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стрый тромбоз геморроидальных узлов явля�
ется одним из самых частых осложнений

хронического геморроя [1, 3, 5].
Выбор тактики лечения этого заболевания
на протяжении многих лет остается дискутабель�
ным. Часть хирургов считает, что заболевание
целесообразно лечить консервативно из�за опасно�
сти тромбоэмболии легочной артерии, восходяще�
го тромбофлебита и некроза слизистой. Оппоненты
утверждают, что именно консервативное, а не неот�
ложное хирургическое лечение, чревато подобны�
ми осложнениями [2, 4, 6, 7]. Этими авторами
выработаны четкие показания к неотложным
и отсроченным оперативным вмешательствам.
Разработаны методы предоперационной подготов�
ки и послеоперационного ведения таких больных.
В отделении хирургии неотложной проктологии
ГНЦК накоплен опыт хирургического лечения

больных острым тромбозом геморроидальных
узлов. При этом использовалась модификация
операции Миллигана�Моргана с ушиванием после�
операционных ран наглухо узловыми швами, ранее
разработанная для лечения острого геморроя.
Полученные результаты лечения показали, что ис�
пользование этой методики геморроидэктомии
в ряде случаев приводило к возникновению в непо�
средственном послеоперационном периоде таких
серьезных осложнений, как кровотечение, сужение
анального канала, нередкое прорезывание швов
после стула, инфицирование послеоперационных
ран с их последующим длительным заживлением.
Указанные недостатки позволили нам разработать
эффективную оригинальную методику геморрои�
дэктомии специально для радикального хирургиче�
ского лечения больных острым тромбозом геморро�
идальных узлов. 

ОО

а период с 2001 по 2003 годы в отделении
хирургии неотложной проктологии ГНЦК

на базе 15 ГКБ были выполнены операции гемор�
роидэктомии  184 больным острым тромбозом ге�
морроидальных узлов, которые составили две ран�
домизированные группы больных. 
В основную группу вошли 95 пациентов, которым
выполнялась операция геморроидэктомия с уши�
ванием послеоперационных ран непрерывным
подслизистым швом.
Контрольную группу составили 89 больных, кото�
рым выполнялась  модифицированная операция
Миллигана�Моргана, при которой  послеопераци�
онные раны ушивались наглухо отдельными узло�
выми швами.  

В клинической оценке острого тромбоза геморрои�
дальных узлов нами выделены следующие 3 степе�
ни тяжести:

1. Легкая – умеренно увеличенные, болезненные
тромбированные геморроидальные узлы без при�
знаков воспаления, имеется четкая дифференци�
ация узлов, перианальный отек отсутствует.

2. Средняя – увеличенные в размерах, плотные,
резко болезненные геморроидальные узлы

красновато�багрового или синюшного цвета.
Они могут быть дифференцированными
или нет, но обязательно наблюдается пери�
анальный отек. 

3. Тяжелая – значительно увеличенные, резко
болезненные, недифференцированные гемор�
роидальные узлы, с выраженным перианаль�
ным отеком, воспалением или некрозом.

Основными показаниями к радикальному хирур�
гическому лечению являются:

– Острый тромбоз любой степени тяжести, воз�
никший даже впервые на фоне хронического
геморроя с выпадением узлов или постоянны�
ми кровотечениями.

– Часто повторяющийся тромбоз геморроидаль�
ных узлов средней или тяжелой степеней
(2 и более обострений в год), независимо от дли�
тельности анамнеза и клинических проявле�
ний острого геморроя. 

При легкой и средней степенях острого тромбоза
в их начальных стадиях, еще до развития воспали�
тельных изменений, перианального отека и при
дифференциации узлов, показано выполнение
срочной радикальной операции. Как правило,

ММААТТЕЕРРИИААЛЛЫЫ  ИИ  ММЕЕТТООДДЫЫ
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кстренные геморроидэктомии производили
при легкой степени острого тромбоза и сред�

ней, без перианального отека, в первые 24 часа от
момента поступления больного в стационар. Нами
изучены ближайшие и отдаленные результаты хи�
рургического лечения 184 таких больных.
По методике с ушиванием послеоперационных ран
непрерывным подслизистым швом – 95 больных
(основная группа), и с ушиванием послеопераци�
онных ран  узловыми кетгутовыми швами наглухо
– 89 пациентов (контрольная группа).
Отмечено, что боли в анальном канале в течении
всего стационарного периода наблюдались лишь
у 11 (11,6%) больных оперированных по новой
предложенной методике. В то же время болевой
синдром имел место у 29 (32,6%) больных опериро�
ванных по ранее применяемой методике операции
(р<0,06).
Интенсивность болевых ощущений в значитель�
ной степени зависела от метода хирургического
вмешательства. Ушивание послеоперационных
ран наглухо отдельными кетгутовыми швами спо�

собствовало инфицированию послеоперационных
ран и приводило к спазму анального сфинктера,
что и вызывало интенсивную боль в послеопераци�
онных ранах. Некоторым больным для купирова�
ния болевых ощущений вводились наркотики
и спазмолитики в течение 2�3 дней. Больные еже�
дневно принимали теплые сидячие ванночки со
слабым раствором ромашки, в анальный канал
вводилась мазь на водорастворимой основе. 
Боли в анальном канале при первой дефекации от�
мечались у 31 (32,6%) больного, оперированного по
новой методике, что значительно реже по сравне�
нию с ранее разработанной методикой – у 61
(68,5%) больного (p<0,06). 
Боли в анальном канале при каждой дефекации в
течении всего стационарного периода беспокоили
лишь 8 (8,4%) больных в основной группе и были
значительно чаще – у 22 (24,7%) пациентов в кон�
трольной. 
Кровотечение наблюдалось у 4 (4,5%) больных кон�
трольной группы и не отмечено в основной. При�
чинами кровотечения являлось соскальзывание

это выполнимо в ранние сроки от начала заболева�
ния (в первые 24 часа).
У пациентов с более выраженными воспалитель�
ными изменениями, перианальным отеком, отсут�
ствием дифференциации узлов или их некрозом,
операции носили характер отсроченных. Такая
тактика диктуется необходимостью проведения
предоперационной консервативной терапии,
направленной на ликвидацию указанных выше
осложнений, с целью создания более благоприят�
ных условий для выполнения операций и сведения
до минимума возможностей возникновения после�
операционных осложнений. 
Показаниями к применению консервативного лече�
ния острого тромбоза геморроидальных узлов явля�
ются: начало обострения хронического геморроя,
впервые возникший тромбоз, отсутствие диффе�
ренциации узлов, обширный перианальный отек,
некроз слизистой узлов и перианальной кожи.
У ряда больных консервативная терапия является
этапом предварительной подготовки к выполнению
радикальной геморроидэктомии в отсроченном
порядке. Сроки подобного лечения, в зависимости
от тяжести процесса, составляют от 3 до 9 дней.
Техника операции геморроидэктомии специально
разработанной в клинике для хирургического
лечения больных острым тромбозом геморрои�
дальных узлов заключается в следующем. Края
анального канала разводятся в стороны клемма�
ми Алиса. Нижний край тромбированного гемор�
роидального узла, расположенного на 7 часах по
циферблату, захватывают зажимом Алиса и под�
тягивают кнаружи. В 0,3 см от верхнего полюса
узла прошивают его сосудистый пучок обвивным
восьмиобразным швом викриловой нитью на ат�
равматической игле.
Отступя на 0,3 см от места расположения лигиро�
ванной сосудистой ножки, двумя полуовальными

разрезами, производимыми на 0,5см выше
основания узла, рассекают слизистую оболочку,
покрывающую геморроидальный узел. Рассечен�
ную слизистую вместе с подслизистым слоем отсе�
паровывают до основания узла, после чего он отсе�
кается от лигированного сосудистого пучка изнут�
ри кнаружи. Выполняется тщательный гемостаз
точечной электрокоагуляцией.
В проксимальном углу рана прошивается
за подслизистый слой викриловым узловым швом,
один из концов нити отсекается у основания. Сво�
бодным концом лигатуры накладывается непре�
рывный  шов, поочередно проходящий через под�
слизистый слой у края раны и захватывающий
ее дно (по типу «косметического» шва). Вколы и вы�
колы производятся в подслизистом слое отсепари�
рованных краев раны, отступя 0,2 см от линии
разреза без прокалывания слизистой оболочки.
После ушивания всей раны шов затягивается до
соприкосновения ее слизистых краев, после чего
завязывается в дистальном углу петлевым узлом.
Аналогичным путем удаляют узлы на 3 и 11 часах
по циферблату. Наружные геморроидальные узлы
иссекают по типу «лепестков» с последующим уши�
ванием послеоперационных ран наглухо тонким
шелком.
Нами проведена сравнительная оценка результа�
тов хирургического лечения больных острым
тромбозом геморроидальных узлов, оперирован�
ных двумя указанными выше методиками гемор�
роидэктомии.
В экстренном порядке были оперированы 20%
больных и в отсроченном – 80%. Преобладающее
количество отсроченных операций связано с тем,
что большинство таких больных госпитализирует�
ся в поздние сроки с тяжелой степенью острого
тромбоза геморроидальных узлов.

РРЕЕЗЗУУЛЛЬЬТТААТТЫЫ  ИИ  ООББССУУЖЖДДЕЕННИИЕЕ
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равнительный анализ позволяет считать,
что частота осложнений, наблюдавшихся

в раннем и отдаленном послеоперационном периоде
у больных, оперированных по новой методике гемор�
роидэктомии, значительно меньше, чем по ранее
используемой. Преимуществом новой методики
является также сокращение сроков выздоровления.
Лечение в стационаре после выполнения геморрои�
дэктомии по методике ушивания послеоперацион�
ных ран наглухо узловыми швами продолжалось
в среднем 8�9 дней, амбулаторное долечивание

длилось в среднем 18�19 дней.  После выполнения
геморроидэктомии с ушиванием послеоперацион�
ной раны непрерывным подслизистым швом стаци�
онарное лечение составило в среднем 7�8 дней и ам�
булаторное долечивание сократилось до 9�10 дней. 

Количество осложнений имевших место при хи�
рургическом лечении острого  тромбоза геморрои�
дальных узлов в отсроченном порядке сравнимо
и примерно одинаково с количеством послеопера�
ционных осложнений у больных с хроническим
геморроем, оперированных в плановом порядке.

лигатуры с прошитой ножки внутреннего геморро�
идального узла. Техника новой операции обеспечи�
вает более надежное лигирование сосудов ножки
геморроидального узла. Кровотечения были оста�
новлены путем лигирования кровоточащего сосуда.
Выделение крови во время акта дефекации, не но�
сившее характер обильного кровотечения, мы на�
блюдали в ближайшем послеоперационном перио�
де лишь у 4 (4,2%) больных в основной группе,
что в несколько раз реже по сравнению с контроль�
ной – у 21 (23,6%) пациента. Данное осложнение
возникало в результате расхождения краев раны
во время дефекации.
Отек перианальных тканей имел место у 2 (2,1%)
больных в основной группе и у 8 (9%) пациентов –
в контрольной из�за присоединения инфекции
в оставшихся наружных не удаленных геморрои�
дальных бахромках. Оставшиеся наружные гемор�
роидальные бахромки были иссечены на 6�7 день
после основной операции. 
Причинами несостоятельности послеоперационных
швов и расхождения краев послеоперационных ран
после использования обеих методик геморроидэкто�
мии мы считаем механическую травму при дефека�
ции, особенно при ее затруднении. Данное осложне�
ние отмечалось в основной группе в 2 (2,1%) случаях,
а в контрольной в 5 (5,6%) наблюдениях. Для профи�
лактики данного осложнения всем больным в обеих
группах на 4  день выполнялись высокие очисти�
тельные клизмы и в последующие дни больные полу�
чали вазелиновое масло.
Гипертермия в ближайшем послеоперационном
периоде была отмечена в основной группе у 15
(15,8%) больных и у 21 (23,6%) – в контрольной
(p<0,06). Причина ее: реакция организма на опера�
ционную травму, послеоперационный отек, воспа�
лительную реакцию в ране и дизурические
расстройства.
Рефлекторная задержка мочи, продолжавшаяся
в течении 2�6 дней, наблюдалась у 8 (8,4%) боль�

ных основной группы и у 16 (18%) – контрольной.
Рефлекторная задержка мочеиспускания находи�
лась в прямой зависимости от выраженности боле�
вого синдрома, поэтому у больных основной группы
оперированных по новой методике, при которой
послеоперационные боли наблюдались значитель�
но реже, данное осложнение встречалось реже.
Отдаленные результаты хирургического лечения
больных, оперированных в отсроченном периоде
двумя методиками геморроидэктомии, прослеже�
ны у 140 (76%) больных из общего числа опериро�
ванных пациентов в сроки от 6 месяцев до 3 лет.
Из этих пациентов 74 – были оперированы по но�
вой методике и 66 � по ранее применяемой.
В отдаленные сроки боли при акте дефекации
отмечены лишь у 3 (4%) больных основной группы,
оперированных по новой методике и у 13 (19,7%)
пациентов контрольной группы, после операции
выполненной по ранее применяемой методике. 
При пальцевом исследовании определялись болез�
ненные послеоперационные рубцы в анальном
канале у 3 (4%) больных основной группы и у 14
(21%) больных контрольной. Возникновение этого
осложнения можно объяснить наличием в аналь�
ном канале грубых послеоперационных рубцов,
возникших в результате нагноения послеопераци�
онных ран. Сужение анального канала имело
место у 2 (3%) больных контрольной группы.
Для ликвидации этого осложнения было произве�
дено бужирование рубцов, суживающих просвет
анального канала. 
В контрольной группе анальные трещины после
операции наблюдались у 2 (3%) больных. Они раз�
вились на месте длительно незаживающих после�
операционных ран. Неполный внутренний свищ
возник у 1 (1,5%) больного в контрольной группе.
Такие осложнения не наблюдались у больных
основной группы после выполнения  геморроидэк�
томии с ушиванием послеоперационных ран
непрерывным подслизистым швом.
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строе нагноение эпителиального копчикового
хода (ЭКХ) является сравнительно частым

проктологическим заболеванием, которое вызыва�
ет длительную потерю трудоспособности [8].
В структуре колопроктологических заболеваний
острое нагноение ЭКХ занимает четвертое по час�
тоте место после геморроя, парапроктита и трещи�
ны заднего прохода и составляет 14�20% [1, 4].
У 20�30% оперированных в раннем послеоперацион�
ном периоде возникают осложнения, в основном,
гнойно�воспалительного характера [9, 13]. Гнойные
осложнения в раннем послеоперационном периоде
после ушивания раны наглухо развиваются у 19�
30% больных [8, 11, 14]. В тех случаях, когда после
иссечения ЭКХ рану оставляют открытой, частота
послеоперационных осложнений снижается до 3�
5%, однако сроки лечения возрастают до 68�72 дней
[9, 11]. Рецидивы заболевания зарегистрированы
у 6% больных после открытого ведения раны и у 19%
– после ее зашивания наглухо [8, 11, 14].
В последние годы, наряду с использованием такти�
ки одномоментных радикальных операций, завер�
шаемых ушиванием раны [12], подшиванием кра�
ев кожи к дну раны [6, 10] или ушиванием ее наглу�
хо с активным дренажем или без него [5, 7, 15], все
более широкое применение находит тактика дву�
хэтапного лечения острого нагноения ЭКХ [4].

