мелано-
за толстой кишки. В настоящий момент наиболее 
оптимальным способом лечения пациентов с запора-
ми являются регуляция состава микрофлоры в ЖКТ 
и коррекция формы каловых масс посредством при-
менения прокинетиков – препаратов, нормализующих 
моторику толстой кишки. Пациенты с выявленны-
ми полипами и опухолями должны получать лече-
ние по поводу основного заболевания и регулярно 
обследовать толстую кишку для раннего выявления 
рецидивов.

Хирургическое лечение. J.W. Sun et al. исследова-
ли 48 пациентов с хроническими запорами и выявили, 
что пациенты с меланозом толстой кишки в большей 
степени подходят для формирования илеосигмоид-
ного анастомоза по сравнению с цекоректальным 
анастомозом [41].

 ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Меланоз толстой кишки наиболее часто возникает 
вследствие длительного применения слабительных 
средств – антраценовых производных. Токсические 
факторы, провоцирующие развитие меланоза, способ-
ствуют развитию колоректальных полипов вследствие 
хронического повреждения слизистой оболочки тол-
стой кишки. Протеомный анализ позволяет определить 
белки, подтверждающие роль меланоза в возникнове-
нии КРР. Пациенты с меланозом толстой кишки требуют 
пристального внимания, своевременной диагностики 
и лечения.
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