На первом этапе под местной анестезией выполня�
ется вскрытие абсцесса из небольшого разреза
с последующим лечением гнойной раны комбини�
рованными препаратами на водорастворимой
основе (мазь Левосин, Левомеколь и др.).
Вторым этапом после стихания острых воспали�
тельных явлений к исходу 4�5 дня  выполняют
радикальное иссечение ЭКХ единым блоком с из�
мененными тканями.
Операция завершается ушиванием кожных краев
раны к дну ее с оставлением «дренирующей»
дорожки для оттока раневого отделяемого.
При анализе результатов двухэтапного лечения
острого нагноения ЭКХ установлено, что основным
его недостатком является то, что заживление сфор�
мированной швами «дренирующей» дорожки проис�
ходит по типу вторичного натяжения, что пролонги�
рует сроки послеоперационного периода, требует
выполнения ежедневных перевязок и в ряде случаев
завершается формированием грубого рубца. Мето�
дика не исключает развития гнойных осложнений
с последующим снятием швов и ведением открытой
гнойной раны, что отмечено у 1,6% больных [4].
ЦЦееллььюю  ииссссллееддоовваанниияя явилась разработка путей
оптимизации тактики двухэтапного лечения ост�
рого нагноения ЭКХ и сокращения  сроков
хирургического лечения этого заболевания.

ОО

ММААТТЕЕРРИИААЛЛЫЫ  ИИ  ММЕЕТТООДДЫЫ

роанализированы материалы по двухэтап�
ному хирургическому лечению 85 больных

острым нагноением ЭКХ, выполненному в про�
ктологическом отделении 2�й городской клиниче�
ской больницы г. Харькова. Основную группу

составили 35 больных, которым выполнен ряд
оригинальных разработок.  В контрольную груп�
пу вошло 50 больных, которым за период с 1998
по 2000 год выполнена стандартная операция.
Из 35 больных основной группы мужчин было 21,
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женщин – 14; возраст больных – от 15 до
50 лет (средний возраст – 25,9±1,3 года). Среди
50 больных контрольной группы мужчин было 31,
женщин – 19; возраст больных – от 16 до 49 лет
(средний возраст 26,1±0,9 лет). Подавляющее
число больных (63%) послупили в стационар на 4�
6 сутки от начала заболевания. Клиническая кар�
тина острого нагноения ЭКХ во всех случаях была
типичной [1, 3]. Данные анамнеза и объективного
исследования больных практически всегда дава�
ли достаточную информацию для установления
правильного диагноза.
Лечение острого нагноения ЭКХ во всех случаях
было хирургическим и выполнялось в экстренном
порядке в течение первых часов после госпита�
лизации. Мы производили под местной анестези�
ей вскрытие гнойника линейным строго по сред�
ней линии (независимо от «смещения» гнойника в
ту или другую сторону) разрезом длиной 1,5�2 см.
После санации гнойника полость его рыхло вы�
полняли тампоном с мазью на гидрофильной ос�
нове. Для больных группы сравнения таким пре�
паратом были мази Левосин или Левомеколь.
Перевязки с туалетом раны и заменой мазевой
повязки производили ежедневно. Выбор препара�
та для местного лечения гнойной раны у больных
основной группы проводили с учетом характера
(вида) инфекции и чувствительности ее возбудите�
ля к антимикробным препаратам. Для этого в бак�
териологическую лабораторию срочно направля�
ли содержимое гнойника: материал для определе�
ния аэробной микрофлоры – в стерильной пробир�
ке, а для определения анаэробных возбудителей –
в герметичных флаконах с тиоглеколевой средой.
В бактериологической лаборатории помимо ком�
плекса стандартных микробиологических иссле�
дований (идентификация вида возбудителя ин�
фекции, его чувствительность к антимикробным
препаратам и количественное содержание в 1 г
тканей) проводили срочное определение чувстви�
тельности микрофлоры к антибактериальным

препаратам (антибиотикам и антисептикам),
которые входят в состав современных комбини�
рованных средств на гидрофильной основе – мно�
гокомпонентных мазей Офлокаин, Нитазол,
Мирамистин, Диоксиколь, Левосин и др. Нами
использован ускоренный метод определения чув�
ствительности с использованием химического
индикатора трифенилтетразолхлорида (ТТХ),
обеспечивающий получение конечного результа�
та через 6�8 часов [2]. Поэтому уже на следующей
день для местного лечения гнойной раны исполь�
зовали при перевязке именно ту мазь, к которой
возбудители инфекции у данного больного про�
явили наибольшую чувствительность. На пра�
вильность выбора лекарственного препарата для
местного лечения ран у больных основной группы
указывали результаты стандартного бактериологи�
ческого исследования. Особенность этого исследо�
вания состояла в том, что вместо дисков с антибио�
тиками в заранее приготовленные в агаре «лунки»
(«колодцы») последовательно вносится по 0,1 мл раз�
жиженных нагреванием (60οС) комбинированных
мазей – Левосин, Мирамистин, Нитацид, Офлока�
ин, Диоксизоль, вокруг которых формировались зо�
ны задержки роста. Для оценки эффективности ме�
стного лечения микробиологические исследования
повторяли через 1,3 и 5 суток от его начала.
В сопоставлении с клиническими критериями эти
данные использовали для контроля динамики ране�
вого процесса, завершение первой фазы которого
служило показанием к выполнению второго этапа
хирургического лечения.
Вторым этапом под общей анестезией выполняли
радикальную операцию. Произведенный при пер�
вой операции разрез «продлевали» в обе стороны
от 4 до 10 см в зависимости от исходной распро�
страненности воспалительного инфильтрата
и расположения первичных отверстий. Рассече�
ние тканей производилось через все слои
до крестцово�копчиковой связки, после чего края
раны разводились и несколько выворачивались,

РРиисс..  11.. Экономное иссечение гнойно'некротического секвестра с формированием раневой полости, позволяющей
подшить края кожи ко дну раны.
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РРиисс..  22.. Кожа подшита ко дну отдельными швами (2) со вколом и выколом иглы отступя 1,0 см от края
(устранение полости), с оставлением длинных концов нити (4). Кожные края раны сведены отдельными узловатыми
швами (1). Края раны прижаты ко дну завязыванием длинных концов нити (4) над тугим пелотом (3).

РРиисс..  33.. Сшивание краев низведенной и подшитой ко дну раны кожи над  трубкой для фракционного активного
деренирования раны.

2

4

4

3

1

2

так что элементы ЭКХ и остатки стенок гнойной
полости хорошо визуализировались на фоне свет�
лой (неизмененной) подкожной жировой клетчат�
ки в виде четко очерченного очага темно�серого
цвета. Измененные ткани экономно иссекали
в пределах жизнеспособной клетчатки (рис. 1),
после чего края кожной раны «низводились»
и подшивались ко дну ее отдельными узловатыми
швами, которые накладывались, отступая
от края кожи на 0,9�1,2 см, таким образом, чтобы
«свободные» края кожи соприкасались. Концы ни�
тей каждого из этих узлов не срезались (рис. 2).
На соприкасающиеся края кожи накладывали

редкие отдельные швы, поверх которых уклады�
вался туго свернутый марлевый тампон, который
«придавливался» ко дну раны благодаря завязы�
ванию над ним нитей ранее наложенных швов,
фиксирующих сшитую кожу ко дну раны (рис. 2).
В случаях выявленного при операции наличия
«остаточного» отека тканей, перед зашиванием
раны по дну ее укладывали тонкую перфориро�
ванную трубку для проведения фракционного
лаважа, вне которого в трубке создается постоян�
ное разряжение (рис. 3). Трубку удаляли
через 3�4 суток, швы снимали на 7�8 сутки после
операции.
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РРЕЕЗЗУУЛЛЬЬТТААТТЫЫ  ИИ  ООББССУУЖЖДДЕЕННИИЕЕ

естное лечение мазью Левосин после вскрытия
гнойника у больных контрольной группы обес�

печило купирование острых воспалительных явле�
ний в сроки от 4 до 10 суток (средние сроки – 8,2±0,7
сут.). Радикальная операция больным этой группы
выполнена по стандартной методике и завершена
подшиванием краев кожи к дну раны с оставлением
«дренирнующей дорожки». В послеоперационном
периоде у 6 (12%) больных развилось нагноение
раны с частичным отторжением кожного лоскута
вследствие прорезывания швов.
Микробная обсемененность тканей раны изучена
у 20 больных контрольной группы. Исследования
показали прогрессирующее снижение количества
микроорганизмов на 5�7 день после операционного
периода.
Местное медикаментозное лечение гнойных ран
у больных основной группы на следующий после
операции день проводилось с учетом результатов
ускоренного метода определения чувствительнос�
ти раневой микрофлоры. Исследования показали,
что в 18 наблюдениях наибольшие зоны задержки
роста зарегистрированы вокруг дисков с офлокса�
цином, в 9 – с диоксидином и в 8 – с левомицети�
ном. Соответственно этому 18 больным первой
группы для местного лечения ран использована
содержащая офлоксацин мазь Офлокаин, второй
группе (9 больных) – содержащую диоксидин мазь
Диоксизоль, третьей (8 больных) – содержащую
левомицетин мазь Левосин.
Результаты стандартного бактериологического
исследования практически во всех случаях под�
твердили правильность выбора лекарственного
препарата. Этому факту способствовали данные
ускоренного метода определения чувствительнос�
ти к нему возбудителей инфекции. Результаты про�
веденной идентификации характера микробной
флоры показали, что из ран у 13 из 35 больных ос�
трым нагноением ЭКХ были высеяны кишечные
палочки, у 12 – стафилококки (золотистые или эпи�
дермальные), у 3 – клебсиела, у 2 – протей и у одно�
го больного – палочки сине�зеленого гноя; в 4 на�
блюдениях посев роста не дал.
Обнаруженные в 13 наблюдениях кишечные
палочки проявили наибольшую чувствительность
к мази Офлокаин (7 наблюдений) и Диоксидин

(6 наблюдений), стафилококки – к мази Левосин
(8 наблюдений) и Офлокаин (4 наблюдения), клеб�
сиела – к мази Офлокаин (2 наблюдения) и Нита�
цид (1 наблюдение), протей – к мази Диоксиколь
(2 наблюдения) и палочка сине�зеленого гноя –
к мази Диоксиколь (1 наблюдение). Раны, посевы
из которых роста не дали, лечили мазью Офлока�
ин. У 9 больных продолжено лечение диоксидинсо�
держащим комбинированным препаратом Диок�
сиколь, у 8 больных – левомицетинсодержащей
мазью Левомеколь; у 17 из 18 больных продолжено
лечение мазью Офлокаин и лишь в 1 наблюдении
этот препарат был заменен на мазь Нитацид.
Результаты исследования по подбору лекарствен�
ного препарата для местного лечения гнойных ран
хорошо согласуются с данными определения
чувствительности музейных штаммов раневой
инфекции к современным комбинированным
препаратам на гидрофильной основе (табл. 1):
стафилококки проявляют повышенную («избира�
тельную») чувствительность к мазям Левосин
и Офлокаин, кишечные палочки – к мазям Офло�
каин и Диоксиколь, протей и палочки сине�зелено�
го гноя – к мази Диоксиколь.
Подбор препаратов для лечения гнойных ран,
основанный на данных чувствительности к ним воз�
будителей раневой инфекции, обеспечил улучшение
результатов лечения по клиническим и микробиоло�
гическим критериям. До начала лечения уровень
микробной обсемененности ран во всех случаях был
высоким и составлял от 106 до 108 микробных тел на
1 г тканей раны (табл. 2). В процессе лечения этот по�
казатель прогрессивно снижался – через 3 суток
у 9 больных основной группы посевы роста не дали,
а у остальных количественный показатель микроб�
ной обсемененности тканей оказался ниже критиче�
ского уровня (105 микр.тел на 1 г тканей). На 5 сутки
лечения у 23 из 35 больных основной группы посевы
были стерильными, а у остальных 12 микробная
обсемененность тканей соответствовала уровню
субклинических значений (посевы дали рост еди�
ничных колоний).
У 18 из 20 больных контрольной группы через 3 су�
ток лечения микробная обсемененность ран
превышала или соответствовала критическому
уровню и лишь у 2 больных посевы роста не дали.

ММ

ТТааббллииццаа  11.. Различия в чувствительности раневой микрофлоры к многокомпонентным мазям

ВВиидд  ввооззббууддииттеелляя
ииннффееккццииии

Кишечные палочки (n=6)

Стафилококки  (n=6)

Протей (n=6)

Клебсиела (n=6)

Палочки сине�зеленого
гноя (n=6)

19,2±3,1

ЛЛееввооссиинн

19,1±1,3

ММииррааммииссттиинн**

27,7±2,1

ННииттаацциидд**

33,6±2,1

ООффллооккааиинн

29,4±0,5

31,1±1,2 26,4±1,8 30,1±2,1 32,3±1,7 20,1±0,7

22,1±1,4 16,3±0,3 Рост 28,1±2,1 23,1±0,8

21,2±1,9 17,1±1,4 19,4±1,5 27,3±1,7 26,3±1,4

19,4±1,8 Рост Рост 25,1±2,3 27,1±0,9

ДДииооккссииккоолльь

* Мазь Нитацид более эффективна в подавлении анаэробной микрофлоры, а мазь Мирамистин – аэробов
с кандидами.

ЗЗоонныы  ззааддеерржжккии  ррооссттаа  ммииккррооооррггааннииззммоовв  ввооккрруугг  ««ккооллооддццеевв»»  сс  ммааззяяммии,,  ((мммм))
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На 5 сутки лечения раны были стерильными
у 6 больных, а у остальных 14 микробная обсеме�
ненность ран сохранялась на уровне 103 микроб�
ных тел на 1 г тканей.
Местное лечение ран у больных основной группы
комбинированными препаратами с направленной
антимикробной активностью обеспечило сокра�
щение сроков течения I фазы раневого процесса
до 3�7 дней; средний период между I и II этапами
хирургического лечения составил 5,5±0,3 дня.
Достигнутый успех клинико�бактериологической
санации раны у больных основной группы позво�
лил модифицировать технологию радикальной
операции, направленной на заживление раны
первичным натяжением. По описанной выше
методике операция во всех случаях была завер�
шена ушиванием раны наглухо: в 27 – без дрена�
жа и в 3 – с проведением по дну раны перфориро�
ванной трубки для активного фракционного

дренирования.
В послеоперационном периоде со стороны раны
зарегистрировано одно (2,9%) осложнение в виде
очаговой гематомы, которая была «разрешена»
путем одноразовой чрезкожной пункции�аспира�
ции. Швы сняты на 7�8 сутки послеоперационного
периода. У всех больных раны зажили первичным
натяжением.
Разработанная методика лечения больных острым
нагноением ЭКХ позволила существенно (p<0,05)
сократить период их временной нетрудоспособно�
сти (табл. 3). При этом незначительное (на 1,5 кой�
ко�дня) сокращение сроков стационарного лече�
ния объясняется тем, что большая часть (69%)
больных группы сравнения была выписана из ста�
ционара с гранулирующей раной; общие сроки
лечения этих больных составляли от 14 до 56 дней,
средние сроки – 28,4 дня, что на 8,7 дня больше,
чем у больных основной группы.

ТТааббллииццаа  22.. Динамика микробной обсемененности ран после иссечения эпителиального  копчикового хода

ГГррууппппаа  ббооллььнныыхх
((nn  ––  ччииссллоо  ббооллььнныыхх))

Основная (n=35)

ККооллииччеессттввоо  ммииккррооббнныыхх  ттеелл  ннаа  11  гг  ттккааннеейй  рраанныы

ДДоо  ллееччеенниияя
ЧЧеерреезз  11  ссууттккии

ВВ  ппррооццеессссее  ллееччеенниияя

ЧЧеерреезз  33  ссууттоокк ЧЧеерреезз  55  ссууттоокк

3,1±0,8х107 1,1±0,2х105

Роста нет (n=9) Роста нет (n=23)

2,7±0,4х103

(n=26)
Рост единичных
колоний (n=12)

Контрольная (n=20) 2,7±0,4х106 2,8±1,6х105

Роста нет (n=2) Роста нет (n=6)

3,2±0,3х105 

(n=18)
2,5±0,8х103

(n=14)

ТТааббллииццаа  33.. Сравнительная характеристика результатов и сроков двухэтапного лечения больных острым нагноением ЭКХ 

ММееттооддииккаа  ллееччеенниияя
((ччииссллоо  ббооллььнныыхх))

РРееззууллььттааттыы  ллееччеенниияя

ССррооккии  ммеежжддуу  II  ии  IIII
ээттааппааммии  ллееччеенниияя

((ддннии))

ЧЧииссллоо  ппооссллее��
ооппееррааццииоонннныыхх
ооссллоожжннеенниийй  ((%%))

ССррооккии  ллееччеенниияя  ((ддннии))

ССттааццииооннааррннооггоо ООббщщиийй  ппееррииоодд  ллееччеенниияя

Стандартная (n=50) 8,2±0,7 6 (12%) 17,1±2,3*) 28,4±2,7

Разработанная (n=35) 5,5±0,3 1 (5%) 15,6±1,2 19,7±1,8

Р – достоверность
различий между
группами

<0,05 <0,05 >0,05 <0,05

ЗЗААККЛЛЮЮЧЧЕЕННИИЕЕ

1.  Разработан способ двухэтапного хирургическо�
го лечения острого нагноения ЭКХ, обеспечива�
ющий сокращение сроков и улучшение непо�
средственных результатов лечения.

2.  Предложенный способ лечения ЭКХ позволяет
сократить  сроки между I и II этапами хирурги�
ческого лечения с 8,2 до 5,3 дня за счет эффек�
тивной клинико�бактериологической санации
гнойной раны (после вскрытия гнойника) благо�

даря сокращению сроков определения чувстви�
тельности возбудителя раневой инфекции к ан�
тимикробному препарату до 6 часов.

3. При лечении больных по разработанному
способу заживление раны происходит первич�
ным натяжением за счет «экономного» иссече�
ния ЭКХ с сохранением краев кожной раны,
что позволяет её подшивать ко дну раны без
оставления «дренирующей дорожки».

* Основная часть больных (69%) выписана из стационара с гранулирующей раной
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ТТРРЕЕХХММЕЕРРННААЯЯ  УУЛЛЬЬТТРРААССООННООГГРРААФФИИЯЯ
ВВ  ДДИИААГГННООССТТИИККЕЕ  ССВВИИЩЩЕЕЙЙ  ППРРЯЯММООЙЙ  ККИИШШККИИ

КК..  мм..  нн..  ЛЛуурриинн  ИИ..АА..  
((ГГллааввнныыйй  ввооеенннныыйй  ккллииннииччеессккиийй  ггооссппииттаалльь  ММОО  УУккррааиинныы,,
ппррооккттооллооггииччеессккооее  ооттддееллееннииее)),,  гг..  ККииеевв..

ААККТТУУААЛЛЬЬННООССТТЬЬ  ППРРООББЛЛЕЕММЫЫ

вищи прямой кишки (СПК) весьма  распрост�
ранённое заболевание, которым  страдают

преимущественно люди трудоспособного возрас�
та, и часто встречаются в повседневной практике
проктолога [1]. Все это и определяет актуаль�
ность, научную и социальную значимость
проблемы. Несмотря на мнение некоторых прак�
тикующих проктологов о простоте диагностики
и лечения больных свищами прямой кишки,  не�
решёнными остаются многие вопросы связанные
с этим.
Точная оценка хода СПК (направление, длина),
расположение его внутреннего отверстия  и раз�
ветвлений в околопрямокишечной клетчатке име�
ют решающее значение для обеспечения ради�
кальности хирургического вмешательства
и уменьшения процента рецидивов, которые

по данным литературы составляют от 20 до 80 %.
По данным И.Н. Улановского [2] в 3,4% случаев
внутреннее отверстие СПК не удается обнаружить
из�за наличия воспалительного процесса в этой
области, которое приводит к временному закры�
тию хода, что может сказаться на результате
хирургического лечения.
Незнание полной топографии СПК нередко приво�
дит к повторным операциям [3]. После таких вме�
шательств, которые могут привести к травматиче�
скому повреждению  волокон анального сфинктера
прямой кишки, в 5,7 % наблюдений возникает
недостаточность анального жома разной степени
[2]. Таким образом, успех хирургического лечения
больных  СПК, находится в прямой зависимости
от всесторонней точной предоперационной
диагностики этого заболевания.
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целью получения точной информации о топо�
графии СПК в проктологическом отделении

Главного военного клинического госпиталя МО Ук�
раины за период с мая по сентябрь 2003 года, 21 па�
циенту выполнено трансректальное ультразвуковое
исследование с применением 3D – реконструкции
полученного изображения. Среди больных было 13
мужчин (61,9%) и 8 женщин (38,1%) в возрасте
от 28 до 65 лет. Передний СПК наблюдался у 8 паци�
ентов (38,1%), задний – у 13 (61,9 %). У 4 больных
СПК были рецидивными. Они неоднократно были
оперированы в других лечебных учреждениях.
Для выполнения поставленной цели использовали
ультразвуковой аппарат «Hawk 2102 EXL» произ�
водства фирмы «B�K Medical», Дания (рис.1).
Для исследования анального канала использовали
механический радиальный датчик 1850 частотой
сканирования от 4 до 10 МГц и диаметром 10 или
17 мм. Такая технология даёт возможность полу�
чить изображение с углом обзора 360°. Акустичес�
кий контакт с тканями обеспечивается резиновым
баллоном, который наполняется водой, или плас�
тиковым колпачком (рис. 2).
Для 3D�реконструкции полученного изображения
использовали устройство для контролируемого
движения датчика (рис. 3), что делает реконструк�
цию и все измерения в соответствие с анатомичес�
кими данными.
Подготовка к исследованию проводится также,
как и к ректороманоскопии. Во время него пациент
находится в положении на спине с широко растав�
ленными ногами. Ректальный датчик вводится
в анальный канал, проводится ручное исследование
для определения интервала реконструкции. Далее
этот датчик помешается в устройство для позицио�
нирования, задаются параметры захвата изображе�
ний, после чего производится собственно захват
при автоматическом выведении датчика из прямой
кишки.
Для детализации изображения анатомических
особенностей СПК в наружное отверстие последнего
после предшествующей обработки окружающей ко�
жи спиртовым раствором йода, под давлением вво�
дили 3% раствор перекиси водорода. В свищевом хо�
де происходит интенсивное выделение пузырьков
газа  с образованием пены. Визуализация в данном
случае обеспечивается почти полным отражением
ультразвука от поверхностей раздела газ�жидкость,
что обеспечивает выявление ходов и полостей в виде
образований с эхогенными границами.
В некоторых случаях для уточнения поверхностно�
го расположения свищевого хода исследование

проводилось линейным датчиком с вращением его
по окружности кишки. Это позволило проследить
свищевой ход на всём протяжении.
Анализ результатов 3D�реконструкции производи�
ли после окончания исследования (без пациента)
на сканере или на персональном компьютере.

Полученные результаты оценивали по следующим
показателям:

1) длина, форма основного хода СПК, отношение
его к внутреннему и наружному сфинктерам
прямой кишки;

2) наличие разветвлений СПК, рубцового процес�
са, гнойных затёков и инфильтратов в парарек�
тальных клетчаточных пространствах, их кон�
фигурация и размеры;

3) наружное и внутреннее отверстия  СПК.

Все результаты ультразвукового исследования
сопоставлены с данными  интраоперационной
ревизии.

ММААТТЕЕРРИИААЛЛЫЫ  ИИ  ММЕЕТТООДДЫЫ

CC

РРиисс..  11.. Ультразвуковой сканер Hawk 2102
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РРиисс..  22.. Ультразвуковой ректальный датчик 1850
диаметром 17 мм и наличием колпачка

РРиисс..  33.. Устройство для контролируемого движения
полостных датчиков, смонтированное на фиксаторе,
с датчиком 1850

РРЕЕЗЗУУЛЛЬЬТТААТТЫЫ  ИИ  ООББССУУЖЖДДЕЕННИИЕЕ

ри ультразвуковом исследовании в режиме
3D�реконструкции полученного изображения

у 13 (61,9%) пациентов из 21 выявлены транс�
сфинктерные  и у 8  (38,1%) – экстрасфинктерные
СПК разной степени сложности. Полученные
данные подтверждены во время операции во всех
случаях. При этом в 9 наблюдениях  (42,85%) уль�
тразвуковое исследование дало возможность
идентифицировать разветвления СПК, которые
интраоперационно не выявлены традиционной
пробой с красителем. У всех больных до операции
чётко найдено внутреннее отверстие.
Интерпретация ультразвуковых данных зависит
от знания специалистом  эндосонографической
анатомии прямой кишки. Нормальная стенка
прямой кишки при выполнении ультразвукового
исследования представлена  пятью слоями, начи�
ная с внутреннего эхогенного контура, который
является отображением пластикового колпачка,
далее:
– слой средней эхогенности, который представ�

ляет собой комплекс слизистого слоя, мышеч�
ной оболочки слизистой и подслизистого слоя;

– слой низкой эхогенности – внутренний аналь�
ный сфинктер;

– слой средней эхогенности – продольная мыш�
ца, (m. longitudinalis), – продолжение продоль�
ного слоя мышечной оболочки прямой
кишки;

– гиперэхогенный слой циркулярно раcположен�
ных волокон наружного анального сфинктера;

– низкой эхогенности параректальная клетчатка,

уретра, предстательная железа и семенные пу�
зырьки (у мужчин) или влагалище (у женщин),
тени лобкового симфиза, крестца.

Следует отметить, что 4 слоя собственно сфинкте�
ра более симметричны со сторон, чем спереди
и сзади, но в норме должны быть циркулярными.
Результаты исследования показали, что последнее
позволяет четко определять и измерять размер
любых полостей, разветвлений, которые связаны
с СПК, по отношению к слизистому слою ампулы
прямой кишки, внутреннему отверстию и их соот�
ношение с окружающими анатомическими струк�
турами, в первую очередь со сфинктерным
аппаратом прямой кишки (рисунок 5, 6).
При  контрольном обследовании прооперирован�
ных пациентов в сроки от 4 до 8 месяцев данных
за рецидив заболевания не получено.

ПП

РРиисс..  44.. Ультразвуковая анатомия анального канала
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ЛЛИИТТЕЕРРААТТУУРРАА

спользование трансректального объемного
(в режиме 3D – реконструкции полученного

изображения) ультразвукового исследования
СПК с контрастным усилением даёт возмож�
ность значительно повысить степень радикаль�
ности хирургических вмешательств у больных

с этим заболеванием. На сегодняшний день дан�
ное исследование в сравнении с другими (ано�
скопия, ректороманоскопия, фистулография,
обычное трансректальное ультразвуковое иссле�
дование) является более информативным
и дополняет их.

РРиисс..  66.. Эндосонограмма  больного О., 65 лет,
с контрастным усилением (3 % р'р перекиси водорода).
Объемное изображение транссфинктерного свища
прямой кишки, полученное с помощью трёхмерной
реконструкции изображения.

ВВЫЫВВООДДЫЫ

ИИ

РРиисс..  55.. Эндосонограмма больного О., 65 лет,
с контрастным усилением (3 % р'р перекиси водорода).
аа  ––  Продольное сечение  получено с помощью
трёхмерной реконструкции изображения.
бб  ––  Поперечное сечение, полученное с помощью
радиального механического датчика.

1. Подкожная часть
наружного анального
яфинкера
2. Поверхностная
и глубокая часть
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(на данном
сагиттальном срезе
не дифференцируют'
ся с помощью УЗИ)
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РРЕЕННТТГГЕЕННООЛЛООГГИИЧЧЕЕССККААЯЯ  ДДИИААГГННООССТТИИККАА
ХХРРООННИИЧЧЕЕССККИИХХ  ВВООССППААЛЛИИТТЕЕЛЛЬЬННЫЫХХ  ООССЛЛООЖЖННЕЕННИИЙЙ

ДДИИВВЕЕРРТТИИККУУЛЛЯЯРРННООЙЙ  ББООЛЛЕЕЗЗННИИ
ООББООДДООЧЧННООЙЙ  ККИИШШККИИ

КК..мм..нн..  ЗЗааррооддннююкк  ИИ..ВВ..,,  кк..мм..нн..  ТТииххоонноовв  АА..АА..,,  кк..мм..нн..  ЖЖууччееннккоо  АА..ПП..,,
ММооссккааллеевв  АА..ИИ..,,  ББооллииххоовв  КК..ВВ..

ГГооссууддааррссттввеенннныыйй  ннааууччнныыйй  ццееннттрр  ккооллооппррооккттооллооггииии  ММЗЗ  РРФФ,,
((ддииррееккттоорр  ––  ааккааддееммиикк  РРААММНН,,  ппррооффеессссоорр  ВВооррооббььеевв  ГГ..ИИ..)),,  гг..  ММоосскквваа

ААККТТУУААЛЛЬЬННООССТТЬЬ  ППРРООББЛЛЕЕММЫЫ

ивертикулярная болезнь (дивертикулез)
ободочной кишки представляет собой морфо�

функциональный патологический процесс, харак�
терным отличительным признаком которого
является наличие мешковидных выпячиваний
кишечной стенки (дивертикулов) [1]. 

Предложено несколько классификаций дивертику�
леза ободочной кишки. В нашей стране принята
следующая клиническая классификация [2]:

1. Бессимптомный дивертикулез.
2. Дивертикулез с клиническими проявлениями.
3. Осложненный дивертикулез.

По данным разных авторов осложнения диверти�
кулеза развиваются в  10�25% случаев [4�8]. 
Актуальность изучения проблемы дивертикуляр�
ной болезни обусловлена высокой частотой
развития осложнений этого заболевания,
которые наблюдаются  у 10�30% больных дивер�
тикулезом [3,9]. Воспалительные осложнения,
такие как дивертикулит, паракишечный
инфильтрат, свищ или абсцесс, развиваются в 15�
25%, а толстокишечные кровотечения –
в 5�16% [7�9]. 

По характеру осложнения разделяют на острые
и хронические (Г.И. Воробьев, 2001). К хроничес�
ким осложнениям относят:

1) дивертикулит;
2) паракишечный инфильтрат;
3) стеноз;
4) свищ;
5) кишечное кровотечение (кровопотеря

≥ 50 мл/сутки).

Цель работы – изучение особенностей рентгеноло�
гической диагностики хронических воспалитель�
ных осложнений дивертикулярной болезни обо�
дочной кишки.
Для достижения этой цели применяется комплекс
рентгенологических исследований. Диагностичес�
кие мероприятия при хронических воспалитель�
ных осложнениях направлены на решение следую�
щих задач: оценку тяжести и локализации воспа�
лительного осложнения, распространённости по�
ражения ободочной кишки дивертикулами и оцен�
ку выраженности характерных для дивертикулеза
морфо�функциональных изменений кишечной
стенки, проведение дифференциального диагноза
с другими заболеваниями толстой кишки.

ДД

ММААТТЕЕРРИИААЛЛЫЫ  ИИ  ММЕЕТТООДДЫЫ

атериалом для настоящей работы послужили
данные комплексного  клинико�рентгеноло�

гического обследования 92 пациентов с хроничес�
кими осложнениями дивертикулярной болезни
ободочной кишки, находившихся на лечении
в ГНЦ колопроктологии в период с 1987 по 2002 го�
ды. Среди них было 58 мужчин и 34 женщины
в возрасте от 44 до 67 лет. Средний возраст соста�
вил 54,5±9,7 лет. Все больные были оперированы
в клинике Центра с последующим морфологичес�
ким изучением операционных препаратов.

Всем пациентам до операции было выполнено
рентгенологическое исследование толстой кишки
методом контрастной клизмы в условиях искусст�
венной гипотонии. Применялась как «классичес�
кая» трехэтапная методика, так и методика 
первичного двойного контрастирования с обяза�
тельной рентгенографией после опорожнения
кишки. По показаниям ирригоскопию дополняли
одномоментной фистулографией, цистографией
или пероральной энтерографией.

ММ
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РРЕЕЗЗУУЛЛЬЬТТААТТЫЫ  ИИ  ООББССУУЖЖДДЕЕННИИЕЕ

данной работе представлены результаты
обследования пациентов только с хроничес�

кими воспалительными осложнениями дивертику�
лярной болезни ободочной кишки. Характер
осложнений, выявленных при рентгенологичес�
ком исследовании,  представлен в таблице 1. 
Хронический дивертикулит – воспаление одного
или нескольких дивертикулов. На основании рент�
гено�морфологических сопоставлений мы сделали
вывод, что наиболее достоверным рентгенологиче�
ским признаком, позволяющим судить о существу�
ющем или перенесенном воспалении в дивертику�
лах является фиксация их между собой или в окру�
жающих тканях. Подобная фиксация является
результатом воспаления одного или нескольких
дивертикулов и распространения воспалительных
изменений за их пределы (рис.1). Однако, диагноз
дивертикулита, основанный только на рентгеноло�
гических симптомах, носит  предположительный
характер. Признаки фиксации могут свидетельст�
вовать как о наличии воспалительных изменений
в данный момент, так и являться следствием пере�
несенного ранее воспалительного процесса.
В рентгенологическом заключении, с нашей точки
зрения, целесообразно указывать на наличие пе�
рипроцесса и его выраженность. Только сочетание
клинической симптоматики с рентгенологичес�
кой, позволяет высказывать подозрение на дивер�
тикулит.
Паракишечный инфильтрат при рентгенологичес�
ком исследовании проявлялся ограниченной
деформацией кишки в различных вариантах, про�
тяженностью от 4 до 15 см.
При первом варианте выявлялось циркулярное
сужение кишки от 0.5 до 1.5 см. При этом отмеча�
лись четкое отграничение сужения от соседних
участков, выраженное снижение эластичности ки�
шечной стенки в этой области, стойкое фиксиро�
ванное положение измененного отдела на протя�
жении всего исследования; гаустрация была резко
сглаженной или отсутствовала (рис. 2). В данных
наблюдениях сам факт наличия органического
сужения не вызывал сомнения, и именно в этих
случаях чаще всего приходилось проводить диф�
ференциальный диагноз между воспалительным
и  опухолевым поражением.

При втором варианте определялось сужение киш�
ки за счет асимметричной деформации одного
из контуров с более или менее отчетливо выражен�
ным дугообразным отдавлением по одной из сте�
нок кишки и формированием в некоторых случаях
симптома «кулис» (рис. 3).
При третьем варианте сужения рентгенологичес�
кий диагноз паракишечного инфильтрата вызы�
вал наибольшие трудности, так как измененный
отдел был лишь относительно, часто незначитель�
но сужен и нечетко отграничен от соседних участ�
ков кишки. Однако, такие рентгенологические
симптомы как фиксированное положение изме�
ненного отдела, снижение эластичности кишеч�
ной стенки, фиксация дивертикулов и стенок киш�
ки, как бы «стянутых» в одном направлении, позво�
ляли нам и в этих случаях говорить о наличии па�
ракишечного инфильтрата (рис. 4).
При морфологическом исследовании удаленных
во время операции сегментов ободочной кишки
было установлено, что причиной хронического
воспалительного процесса явилось разрушение
стенок дивертикула с формированием паракишеч�
ной полости или неполного внутреннего свища.
Следует сказать, что выявление паракишечных
полостей и свищей ободочной кишки при ирриго�
скопии не всегда возможно. При рентгенологичес�
ком исследовании до операции такие осложнения
дивертикулёза были диагностированы только
у 8 (22,2%) из 36 пациентов с паракишечным
инфильтратом (рис. 5).
В 5 (13,9%) из 36 наблюдений мы не смогли вы�
явить паракишечные инфильтраты, обнаружен�
ные при  ультразвуковом исследовании. В этих
случаях при рентгенологическом исследовании
определялась деформация и фиксация дивертику�
лов на ограниченном участке, расцененные нами,
как перипроцесс и дивертикулит.
Кишечные свищи в нашем исследовании выявле�
ны у 37 (40,2%) из 92 больных. При наружных
кишечных свищах, обнаруженных у 29 (78,4%)
из 37 больных, ирригоскопия, дополненная одно�
моментной фистулографией, позволяла опреде�
лить протяженность свищевого хода, его точную
топографо�анатомическую локализацию, выявить
дополнительные затеки и полости (рис. 6).

ВВ

ТТааббллииццаа  11.. Характер осложнений дивертикулеза ободочной кишки (n=92)

ООссллоожжннеенниияя

Хронический дивертикулит

Паракишечный инфильтрат

Толстокишечные свищи:

Из них: 

ннаарруужжнныыее  ссввиищщии

ввннууттррееннннииее  ссввиищщии

19 20,7

%%ЧЧииссллоо  ннааббллююддеенниийй

36 39,1

37 40,2

2299 7788,,44

88 2211,,66
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РРиисс..  11.. Прицельные рентгенограммы сигмовидной кишки б'ного Ч., 46 лет после опорожнения от бариевой взвеси (а)
и б'ной С., 62 лет при тугом наполнении (б);
аа  ––  фиксация дивертикулов в окружающих тканях.
бб  ––  фиксация дивертикулов между собой.

РРиисс..  22.. Прицельная рентгенограмма сигмовидной кишки
б'ного Р. 45 лет, тугое наполнение. Паракишечный
инфильтрат.  Циркулярное, чётко отграниченное
сужение кишки.

17
РРееннттггееннооллооггииччеессккааяя  ддииааггннооссттииккаа  ххррооннииччеессккиихх  ввооссппааллииттееллььнныыхх  ооссллоожжннеенниийй  ддииввееррттииккуулляяррнноойй  ббооллееззннии  ооббооддооччнноойй  ккиишшккии

аа бб



При внутренних кишечных свищах в 7 из 8 случа�
ев выявлен сигмо – везикальный свищ, а в 1 случае
обнаружен илео – сигмоидный свищ. 
Не всегда удается выявить сигмо – везикальный
свищ при рентгенологическом исследовании
(рис. 7). В 3 из 7 наблюдений нам не удалось
выявить свищ между кишкой и мочевым пузырем
ни при ирригоскопии, ни при цистографии, несмо�
тря на явные клинические проявления сигмо –
везикального свища. Это, вероятно, было связано
с выраженным сужением кишки вследствие воспа�
лительных изменений.
В одном наблюдении при ирригоскопии был обна�
ружен илео – сигмоидный свищ (рис. 8). Помимо
ирригоскопии, пациенту  выполнялась перораль�
ная энтерография для определения уровня свища.
Следует отметить, что в данном случае рентгено�
логический метод оказался единственным, позво�
лившим установить дооперационный диагноз, так
как ни при клиническом обследовании, ни при ко�
лоноскопии заподозрить наличие илео – сигмоид�
ного свища не представлялось возможным.
Необходимо отметить, что во всех наблюдениях
осложнения локализовались в сигмовидной кишке
При сопоставлении данных дооперационного
рентгенологического исследования толстой киш�
ки выявлено совпадение обнаруженных при рент�
генологическом исследовании изменений кишеч�
ной стенки и результатов морфологического
изучения операционных препаратов. Это дает
нам основание считать, что рентгенологический
метод позволяет достаточно точно судить о выра�
женности этих изменений при дивертикулярной
болезни.

РРиисс..  33.. Прицельные рентгенограммы сигмовидной кишки б'ной Ц., 56 лет, двойное контрастирование.
Паракишечный инфильтрат.  Асимметричная деформация одного из контуров кишки с формированием симптома
«кулис» (стрелки); видны множественные дивертикулы.

РРиисс..  44.. Рентгенограмма сигмовидной кишки б'ного Л,,
48 лет. Паракишечный инфильтрат. Жесткая фиксация
стенок кишки и дивертикулов.
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РРиисс..    55.. Прицельные рентгенограммы сигмовидной кишки б'ного А., 65 лет (а) и б'ной Ф., 56 лет (б); тугое
наполнение. Паракишечный инфильтрат, осложнившийся образованием а)паракишечной полости; б) неполными
внутренними свищами (стрелки).

РРиисс..  66.. Прицельная рентгенограмма сигмовидной кишки
б'ного Н., 34 лет, одномоментная ирриго'
фистулография. Дивертикулёз сигмовидной кишки,
осложнившийся развитием наружного кишечного свища
с полостью (стрелка).

РРиисс..  77..  Рентгенограмма сигмовидной кишки и мочевого
пузыря б�ого К.,60 лет, тугое наполнение.
Дивертикулёз сигмовидной кишки, осложнённый свищом
(1), с формированием патологической полости (2),
сообщающейся с просветом мочевого пузыря (3).
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РРиисс..  88.. Обзорная рентгенограмма толстой кишки б'ного
Н., 64 лет, тугое наполнение. Осложнённый
дивертикулёз. Илео'сигмоидный свищ (стрелки).

ЗЗААККЛЛЮЮЧЧЕЕННИИЕЕ

ентгенологическое исследование толстой
кишки с помощью бариевой клизмы является

необходимым и первоочередным методом диагнос�
тики не только дивертикулеза ободочной кишки,
но и его  воспалительных осложнений. Ирригоско�
пия, дополненная одномоментной фистулографи�
ей, цистографией или пероральной энтерографией

в большинстве случаев позволяет выявить харак�
тер и выраженность хронических воспалительных
осложнений дивертикулярной болезни.
Выявляемые при рентгенологическом исследова�
нии изменения кишечной стенки коррелируют
с клиническим течением заболевания и данными
морфологического исследования. 

РР
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орсинчатые опухоли (ВО) толстой кишки име�
ют ряд особенностей, отличающих их от дру�

гих новообразований этого отдела пищеваритель�
ной трубки.

1. В желудочно�кишечном тракте ВО наиболее
часто встречаются в толстой кишке [4,9,28,38].
Очень редко выявляются эти образования
в желудке. В.И. Самохвалов с соавт. [14] при эн�
доскопическом исследовании обнаружили ВО
у 109 больных, в том числе в ободочной кишке –
у 69, в прямой – у 26, в желудке – у 9,в двенадца�
типерстной кишке – у 1 и в тонкой кишке – у 4.
Румынские хирурги [35] наблюдали 22 больных
с ВО, из них у 16 они располагались в прямой
кишке, у 5 – в ободочной и только у 1 – в желудке.
F. Rouvier et al. [41] нашли в англоязычной лите�
ратуре 100 наблюдений ворсинчатых  аденом
желудка и добавили к ним 2 своих.

В двенадцатиперстной кишке ворсинчатые адено�
мы встречаются несколько чаще, но в литературе
представлены также единичные случаи [21,22,24].
По данным U. Celdran еt al. [23], до 1982 года опи�
сано всего 76 наблюдений ворсинчатых аденом
двенадцатиперстной кишки. Доброкачественные
опухоли Фатерова соска составляют меньше 3%
опухолей двенадцатиперстной кишки, но из них
78% приходится на ворсинчатые образования [40].
Один случай ворсинчатой опухоли двенадцатипер�
стной кишки описал А.Г. Бочаров [2].
Также редко ворсинчатые образования находят
в тонкой кишке. B. Arens et al. [20], разбирая 51 на�
блюдение опухолей тонкой кишки, только упоми�
нают, что в числе 19 доброкачественных, были
ворсинчатые. G. Lombardo et al. [34] в своей клас�
сификации указывают на виллезные опухоли тон�

кой кишки, но статистических данных не приво�
дят. Многие хирурги, предоставляя большой
клинический материал по опухолям тонкой киш�
ки, совсем не упоминают о ворсинчатых новооб
разованиях [5,29,36]. За последние 5 лет у нас
в госпитале было выявлено 3 случая ВО желудка
и один – ВО двенадцатиперстной кишки. 

В червеобразном отростке ворсинчатые аденомы
обнаруживают также редко. D. Jouve еt al. [33]
до 1988 года нашли в литературе всего 45 наблюде�
ний ворсинчатых опухолей червеобразного отро�
стка и добавили один свой случай. В доступной
литературе нам не удалось найти объяснения та�
кого различного распространения ворсинчатых
новообразований в разных отделах желудочно�ки�
шечного тракта.

2. Вторая особенность ворсинчатых опухолей со�
стоит в увеличении их удельного веса в структу�
ре всех заболеваний толстой кишки и, в частно�
сти, среди полиповидных образований
[4,11,38]. В 1986�1995 гг в госпитале эндоско�
пическим методом обследовано 19836 больных,
из них у 278 (1,4%) обнаружены ворсинчатые
образования. В 1999�2003 гг колоноскопия вы�
полнена у 11415 больных, ворсинчатые образо�
вания выявлены уже у 225 (2,0%). В первый
период было обнаружено 4801 полиповидное
образование, среди которых на долю ворсинча�
тых пришлось 278, что составило 5,8%. В по�
следние 5 лет  при фиброколоноскопии выявле�
но 2085 полиповидных опухолей, из них 225
имели ворсинчатый характер, что составило
уже 10,8%, т.е. почти в 2 раза больше (табл. 1).
J. Doniec et el. [27], исследовав 167 аденом, уда�
ленных из толстой кишки через эндоскоп,

ООССООББЕЕННННООССТТИИ  РРААССППРРООССТТРРААННЕЕННИИЯЯ,,  РРООССТТАА
ИИ  ХХИИРРУУРРГГИИЧЧЕЕССККООГГОО  ЛЛЕЕЧЧЕЕННИИЯЯ  ВВООРРССИИННЧЧААТТЫЫХХ

ООППУУХХООЛЛЕЕЙЙ  ТТООЛЛССТТООЙЙ  ККИИШШККИИ

ППрроофф..  ППееттрроовв  ВВ..ПП..  
ЦЦееннттррааллььнныыйй  ввооеенннныыйй  ккллииннииччеессккиийй  ггооссппииттаалльь  иимм..  ВВиишшннееввссккооггоо  АА..  АА..  
((ннааччааллььнниикк  ––  ппрроофф..  ННееммыыттиинн  ЮЮ..  ВВ..)),,  гг..  ММоосскквваа

ААККТТУУААЛЛЬЬННООССТТЬЬ  ППРРООББЛЛЕЕММЫЫ

ВВ

ТТааббллииццаа  11.. Частота выявления полиповидных и ворсинчатых новообразований при фиброколоноскопии

ГГооддыы

1986�1995

1999�2003

19836

11415

4801

2085

24,2

18,3

278

225

5,8

10,8

ВВыыяяввллеенноо  ннооввооооббррааззоовваанниийй,,    %%

ППооллииппооввиидднныыхх  ИИзз  нниихх  ввооррссииннччааттыыхх  
ЧЧииссллоо
ФФККСС

ААббсс.. %% ААббсс.. %%
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отметили значительное преобладание среди
них ворсинчатых образований: 118 (70,7%)
имели железисто�ворсинчатое и 20 (12,0%) пол�
ностью ворсинчатое строение. По данным
C. Rubio et el (2003), ворсинчатые и железисто�
ворсинчатые опухоли составили 27% (832
из 3135) аденом толстой кишки. Причины уве�
личения  числа ворсинчатых опухолей в тол�
стой кишке как среди всех заболеваний,
так особенно и среди полиповидных новообра�
зований остаются недостаточно изученными.

3. Особенностью развития ворсинчатых опухолей
в толстой кишке является также частое сочета�
ние их с другими новообразованиями [1,31,39].
Вообще толстая кишка – это орган, который
часто поражается разными заболеваниями.
А.В. Потехин [12] установил, что при наличии
в толстой кишке ворсинчатого образования
у 51,5% встречаются еще железистые и гипер�
пластические полипы, у 5,5% – синхронные 
или метахронные злокачественные опухоли,
у 9,2% – по 2 и более ворсинчатых новообразова�
ний. В нашей последней серии (1999�2003 гг)
из 247 больных с ворсинчатыми опухолями
у 107 (43,7%) обнаружены дополнительные ново�
образования толстой кишки. Следует отметить
и некоторое преобладание злокачественных но�
вообразований среди множественных опухолей
толстой кишки, они встречались у 41 (38,3%)
из 107 больных с множественными новообразо�
ваниями и только у 33 (23,6%) из 140 с единичны�
ми опухолями. Частое развитие «вторых» новооб�
разований у больных с ворсинчатыми опухолями
толстой кишки еще раз подтверждает мнение
о возможности «больной толстой кишки» [9].

4. Важной особенностью ворсинчатых новообра�
зований является их высокий уровень малиг�
низации. Это положение никем не оспаривает�
ся, наоборот, достаточно убедительно под�
тверждается статистическими сведениями.
По данным А.И. Кожевникова с соавт. [6] оди�
ночные аденоматозные полипы озлокачествля�
ются в 2,8%, множественные аденоматозные –
в 34,6%, а одиночные ворсинчатые – в 65,0%
случаев. Н.Н. Малиновский с соавт. [7] наблю�
дали поверхностные озлокачествления тубу�
лярной аденомы у 0,1% больных, а ворсинча�
тых опухолей – у 4,6%. Частота инвазивного
роста в этих опухолях повышается с 0,1
до 3,1%. Н.А. Яицкий с соавт. [18] отметили
озлокачествление ворсинчатых опухолей
у 77 (22,3%) из 345 больных. R. Grinell and
N. Lane (1958), подчеркивая разницу между
ворсинчатыми и аденоматозными образовани�
ями, указывали, что ворсинчатые полипы ма�
лигнизируются в 10 раз чаще. Большинство ав�
торов отмечают, что чем больше по объему вор�
синчатый компонент, тем больше риск малиг�
низации этого образования [8,10,15]. По дан�
ным некоторых исследований высокий индекс
малигнизации объясняется нарушениями ген�
ной структуры ворсинчатых опухолей [43].

Многие исследователи считают, что ворсинчатые
аденомы являются дальнейшей стадией развития

железистых полипов [12,16,17]. В результате про�
лиферативного роста в полипах появляются сосоч�
ковые разрастания, которые могут быть и на
поверхности полипа и внутри железистой ткани.
Полип приобретает железисто�ворсинчатый
характер, а при увеличении объема ворсинчатого
компонента до 50% и больше образование следует
относить к «полностью» ворсинчатым опухолям.
Развитие диспластических изменений является
следующим шагом к малигнизации новообразова�
ния [25,32,37]. Атипичные изменения эпителиаль�
ных клеток, укрупнение и гиперхромирование
их ядер, увеличение железистой ткани относятся
уже к начальным стадиям ракового процесса.
Очень важный в практическом отношении вопрос
о том, где, в какой части новообразования, в осно�
вании или на поверхности, начинается злокачест�
венный процесс, остается дискутабильным [3,28].
По нашему материалу в большинстве удаленных
ворсинчатых опухолей озлокачествление  отмече�
но в поверхностных слоях эпителиального
покрова. Между тем решение этого вопроса крайне
важно для выбора метода хирургического
вмешательства. Дело в том, что при поверхност�
ном озлокачествлении не наблюдается метастази�
рования раковых клеток и в этих случаях адекват�
ным вмешательством будет эндоскопическое
или трансанальное иссечение опухоли [13].
Однако, довольно частое развитие рецидивов
после удаления опухолей может объясняться ос�
тавлением ворсинчатых структур именно в неуда�
ленном  основании. Этим же объясняется и более
частое выявление метастазов в регионарных
лимфатических узлах при малигнизации ворсин�
чатых опухолей по сравнению с аденоматозными
полипами [30].
По данным R. Grinelli and N. Lane [30], рак развив�
шийся из ворсинчатой опухоли, обладает большей
склонностью к метастазированию в регионарные
лимфатические узлы: из 52 больных, оперирован�
ных по поводу рака из ворсинчатой опухоли,
метастазы в регионарных лимфатических узлах
выявлены у 15 (29,0%), а среди 27 оперированных
по поводу злокачественного аденоматозного поли�
па метастазы обнаружены лишь у 1 (4%).
Большой объем ворсинчатого компонента, выра�
женность диспластических и пролиферативных
процессов повышают возможность малигнизации
ворсинчатых опухолей  [10,17,19].
5. Особенностью ворсинчатых опухолей толстой
кишки является также частое рецидивирование
их даже после, казалось бы, радикальных опера�
ций. Н.А. Яицкий с соавт. [18] наблюдали рециди�
вы ворсинчатых опухолей у 107 (40,4%) из 265
обследованных больных, причем после эндоскопи�
ческого удаления рецидивы были в 44,8%, после
трансанального иссечения – в 45,1%, после резек�
ции кишки только в 6,5% случаев. В нашей первой
серии [9], из 120 изученных отдаленных результа�
тов у 57 (47,5%) отмечен рецидив ворсинчатых
новообразований, причем наиболее часто в тече�
ние первых 3�х лет. После 76 эндоскопических
операций рецидивы наблюдались в 32 (42,1%)
случаях, после 10 трансанальных иссечений –
в 8 (80%), после 21 резекции кишки – в 5 (23,8%).
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ТТааббллииццаа  22.. Характер операций при ворсинчатых опухолях толстой кишки

ХХааррааккттеерр  ооппеерраацциийй

Эндоскопические электроэксцизии

Трансанальное иссечение

Резекции кишки

ВСЕГО

ЧЧииссллоо  ооппеерраацциийй

150 60,7

ААббсс.. %%

30 12,2

67 27,1

247 100,0

а последние 5 лет (1999�2003 гг) у нас опериро�
вано 247 больных с ворсинчатыми опухолями

толстой кишки (табл. 2). Из них в 150 (60,7%) случа�
ях выполнены различные виды эндоскопических
операций, в основном электроэксцизии. У 30 (12,2%)
больных опухоли прямой кишки удалены путем
трансанального иссечения и у 67 (27,1%) больных
выполнены различные по объему резекции кишки.

Анализ последней группы больных представляет
особый интерес в связи  с распространяющимся
мнением о расширении показаний к эндоскопичес�
кому удалению ворсинчатых образований толстой
кишки больших размеров и имеющих стелющийся
рост [26,27]. Среди них 60 (89,5%) человек были
в возрасте 60 лет и старше, а 37 (55,2%) – в возрасте
70 лет и старше. 

ММААТТЕЕРРИИААЛЛЫЫ  ИИ  ММЕЕТТООДДЫЫ

ЗЗ

ольшинство ворсинчатых опухолей имели зна�
чительные размеры (табл. 3). Так, диаметром

до 2 см было только 9(11,4%) образований из 79 вы�
явленных и извлеченных для исследования. Разме�
ры опухоли больше 3 см отмечены в 49 случаях, что
составило 62,0%, в том числе 14 опухолей (17,7%)
были больше 5 см. У 4 больных ворсинчатые образо�
вания имели циркулярный характер. В  27 из 47
наблюдений образования имели стелющийся харак�
тер, в 18 были на широком основании и только
в 2 случаях была выраженная ножка.
Локализация ворсинчатых опухолей имела неко�
торые особенности, хотя, как и во всех статисти�
ках, преобладали опухоли прямой (35,4%) и сиг�
мовидной (29.1%) кишок. Однако следует
отметить достаточно частое расположение вор�
синчатых опухолей в правой половине ободочной
кишки (25,3%) (табл. 4).
Характерной особенностью ворсинчатых опухолей
толстой кишки является наличие двух и больше
образований. Среди 67 больных, которым выполне�

ны радикальные операции, у 40 (59,7%) обнаружены
по две или больше ворсинчатых опухолей. Кроме
того, у 18 больных было обнаружено 27 полипов
без ворсинчатых структур (железистые, гиперплас�
тические).

РРЕЕЗЗУУЛЛЬЬТТААТТЫЫ

ББ ТТааббллииццаа  33.. Размеры ворсинчатых опухолей, удаленных
методом резекции толстой кишки

9 11,4

РРааззммееррыы
ооппууххооллеейй

ЧЧииссллоо  ооппууххооллеейй

%%ААббсс..

До 2 см

21 26,6 
2,1 – 3
см

35 44,33,1 – 5 см

14 17,75,1 и больше

79 100,0ВСЕГО

ТТааббллииццаа  44.. Локализация ворсинчатых опухолей, удаленных методом резекции толстой кишки

ЛЛооккааллииззаацциияя  ооппууххооллеейй

Правая половина ободочной кишки

Поперечная ободочная кишка

Левая половина ободочной кишки

Сигмовидная кишка

Прямая кишка

ЧЧииссллоо  ооппеерраацциийй

20 25,3

ААббсс.. %%

4 5,1

4 5,1

23 29,1

28 35,4

ВСЕГО 79 100,0
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ечение ворсинчатых опухолей толстой кишки,
как и всех новообразований, должно быть толь�

ко хирургическим. Методы удаления ворсинчатых
образований могут быть различными. Очень важ�
ным является вопрос о показаниях к радикальным
хирургическим вмешательствам. Мы рассматрива�
ем 4 фактора, служащих показанием для отказа
от менее травматичного способа (эндоскопического)
и использования радикального метода. Следует
отметить, что во многих случаях определяющим
был не один из перечисленных факторов, а сочета�
ние нескольких из них, хотя, как правило, можно
было выделить и один наиболее важный показатель.

1) Основное значение в выборе метода хирургичес�
кого вмешательства имели размеры, форма и ло�
кализация ворсинчатой опухоли. Из 67 больных
у 32 (47,8%) основным показателем для использо�
вания радикальных методов послужили большие
размеры образования. Из них у 10 диаметр опу�
холи составлял 2,5�3,0 см,  у 16 � 3,5�5,0 см и у 6 �
6,0�8,0 см. В 14 случаях эндоскописты намерева�
лись удалить опухоль через эндоскоп, но уже
в процессе операции отказались от этого. Кроме
того, в этой группе больных в пользу резекции
кишки свидетельствовали и другие факторы.
Так, большинство опухолей имели широкое осно�
вание или стелющуюся форму, 13 из 35 опухолей
располагались в правой половине ободочной
кишки. 

Следует отметить, что из 79 ворсинчатых опухо�
лей, которые удалены радикальным методом,
в правой половине ободочной кишки располага�
лось 21 образование, что составляет 26,6%.
В то же время, среди 194 опухолей, которые уда�
лены путем эндоскопической электроэксцизии,
такая локализация была только в 29 (14,9%) слу�
чаях. Это объясняется тем, что кишечная стенка
в этом отделе тонкая, и существует реальная
опасность повреждения ее при эндоскопической
электроэксцизии. К тому же следует подчерк�
нуть, что индекс малигнизации ворсинчатых
опухолей, локализующихся в правой половине,
составляет 22+14%, а при расположении в сигмо�
видной кишке – 11+4% (8). Поэтому, даже при
средних размерах опухоли (1,5�2,5 см) эндоско�
писты, а вслед за ними и хирурги, предпочитают
применять открытый метод вмешательства.

2) Вторым важным фактором, подтверждающим
необходимость радикальной операции, был зло�
качественный характер опухоли. Из 67 больных
было 25 (37,3%) человек, у которых основным
показанием к резекции кишки была злокачест�
венная структура ВО.  В 22 случаях наличие зло�
качественного роста выявлено до операции
в процессе обследования больных. Кроме того,
в этой группе только у 3 больных размеры обра�
зований составляли от 2,1 до 3 см., в остальных
случаях диаметр опухоли был больше 3 см.
У 5 больных новообразования имели циркуляр�
ный характер. В 6 случаях опухоли располага�
лись в правой половине ободочной кишки, в 13 –
в левой половине и в прямой кишке. У 7 больных

этой группы, прежде чем  делать радикальную
операцию, была выполнена эндоскопическая
электроэсцизия доброкачественных ворсинча�
тых опухолей из других отделов толстой кишки.
Таким образом, и в этой группе решение о ради�
кальном хирургическом вмешательстве прини�
малось на основе совокупности признаков, глав�
ными из которых были злокачественный харак�
тер и большие размеры опухоли.

3) Важным показанием к применению радикаль�
ных операций был рецидивный характер ново�
образования. Таких было 10 (14,9%) человек.
В 7 случаях радикальная операция выполнена
при первом рецидиве, в 2 – при втором и у 1
больного – при третьем рецидиве. Время разви�
тия рецидивов колебалось в широких пределах,
от 4 месяцев до 10 лет. В течение первого года
после первой операции рецидив возникал
в 4 случаях, в течение 1�5 лет было 6 рециди�
вов, позже 5 лет – 2 рецидива. Рецидив у 4 боль�
ных развивался в прямой кишке, у 4 – в восхо�
дящей ободочной кишке, по одному случаю
в поперечной ободочной и сигмовидной кишке.
Только в одном случае рецидив отмечен после
резекции сигмовидной кишки, в остальных –
после эндоскопических электрорезекций
ворсинчатых опухолей. Дополнительными
факторами в пользу применения радикальных
операций в этой группе рецидивных образова�
ний служили большие размеры опухоли в 5 слу�
чаях, циркулярный характер новообразования
– в 3 случаях, у 5 больных опухоли носили стелю�
щийся характер.

4) В этой работе мы рассматриваем еще одну груп�
пу больных, 9 (13,4%) человек, у которых ради�
кальная операция выполнена по поводу злокаче�
ственной опухоли, но, кроме того, удалено еще и
ворсинчатое новообразование в одном препарате
с основной опухолью или отдельно из другого от�
дела толстой кишки. Все ворсинчатые опухоли
имели доброкачественное строение. Локализа�
ция злокачественного процесса и ВО были самые
разнообразные. Так, было 3 случая рака прямой
кишки, 3 – рака слепой и восходящей кишки и 3 –
рака левой половины ободочной кишки. У 9 боль�
ных этой группы было 10 ворсинчатых образова�
ний, они располагались в прямой кишке (5),
в сигмовидной кишке (3), в слепой кишке (2).
Причем у 3 больных раком прямой кишки ВО
локализовались в прямой кишке (2), в сигме (1),
в слепой кишке (1). Во всех случаях (3)  рака левой
половины ободочной кишки ВО находились
в прямой кишке. При расположении рака в пра�
вой половине ободочной кишки ВО обнаружены
в сигмовидной кишке (2) и в слепой кишке (1).

Взаиморасположение раковых и доброкачествен�
ных ворсинчатых опухолей определяли хирургичес�
кую тактику у этих больных. В 3 случаях оба образо�
вания удалены в одном препарате, в 2 – помимо
радикальной операции по поводу рака одновремен�
но выполнена колотомия и иссечение ВО в другом
отделе ободочной кишки, а у 4 больных использова�

ООББССУУЖЖДДЕЕННИИЕЕ
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но эндоскопическое их удаление (3) или трансаналь�
ное иссечение (1). Злокачественные опухоли
в 7 случаях имели строение умеренно или высоко�
дифференцированых аденокарцином и в 2 – слизео�
бразующих аденокарцином.
Характер оперативных вмешательств зависел от ло�
кализации, размеров и морфологического строения
опухолей  (табл. 5). Наиболее часто, у 26,8% больных,
выполнена правосторонняя гемиколэктомия,
у 25,4% – чрезбрюшная резекция прямой кишки
и у 23,8% – резекция сигмовидной кишки. Нетипич�
ные для злокачественных опухолей операции были
использованы в 5 случаях: у 3 больных колотомия
и иссечение опухоли, у 2 – резекция илеоцекального
угла и резекция правого изгиба ободочной кишки.
В последних случаях операции выполнены при доб�
рокачественных ворсинчатых опухолях. У 15 боль�
ных операции носили комбинированный и сочетан�
ный характер. У них выполнены 32 операции, в том
числе в 5 случаях холецистэктомии, по одному
случаю – спленэктомия, экстирпация матки, нало�
жение эпицистомы, резекция сигмовидной
кишки и др.
У 67 оперированных больных было удалено 79 опу�
холей, в том числе 41 (51,9%) доброкачественная
и 38 (48,1%) злокачественных. По морфологичес�
кому строению 26 (63,4%) доброкачественных аде�
ном имели железисто�ворсинчатую и 15 (36,6%) –
полностью ворсинчатую структуру. Среди злокаче�
ственных было 14 (36,8%) ворсинчатых с озлокача�
ствлением, 10 (26,3%) – железисто�ворсинчатых
с озлокачествлением. Кроме того, в 14 (36,8%)

случаях поставлен диагноз аденокарцинома, в том
числе в 12 – развившаяся на фоне ворсинчатой
опухоли. Из 14 озлокачествленных ворсинчатых
опухолей у 9 было озлокачествление поверхност�
ных слоев, у 5 – с переходом в аденокарциному.
Среди железисто�ворсинчатых  образований та�
ких было 4 и 6, соответственно (табл. 6).
Следует отметить, что в 39 (49,4%) удаленных
новообразованиях при гистологическом исследо�
вании выявлены диспластические изменения
эпителия, в том числе в 23 (59,0) дисплазия
III степени, в 2 – пролиферирующий рост.
Отдаленные результаты в сроки от 5 до 15 лет
изучены у 300 больных, оперированных в 1986�
1996 гг [11]. Рецидивы ворсинчатых опухолей
выявлены у 68 (22,7%) больных, в том числе
у 28,7% пациентов с доброкачественными
и у 11,6% – со злокачественными образования�
ми. При определении частоты рецидивирования
в зависимости от характера операции лучшие
результаты отмечены после радикальных вмеша�
тельств, рецидивы выявлены только в 12,2%
случаев (табл. 7). Можно обсуждать вопрос о том,
относятся ли ворсинчатые опухоли, развившие�
ся  в другом отделе кишки, к истинным рециди�
вам или это метахронные первично�множествен�
ные опухоли. Но для хирургов важно, что это
рецидив заболевания, свидетельствующий
о «болезни толстой кишки» и требующий приме�
нения определенной лечебной тактики. После
эндоскопических электроэксцизий рецидивы
ВО наблюдались в 40,2% случаев.

ТТааббллииццаа  55.. Характер радикальных операций при ворсинчатых опухолях толстой кишки

ХХааррааккттеерр  ооппеерраацциийй

Правосторонняя гемиколэктомия

Левосторонняя гемиколэктомия

Резекция сигмовидной кишки

Чрезбрюшная резекция прямой кишки

Брюшно�промежностная экстирпация прямой кишки

ЧЧииссллоо  ббооллььнныыхх

18

4

16

17

3

2

2

1

1

3

67

ААббсс.. %%

26,8

6,0

23,8

25,4

4,5

3,0

3,0

1,5

1,5

4,5

100,0

Брюшно�анальная резекция прямой кишки

Резекция поперечной ободочной кишки

Резекция илеоцекального угла

Резекция правого изгиба ободочной кишки

Колотомия, иссечение опухоли

ВСЕГО
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ВВЫЫВВООДДЫЫ

1) Ворсинчатые опухоли имеют ряд особенностей:
наиболее часто они поражают толстую кишку,
в последние годы увеличивается их частота,
нередким является сочетание  ворсинчатых
образований с другими опухолевыми заболева�
ниями толстой кишки, они обладают высоким
индексом малигнизации и склонностью к час�
тому рецидивированию.

2) Радикальным методом хирургического лечения
ворсинчатых опухолей толстой кишки являет�
ся резекция пораженного участка кишки.
Наиболее значимыми показаниями к приме�
нению этого способа служат анатомическое
строение (большие размеры, стелющийся
рост), локализация в правой половине ободоч�
ной кишки и злокачественная структура ново�
образования. 

ТТааббллииццаа  66.. Гистологическое строение удаленных опухолей толстой кишки

ГГииссттооллооггииччеессккооее  ссттррооееннииее

Доброкачественные полностью ворсинчатые

Доброкачественные железисто�ворсинчатые

Полностью ворсинчатые с озлокачествлением

Полностью ворсинчатые с переходом в аденокарциному

Железисто�ворсинчатые с озлокачествлением

ККооллииччеессттввоо  ооппууххооллеейй

16

19

8

4

6

9

12

5

79

ААббсс.. %%

20,2

24,1

10,1

5,1

7,6

11,4

15,2

6,3

100,0

Железисто�ворсинчатые с переходом в аденокарциному

Аденокарцинома на фоне ворсинчатой опухоли

Аденокарцинома

ВСЕГО

ТТааббллииццаа  77.. Зависимость развития рецидивов ворсинчатых опухолей толстой кишки от характера оперативного
вмешательства

ХХааррааккттеерр  ооппеерраацциийй

Эндоскопические электроэксцизии

Трансанальное иссечение

Резекции кишки

ВСЕГО

ИИзз  нниихх  ввыыяяввллеенноо  сс  ррееццииддииввоомм

18

180

300

ЧЧииссллоо
ооббссллееддоовваанннныыхх

ббооллььнныыхх %%ААввсс..

41

5

22

68

40,2

27,8

12,2

22,7

102
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ААККТТУУААЛЛЬЬННООССТТЬЬ  ППРРООББЛЛЕЕММЫЫ
иагностика  синдром раздраженного кишечни�
ка (СРК) остается серьезной проблемой в гаст�

роэнтерологии. Так как этиология СРК по�прежнему
неизвестна, этот диагноз выставляется на основа�
нии совокупности клинических симптомов. В насто�
ящее время это Римские критерии II. Продолжаются
упорные поиски специфических биологических мар�

керов СРК. В 90е годы ХХ века у больных СРК был об�
наружен патофизиологический феномен висцераль�
ной гиперчувствительности (ВГЧ).
Висцеральная гиперчувствительность – это повы�
шенная чувствительность к периферическим сти�
мулам (механическим, термическим, химическим
и др.), проявляющаяся возникновением болевых

ДД
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ощущений, моторных и секреторных нарушений
в ответ на допороговые стимулы.
Одним из проявлений висцеральной гиперчувстви�
тельности является висцеральная гипералгезия. 
ВГЧ в настоящее время рассматривается  в качест�
ве первичного патофизиологического механизма,
который обуславливает возникновение и интен�
сивность абдоминальной боли и моторных нару�
шений кишечника при СРК. С современных пози�
ций эффективный препарат для лечения СРК
должен уменьшать ВГЧ. Если препарат не влияет
на ВГЧ следует ожидать отсутствия клинического
эффекта или кратковременный положительный
ответ при его использовании [2, 8].
После выявления у больных СРК гипералгезии
не стихают споры о ее клиническом значении.
Некоторые специалисты считают ее абсолютным
патофизиологическим маркером  СРК  [3, 7]. По их
мнению, отсутствие у больного ВГА исключает
диагноз СРК. Однако другие авторы утверждают,
что у многих больных с типичной клинической
картиной СРК ВГА отсутствует [5, 6].
Боль – это субъективное ощущение, которое возни�
кает в центральной нервной системе за счет
импульсов, поступающих с болевых рецепторов.
Восприятие боли начинается активацией ноци�
цепторов, содержащих свободные окончания
малых Аd� и С�афферентных волокон. Сильная ме�
ханическая стимуляция, высокая и низкая темпе�
ратура могут активировать эти рецепторы.
Аd� и С�волокна передают разные типы болевой
чувствительности. Аd�волокна иннервируют кожу
и мышцы и отвечают за передачу интенсивной,
локальной боли, например при остром воспале�
нии. С�волокна иннервируют мышцы, надкостни�
цу, париетальную брюшину и внутренние органы
и передают импульсы тупой, недостаточно локали�
зованной боли, обычно имеющей длительный
и непостоянный характер. Сенсорная афферента�
ция от кишечника передается по афферентным во�
локнам блуждающего нерва или спиномозговым
афферентным волокнам. Висцеральные аффе�
рентные нейроны образуют синапсы с боковыми
и другими нейронами в основании задних кореш�
ков спинного мозга. Клетки задних рогов, переда�
ющие боль, получают информацию также от пери�
ферических неноцицептивных волокон. Эта
двойная иннервация лежит в основе ощущения
иррадиирующей боли, которая может сопровож�
дать висцеральные боли.
Первый нейрон, реагирующий на ноцицептивные
раздражения, находится в спинальных ганглиях.
Аксоны этих клеток в составе задних корешков
входят в спинной мозг и оканчиваются на нейро�
нах задних рогов. Нейроны второго порядка обра�
зуют с ними синаптические контакты. По спиноре�
тикулярному и спиноталамическому тракту
возбуждение достигает ретикулярной формации
продолговатого мозга, моста зрительного бугра.
Из ретикулярной формации возбуждение переда�
ется в лимбическую систему и передние отделы
коры головного мозга, а из нейронов зрительного
бугра� в постцентральную извилину, где и происхо�
дит осознание ощущения боли [1].
Высшая нервная деятельность может оказывать

сильное угнетающее действие на восприятие боли.
Нисходящие волокна, берущие начало в среднем
мозгу, в перивентрикулярном сером веществе
и в хвостатом ядре образуют синапсы с различны�
ми структурами афферентных путей передачи
боли. Эти волокна участвуют в угнетении переда�
чи болевого ощущения. Нейроны этой системы
имеют опиатные рецепторы, а в данных отделах
мозга отмечены высокие концентрации эндорфи�
нов. Эти ингибиторные механизмы позволяют
центральным отделам модифицировать болевые
импульсы.
Кроме того, различные факторы, воздействующие
на эти нервные окончания, через локальные и цен�
тральные рефлексы могут влиять на моторную
и секреторную активность кишечника, вызывая
запор или диарею. В свою очередь, воздействие
на афферентные нервные окончания может устра�
нить эти симптомы. 
На афферентных нервных волокнах находится
большое количество мембранных рецепторов
к различным нейромедиаторам. Связываясь с ре�
цепторами, медиаторы влияют на чувствитель�
ность афферентных волокон. 
Патогенные факторы, которые приводят к форми�
рованию у больного ВГЧ, рассматриваются как
возможные этиологические факторы СРК. Это �
стрессы, кишечные инфекции, физические пере�
грузки, патологические наследственные особенно�
сти. Эти патогенные факторы вызывают ВГЧ за
счет влияния на синтез и освобождение различ�
ных биологически активных веществ, обладаю�
щих свойствами нейромедиаторов. В частности,
многие медиаторы воспаления, выделяющиеся
в кишке при колитах различной этиологии, спо�
собны также повышать чувствительность аффе�
рентных нервных волокон. Прямой стимуляцией
афферентных нейронов обладают такие вещества
как PGE2, PGI2, аденозин, брадикинин, серото�
нин, субстанция Р. Стимуляция афферентных во�
локон может происходить посредством активации
иммуноцитов с помощью IL�1, IL�8, IL�6, TNF�a,
лейкотриена В�4, брадикинина, вазоинтестиналь�
ного пептида, субстанции Р. Кроме того, на чувст�
вительность афферентных нейронов влияют меди�
аторы, выделяющиеся из вакуолей адренергичес�
ких нервов.
ВГЧ может возникать не только за счет повышения
чувствительности ноциоцепторов, находящихся
в стенке кишки, но и вследствие нарушения меха�
низмов формирования болевых ощущений в цент�
ральной нервной системе. В настоящее время очень
популярна гипотеза, которая объясняет возникнове�
ние абдоминальной боли при СРК за счет наруше�
ния в ЦНС контроля над восходящими болевыми
импульсами. Согласно этой гипотезе предполагается
существование в спинном мозгу интернейронов, ко�
торые спонтанно активируют и угнетают нейроны
второго порядка, активация которых приводит
к ощущению боли. При поступлении импульсации
по большим миелинизированным афферентным
волокнам интернейроны возбуждаются, а при по�
ступлении импульсов по малым немиелинизирован�
ным волокнам (С�волокна)�угнетаются. При стиму�
ляции больших афферентных волокон активность
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ингибирующих интернейронов повышается, а пере�
дающих нейронов, соответственно, уменьшается,
снижая восприятие боли. Наоборот, стимуляция
малых афферентных волокон подавляет активность
ингибирующих интернейронов, приводя к усилению
восприятия боли. Нисходящие из ЦНС ингибитор�

ные пути стимулируют интернейроны, приводя
тем самым к угнетению передачи боли. Поэтому воз�
можно повышение или снижение болевой импульса�
ции, идущей в соответствующие зоны коры головно�
го мозга. Восприятие боли отражает баланс этих
возбуждающих и угнетающих путей.

ценить значение ВГЧ в диагностике и лечении
больных СРК.

ЦЦЕЕЛЛЬЬ  ИИССССЛЛЕЕДДООВВААННИИЯЯ

ОО

ы определили порог болевой чувствительности
у 62 больных, которым был выставлен диагноз

СРК в соответствии с Римскими критериями II. У 26
больных диагностирован СРК с преобладанием за�
поров, у 17 – СРК с преобладанием диареи, у 19 – СРК
с преобладанием боли и метеоризма (Табл.1).

Наличие ВГА у больных СРК выявлялось по сниже�
нию болевого порога при выполнении баллонно�
дилатационного теста. В прямую кишку вводился
латексный баллончик, который ступенчато запол�
нялся  воздухом. Давление в баллончике определя�
лось с помощью манометрического блока. В ответ

на растяжение кишки у пациента возникали
болевые ощущения. Болевым порогом считали
давление 40 мм.рт.ст. [3]. 

ММААТТЕЕРРИИААЛЛЫЫ  ИИ  ММЕЕТТООДДЫЫ

ММ ТТааббллииццаа  11.. Распределение больных в зависимости
от клинических вариантов СРК (n=62)

ССРРКК
сс  ппррееооббллааддааннииеемм

ддииааррееии

ССРРКК
сс  ппррееооббллааддааннииеемм

ззааппоорраа

ССРРКК
сс  ппррееооббллааддааннииеемм

ббооллии
ии  ммееттееооррииззммаа

26 1917

результате проведенного исследования у 100%
больных СРК выявлена висцеральная гиперал�

гезия. Средняя величина болевого порога в целом по
группе больных СРК составила 24,08±6,81 мм.рт.ст.
При варианте СРК с преобладанием диареи наблю�
далось более выраженное снижение болевого порога
(19,66±4,6) по сравнению с вариантом СРК с преоб�
ладанием запора (26,94±6,28) (P<0.05), а также –
с преобладанием боли и метеоризма (24,13±7,32)
(P < 0.05) (Табл. 2).
К сожалению, мы не можем объяснить, как взаи�
мосвязаны клинические симптомы с ВГА при раз�
личных клинических вариантах СРК.
Результаты нашего исследования и данные зарубеж�
ных авторов основываются на изучении ВГА
у больных, которым был выставлен диагноз СРК
на основании Римских Критериев II. Однако, ВГА
была выявлена не только при СРК, но и при неспеци�
фическом язвенном колите и раздражении
слизистой оболочки прямой кишки глицеролом
у здоровых добровольцев. Определение ВГЧ с помо�
щью баллонно�дилатационного теста сопряжено со
множеством объективных и субъективных  труднос�
тей. Результаты теста в значительной степени зави�
сят от методики его проведения. У пациентов с СРК
выявлялась ВГЧ только при ступенчатом способе
заполнения баллончика введенного в прямую киш�
ку, а при постепенном медленном его раздувании

показатели болевой чувствительности совпадали
с таковыми у здоровых людей.
Исследования показали, что порог болевой чувст�
вительности при СРК не является неизменной ве�
личиной. У одного и того же пациента он спосо�
бен изменяться с течением времени [5, 6].
Было показано, что лишь у 2/3 пациентов с СРК
выявляется снижение болевого порога при первой
попытке растяжения прямой кишки баллончиком.
У остальных больных снижение болевого порога
зафиксировано при последующих попытках растя�
жения кишки [5, 6]. Лишь повторное растяжение
сигмовидной кишки баллончиком приводило

РРЕЕЗЗУУЛЛЬЬТТААТТЫЫ  ИИ  ООББССУУЖЖДДЕЕННИИЕЕ

ВВ ТТааббллииццаа  11.. Распределение больных в зависимости
от клинических вариантов СРК (n=62)

ККллииннииччеессккииее  ввааррииааннттыы  ССРРКК ББооллееввоойй  ппоорроогг  ((мммм..рртт..сстт))

СРК с преобладанием
диареи (n=17)

СРК с преобладанием
запора (n=26)

19,66±4,6

26,94±6,28

СРК с преобладанием боли
и метеоризма (n=19) 24,13±7,32

Итого (n=62) 24,08±6,81
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к формированию висцеральной гипералгезии
у больных СРК.
Возможно, со временем появятся более совершен�
ные методики определения ВГЧ нежели баллонно�

дилатационный тест.  Тем не менее, к настоящему
моменту это единственный доступный клиницис�
там метод определения висцеральной гиперчувст�
вительности у больных СРК.

1. ВГА нельзя рассматривать в качестве маркера,
позволяющего дифференцировать больных
СРК от пациентов с органическими заболева�
ниями кишечника.

2. Основным местом баллонно�дилатационного
теста является  оценка эффективности препа�

ратов различных фармакологических групп,
используемых в лечении СРК. 

3. Изучение ВГЧ является перспективным
научным направлением, которое может
помочь в разработке оптимальных схем лече�
ния СРК. 
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ААККТТУУААЛЛЬЬННООССТТЬЬ  ППРРООББЛЛЕЕММЫЫ

олезнь Крона (БК) – хроническое рецидивиру�
ющее заболевание желудочно�кишечного

тракта, для которого характерно сегментарное по�
ражение различных его отделов с развитием
трансмурального гранулематозного воспаления
с возможным формированием стеноза поражен�
ных участков кишки, образованием свищей и вне�
кишечными проявлениями.
БК остается одной из наиболее серьезных и наиме�
нее изученных проблем детской гастроэнтероло�
гии и колопроктологии. Наблюдающаяся с середи�
ны 80�х годов тенденция к росту заболеваемости
БК среди детей различных возрастных групп,
включая грудной возраст, вызвала возрастающий
интерес как зарубежных, так и отечественных ис�
следователей к данной проблеме, однако до насто�

ящего времени с педиатрических позиций БК не
изучена.
Несмотря на диагностические возможности совре�
менной медицины, включающие широкое исполь�
зование у детей эндоскопических исследований
желудочно�кишечного тракта с произведением
прицельной биопсии слизистой оболочки для гис�
тологического исследования, диагностика БК у де�
тей все еще остается трудной задачей. Это связано
с многообразием клинических проявлений заболе�
вания с последовательной сменой симптомов
и синдромов, как кишечных, так и внекишечных
(так называемых «масок» БК), которые могут
длительно доминировать в клинической картине
и вызывать дополнительные диагностические
трудности. Кроме того, БК протекает волнообраз�

ББ
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но, с чередованием фаз воспалительной активнос�
ти и ремиссии. До настоящего времени не сущест�
вует четких критериев, которые позволили бы
разграничить фазу обострения и ремиссии БК [2].
Это связано с возрастными аспектами и объясня�
ется неоднородностью контингента пациентов
с БК, который может включать как подростков, так
и детей младшего возраста, и даже грудных детей,
с различиями в локализации, протяженности и
глубине поражений различных отделов желудоч�
но�кишечного тракта. Кроме того, клинические,
эндоскопические и гистологические показатели
активности БК плохо коррелирую друг с другом [2].
Согласно существующим данным, стихание кли�
нических проявлений при БК сопровождается вос�
становлением слизистой оболочки толстой кишки
лишь у трети больных, в тонкой кишке полного за�
живления не происходит. Поэтому ведущим мето�
дом определения характера течения БК принято
считать клиническую оценку всех данных, и в ка�
честве цели терапии рассматривать лишь дости�
жение клинической ремиссиии, независимо от эн�
доскопических данных. Однако существующие
в настоящеее время индексы активности БК, раз�
работанные для взрослых, к детям могут быть при�

менены не во всех случаях и лишь с большой
натяжкой. Так, наиболее известный и распростра�
ненный  CDAI (Crohn's disease activity index), назы�
ваемый также индексом Беста (табл. 1), позволяю�
щий оценить степень тяжести заболевания, осно�
вывается главным образом на анализе субъектив�
ных симптомов, зависит от характеристики жалоб
самого пациента и их оценки и предполагает
активное сотрудничество больного с лечащим вра�
чом. Хотя некоторыми авторами рекомендуется
применение индекса Беста для оценки степени
тяжести БК у детей [1], в клинической практике ис�
пользование этого индекса затруднительно  и про�
сто невозможно у детей младшего и грудного воз�
растов. До настоящего времени унифицированных
критериев оценки тяжести заболевания при БК
в детском возрасте не разработано [3].
Развитие того или иного осложнения БК у ребенка
становится доминирующим в клинической карти�
не заболевания и определяет его тяжесть, даже
при отсутствии признаков активности процесса.
Выделение осложнений при БК у детей также
достаточно условно, так как далеко не всегда пред�
ставляется возможным решить, имеем ли мы дело
с осложнениями БК или проявлением одной

ТТааббллииццаа  11.. Индекс активности болезни Крона (ИАБК) по Бесту (Best et al., 1976)

ДДннии 11 22 33 44 55 66 77 ССууммммаа ФФааккттоорр ВВссееггоо

1. Частота жидкого
или кашицеобразного стула
в течение последней недели

2. Боли в животе:

�2  =  

�5 =  

�7 =  

0 – отсутствуют
1 – слабые
2 – умеренные
3 – сильные

3. Общее самочувствие:

0 – хорошее; 1– относительно удовлетворительное;
2 – плохое; 3 – очень плохое; 4 – невыносимое

4. Связь с другими симптомами:

артрит и артралгии; ирит и увеит
узловатая эритема, гангренозная пиодермия и афтозный стоматит
анальные поражения (трещины, свищи, абсцессы); другие свищи
лихорадка выше 37,5 С в течение последней недели

5. Применение симптоматических антидиарейных препаратов, если да

Каждый пункт

6. Резистентность мышечной стенки живота:

0 – отсутствует; 2 – сомнительная; 5 – отчетливая

7. 47 минус показатели гематокрита (для мужчин); 42 минус показатели
гематокрита (для женщин) (обращать внимание на знак вычитания)

8. Масса тела, кг
Нормальная масса тела, кг
(1 – масса тела/нормальная масса тела)
(избыточную массу тела необходимо вычесть, недостаточную массу тела –
прибавить)
Индекс активности
Сумма:
Оценка:
меньше 150 пунктов: неактивное заболевание
больше 150 пунктов: активное течение заболевания
больше 450 пунктов: очень тяжелое течение заболевания

�20 =  

�30 =  

�10 =  

�6 =  

�100 =  
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из форм этого заболевания. Так, выделяемые неко�
торыми авторами в качестве осложнений БК сви�
щи (наружные или внутренние) или стриктуры,
скорее всего следует рассматривать как проявле�
ние различных форм течения заболевания (пенет�
рирующей и стенозирующей). Осложнениями
скорее следует считать явления, причина кото�
рых – текущий патологический процесс в стенке
кишки: кровотечение, перфорация, токсическая
дилятация, формирование инфильтрата или аб�
сцесса брюшной полости, кишечная непроходи�
мость из�за стриктуры кишки, развитие карцино�
мы или амилоидоза на фоне хронического
воспаления кишки, септическое состояние,
развившееся вследствие выраженного воспали�
тельного процесса в стенке кишки с нарушением
ее проницаемости.
Показатели смертности от осложнений БК наибо�
лее высоки в первый год заболевания, затем они
снижаются и вновь возрастают через 5�9 лет [5].
Наиболее распространенными осложнениями БК у
детей являются нарушение кишечной проходимо�
сти из�за образования стриктур, перфорация стен�
ки кишки и кишечные кровотечения, причем

у детей стриктуры встречаются чаще и возникают
на более ранних стадиях развития болезни,
чем у взрослых, что объясняется меньшим диаме�
тром кишки. Согласно данных зарубежных авто�
ров,  наличие стриктур отмечено у 30% детей с БК
[3]. Имеются сообщения о возможном развитии
инвагинации пораженной подвздошной кишки
у детей с терминальным илеитом.
Кишечные кровотечения наблюдаются у 30%
больных детей, однако они редко бывают массив�
ными [3]. Показано, что чаще кишечные кровоте�
чения отмечаются при наличии поражения попе�
речноободочной кишки. Иногда кровотечение
бывает первым симптомом БК у ребенка.
Имеются данные о существенном увеличении рис�
ка развития карциномы при БК, развившейся
в детском возрасте. Отмечено наличие корреляци�
онной связи между риском развития злокачест�
венной опухоли кишечника и возрастом на момент
развития БК: чем моложе возраст, тем выше
степень риска [4] .
ЦЦееллььюю данной работы являлось выявление особен�
ностей клинического течения и развития осложне�
ний болезни Крона в детском возрасте.

ММААТТЕЕРРИИААЛЛЫЫ  ИИ  ММЕЕТТООДДЫЫ

ыл проведён ретроспективный анализ исто�
рий болезни 150 пациентов с болезнью Кро�

на, находившихся на лечении в ГНЦ Колопрокто�
логии и ДГКБ № 9 им.Г.Н.Сперанского за период

с 1982 по 2003 г., и у которых дебют заболевания
пришелся на детский возраст. На момент начала
заболевания возраст детей составлял от 3 меся�
цев до 17 лет.

ББ

РРЕЕЗЗУУЛЛЬЬТТААТТЫЫ  ИИ  ООББССУУЖЖДДЕЕННИИЕЕ

аиболее часто дебют данной патологии был от�
мечен в старших возрастных группах – от 10

до 15 лет (46%) и от 15 до 17 лет (31,3%) (таблица 2).
Среди больных детей большинство (59%) состав�
ляли мальчики. Тенденция к преобладанию среди
детей с БК мальчиков сохраняется при изучении
полового состава больных в различных возраст�
ных группах: мальчики составляют большинство
среди заболевших в возрасте до 1 года (75%),
от 3 до 7 лет (71%), и в возрастных группах от 7
до 10 лет (53%), от 10 до 15 лет (57%) и от 15
до 17 лет (62%) (таблица 3).
Из локализаций патологического процесса наибо�
лее часто (у 40% больных) отмечалось сочетанное
поражение толстой и терминального отдела тон�
кой кишки (илеоколит). БК толстой кишки отме�
чена у 38,6% детей, в том числе у 2,6% из них
поражена была только прямая кишка. Терми�
нальный илеит был у 19% детей с БК. Среди дру�
гих локализаций встречались единичные случаи
БК полости рта, пищевода, тощей кишки и черве�
образного отростка (по 0,6%).
Стриктуры выявлены у 10,6% детей с БК, свищи –
у 32%, причем наиболее часто (в 73%) преоблада�
ли наружные свищи (таблица 4). У 10,6% больных
детей имелись как свищи, так и стриктуры.
По данным нашего исследования, осложненное те�

чение заболевания отмечалось у 51 ребенка (34%).
Из них 59% составляли девочки. У 11% детей отме�
чено развитие нескольких осложнений. Наибольшее
число осложнений БК отмечалось в течение первых
2�х лет заболевания. У 12% детей дебют БК сопро�
вождался развитием осложнения (рис.1).

НН ТТааббллииццаа  22.. Распределение больных по возрасту на
момент начала заболевания

ВВооззрраасстт  ббооллььнныыхх
ннаа  ппееррииоодд  ннааччааллаа
ззааббооллеевваанниияя

%%ЧЧииссллоо  ббооллььнныыхх

4 2,7

6 4

До 1 года 

1�3 года  

7 4,73�7 лет  

17 11,37�10 лет  

69 46z10�15 лет  

47 31,315�17 лет  

150 100Всего
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Наиболее часто осложнения БК развивались при ло�
кализации воспалительного процесса в толстой
кишке – 43% осложнений  отмечались у детей
с илеоколитом, 35% – с колитом  (рис. 2).
Самыми частыми осложнениями БК у детей явля�
ются кишечное кровотечение (27% всех осложне�
ний), образование инфильтрата брюшной полости
(25%) и кишечная непроходимость (21%).  Перфора�
ция стенки кишки отмечалась у 14% детей с ослож�
ненным течением БК. Реже встречались абсцессы
брюшной полости (8%), токсическая дилятация тол�
стой кишки (6%) и сепсис (6%). Также отмечались
единичные случаи развития амилоидоза почек при
длительности течения заболевания около 8 лет
и рак толстой кишки (по 2%). 
Частота различных осложнений БК непостоянна
и варьирует в зависимости от длительности тече�
ния заболевания (рис. 3). Так, кишечное кровоте�

чение занимает первое место в структуре ослож�
нений БК в первые 3 года (43%). По мере увеличе�
ния длительности сроков заболевания данное
заболевание встречалось реже – 25% случаев на
сроке заболевания от 4 до 6 лет и 11% на сроке от
7 до 9 лет. Частота случаев кишечной непроходи�
мости, наоборот, увеличивалась по мере увеличе�
ния длительности течения заболевания – с 4%
в первые 3 года до 57% у детей с анамнезом забо�
левания более 10 лет. Максимальное количество
больных, имевших инфильтрат брюшной полос�
ти, отмечалось на сроке заболевания от 4 до 6 лет
(33%). Количество кишечных перфораций было
относительно постоянным на протяжении
длительного периода течения заболевания (13%
в первые 3 года, 11% на сроке более 7 лет). Амило�
идоз почек развился у больного с анамнезом забо�
левания 8 лет, рак толстой кишки – более 10 лет.

ТТааббллииццаа  33.. Распределение больных по полу в различных возрастных группах

ВВооззрраасстт
ннаа  ммооммееннтт  ннааччааллаа
ззааббооллеевваанниияя

((%%))
ДДееввооччккии
((nn==6622))

((%%))
ММааллььччииккии

((nn==8888))

До 1 года 

1�3 года  

3�7 лет  

7�10 лет  

10�15 лет  

15�17 лет  

3

3

5

9

39

29

7

50

71

53

57

62

1

3

2

8

30

18

25

50

29

47

43

38

ТТааббллииццаа  44.. Частота возникновения различных видов свищей при БК у детей

ВВооззрраасстт
ннаа  ммооммееннтт  ннааччааллаа
ззааббооллеевваанниияя

((%%))nn ((%%))nn

До 1 года 35 73
Наружные свищи +
стриктуры

ССввиищщии  ++  ссттррииккттууррыы

Внутренние свищи 7 14,5
Внутренние свищи +
стриктуры

Наружные +
внутренние свищи

6 12,5
Наружные +
внутренние свищи +
стриктуры

Всего 48 100,0

11 69

3 19

2 12

16 100,0
Наружные +
внутренние свищи +
стриктуры
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РРиисс..  11..  Зависимость частоты осложнений от
длительности течения заболевания

РРиисс..  22.. Частота развития осложнений болезни Крона
при различных локализациях поражения

Самыми частыми осложнениями БК у детей явля�
ются кишечное кровотечение (27% всех осложне�
ний), образование инфильтрата брюшной полос�
ти (25%) и кишечная непроходимость (21%). 
Перфорация стенки кишки отмечалась у 14%
детей с осложненным течением БК. Реже встреча�
лись абсцессы брюшной полости (8%), токсичес�
кая дилятация толстой кишки (6%) и сепсис (6%).
Также отмечались единичные случаи развития
амилоидоза почек при длительности течения
заболевания около 8 лет и рак толстой кишки
(по 2%). 
Частота различных осложнений БК непостоянна
и варьирует в зависимости от длительности тече�
ния заболевания (рис. 3). Так, кишечное кровоте�
чение занимает первое место в структуре ослож�
нений БК в первые 3 года (43%). По мере увеличе�
ния длительности сроков заболевания данное
осложнение встречалось реже – 25% случаев
на сроке заболевания от 4 до 6 лет и 11% на сроке
от 7 до 9 лет. Частота случаев кишечной непрохо�
димости, наоборот, увеличивалась по мере увели�
чения длительности течения заболевания – с 4%
в первые 3 года до 57% у детей с анамнезом забо�
левания более 10 лет. Максимальное количество
больных, имевших инфильтрат брюшной полос�
ти, отмечалось на сроке заболевания от 4 до 6 лет

(33%). Количество кишечных перфораций было
относительно постоянным на протяжении
длительного периода течения заболевания (13%
в первые 3 года, 11% на сроке более 7 лет). Амило�
идоз почек развился у больного с анамнезом забо�
левания 8 лет, рак толстой кишки – более 10 лет.

РРиисс..  33..  Частота различных осложнений болезни Крона
в зависимости от сроков течения заболевания

ЗЗААККЛЛЮЮЧЧЕЕННИИЕЕ

ктуальность проблемы БК у детей определяет�
ся длительным упорным течением заболева�

ния с развитием осложнений, представляющих
угрозу жизни больного и зачастую требующих
хирургического вмешательства. По нашим дан�
ным, осложненное течение БК отмечено у трети
детей  (34%), при этом наибольшее число осложне�
ний отмечено в первые 2 года заболевания, затем
их количество снижается, вновь возрастая на сро�
ке заболевания 7�8 лет, что полностью совпадает
с данными зарубежных авторов [5]. Структура
осложнений на различных этапах течения болезни
различна. Так, в первые 3 года основную угрозу

для жизни больного представляет кишечное
кровотечение, которое является основным ослож�
нением на этом сроке. По мере роста продолжи�
тельности заболевания на первое место выходит
кишечная непроходимость, составляющая к 10 го�
ду 57% от всех осложнений этого периода заболе�
вания. На количество и характер осложнений БК
оказывают влияние длительность заболевания
и локализация воспалительного процесса (78%
всех осложнений отмечены при поражении
толстой кишки). Определенный фактор риска
составляет также пол ребенка, так как у девочек
осложнения развивались в 1,4 раза чаще.

АА
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стрый нетоксический мегаколон впервые
описан Ogilve в 1948 г. у 2 пациентов, страдав�

ших метастатическим раком [2]. Он проявляется
острой дилатацией толстой кишки без видимого
механического препятствия или воспаления в ней.
Другое его название – синдром Огилви или острая
псевдообструкция, так как на самом деле никакого
механического препятствия в толстой кишке нет.
Характерно также отсутствие всякого воспаления
в толстой кишке, в отличие от токсического мега�
колон.
Типичным проявлением острого нетоксического
мегаколон является вздутие живота после различ�
ных хирургических вмешательств.  Как правило,
пациенту проводится или только что проводилась
искусственная вентиляция легких. У 2/3 пациен�
тов наблюдается тошнота и рвота. Газы обычно не
отходят, стула нет. Однако перистальтика в брюш�
ной полости выслушивается, а иногда резко усиле�
на за счет повышенной двигательной активности
тонкой кишки. Это зачастую наводит на мысль
о механической кишечной непроходимости, одна�
ко, симптомы интоксикации отсутствуют:
влажный язык, нормальный пульс, нетяжелое
состояние больных. Температура обычно субфеб�
рильная. В анализах крови – умеренный лейкоци�
тоз со сдвигом формулы влево.
При прогрессировании заболевания расширение
толстой кишки может приводить к перфорации,
перитониту, сепсису и смерти. Перфорация кишки
встречается примерно у 10% пациентов, леталь�
ный исход – у 15�30% больных [2]. 
Причины развития острого нетоксического мега�
колон неизвестны. Однако существует большое
количество факторов, предрасполагающих к его
развитию.  К числу таких факторов относятся

хирургическое вмешательство, общий наркоз с ис�
кусственной вентиляцией легких, различные
лекарственные препараты, правожелудочковая
сердечная недостаточность, гнойно�инфекцион�
ные состояния, хронические обструктивные про�
цессы в легких, некоторые неврологические забо�
левания, сахарный диабет, уремия, перелом бед�
ренной кости, водно�электролитные нарушения.
К числу препаратов, вызывающих развитие остро�
го нетоксического мегаколон, относятся нестеро�
идные анальгетики, опиаты, антидепрессанты,
нейролептики, противосудорожные препараты,
антациды и некоторые другие. Для диагностики
острого нетоксического мегаколон необходима об�
зорная рентгенография брюшной полости с перо�
ральным приемом рентгеноконтрастной массы.
Для исключения механического препятствия
в дистальных отделах толстой кишки, в том числе
в зоне наложенного анастомоза, возможно приме�
нение колоноскопии при условии постоянной
аспирации газа из просвета кишки.
ЛЛееччееннииее.. Необходимо отменить препараты,
составляющие группу риска. Немедленно поста�
вить назогастральный зонд. Нужно активизиро�
вать больного хотя бы в постели. Требуется
адекватная терапия, корригирующая водно�элект�
ролитные, метаболические и гипоксические нару�
шения. Для немедленной декомпрессии толстой
кишки необходима колоноскопия с аспирацией
газов и жидкости из просвета толстой кишки. Бес�
полезны и даже вредны клизмы, особенно сифон�
ные, пероральные слабительные, церукал, холи�
нергические препараты. При отсутствии эффекта
от консервативной терапии или при невозможнос�
ти выполнения эндоскопической декомпрессии
толстой кишки показано наложение цекостомы. 
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В отечественной литературе, даже в последних
фундаментальных руководствах по колопроктоло�
гии, мало или практически никак не описывается
острый нетоксический мегаколон [1, 3, 4, 5]. Вот
почему врачи практического здравоохранения

не знакомы с этим грозным состоянием. Все это
побудило нас поделиться своими наблюдениями
этого редкого, но чрезвычайно опасного осложне�
ния, развивающегося при операциях по поводу
колоректального рака.

ММААТТЕЕРРИИААЛЛЫЫ  ИИ  РРЕЕЗЗУУЛЛЬЬТТААТТЫЫ

В РОНЦ РАМН за последние 25 лет в отделении
проктологии наблюдались 2 больных, симпто�

мы кишечной непроходимости, у которых после опе�
рации по поводу колоректального рака, в точности
соответствовали указанному синдрому. Течение
заболевания, лечение и исход у них были одинако�
выми. Приводим одно из клинических наблюдений. 
Больная М., и/б № 88/17612, 70 лет, находилась
в отделении проктологии РОНЦ РАМН с 05.01.04 г.
по 03.02.04 г. с диагнозом: Рак левого изгиба ободоч�
ной кишки Т4N0M0. Сопутствующие заболевания:
хроническая пневмония, хронический обструктив�
ный бронхит, бронхоэктатическая болезнь, ХИБС,
стенокардия напряжения. Из анамнеза известно,
что ранее больная перенесла аппендэктомию, ком�
прессионный перелом тел позвонков Th9�12. Аллер�
гии на лекарственные препараты не было. Менопа�
уза – в течение 20 лет. Запорами не страдает.
В декабре 2003 г. в связи с обострением хроничес�
кой пневмонии проведено 2 курса антибиотикоте�
рапии: 1) цефамезин 1,0 х 4 раза в день внутримы�
шечно, нистатин 1 табл. х 4 раза в день; 2) ампиокс
1,0  х  4 раза в день внутримышечно в течение
10 дней. Отхаркивающее: мукалтин 1 табл. х 4 раза
в день. 08.12.03 г. выполнена ирригоскопия: Экзо�
фитный рак левого изгиба ободочной кишки, пери�
стальтика толстой кишки обычная, просвет ее не
расширен. 19.12.03 г. произведена колоноскопия:
Стенозирующий рак левого изгиба ободочной киш�
ки, тонус стенок толстой кишки сохранен. Рентгено�
графия легких 05.01.01 г.: воспалительных и мета�
статических изменений нет. Спирография 08.01.04
г.: легочные объемы в пределах нормы.  УЗИ брюш�
ной полости 23.12.03 г.: данных за метастазы нет.
20.01.04 г. выполнена лапаротомия. Тонкая и тол�
стая кишки обычных размеров, в левом изгибе обо�
дочной кишки выявлена стенозирующая опухоль
размером 6 х 5см., которая прорастает серозную
оболочку. Выполнена  левосторонняя гемиколэкто�
мия, сформирован транзверзо�сигмоидный анасто�
моз по типу «конец в конец» двухрядным узловым
швом. Гистологическое заключение № 25302/04:
Аденокарцинома,  прорастает все слои стенки киш�
ки, в лимфоузлах метастазов нет, в стенке толстой
кишки каких�либо дистрофических и иных измене�
ний не найдено. 
После операции получала антибиотики: сульпера�
зон 2,0 х 2 раза в день внутримышечно, метрогил
100 мл. х 2 раза внутривенно. Обезболивающие: ом�
нопон 2% � 1,0 х 3 раза в день внутримышечно.
Инфузионная терапия в объеме 2,0 л (раствор Рин�
гера, 5% глюкоза с раствором KCl 10% – 40,0 мл., ре�
ополиглюкин). На 2 сутки разрешено пить. На 4 сут�
ки возникла обильная рвота выпитой водой с желу�
дочным содержимым, появилось вздутие живота.

Симптомы интоксикации отсутствовали – язык
влажный, чистый, пульс � 80 в 1 мин. Общее состоя�
ние удовлетворительное. Промывание желудка
через зонд – обильное застойное желудочное содер�
жимое. На 5 сутки рвота продолжается, газы не от�
ходят, перистальтика усилена. При рентгеноскопии
и пероральном приеме водорастворимого контрас�
та: желудок, тонкая и толстая кишка проходимы,
размеры тонкой кишки обычные, толстая кишка
расширена на всем протяжении, перистальтика
ее отсутствует. Раздутая петля поперечной ободоч�
ной кишки сдавливает желудок, вызывая его пере�
гиб по типу «песочных часов», что и обусловливает,
очевидно, рвоту. Контраст свободно проходит через
анастомоз. Введена газоотводная трубка: газы
не отходят. Общее состояние больной удовлетвори�
тельное: температура субфебрильная, пульс – 80
в 1 минуту,  язык влажный, чистый. Показатели
крови в пределах нормы: лейкоциты 5,6 х 109/л,
палочкоядерных нейтрофилов – 6%. Мочи – 1,5 л
в сутки. Биохимический анализ крови: умеренное
снижение общего протеина и альбумина.
Заподозрена острая нетоксическая дилатация тол�
стой кишки (синдром Огилви). Отменены антибио�
тики, обезболивающие (как нестероидные, так
и опиаты). Назначено вазелиновое масло через назо�
гастральный зонд. Инфузионная терапия продолже�
на в прежнем объеме. На 6 сутки произведена коло�
носкопия с целью эндоскопической декомпрессии
толстой кишки. Вся толстая кишка как выше, так
и ниже анастомоза резко раздута, переполнена газа�
ми, перистальтика ее отсутствует. На введение коло�
носкопа стенка кишки не сокращается. Анастомоз
свободно проходим. В просвете толстой кишки – ва�
зелиновое масло, введенное в желудочный зонд на�
кануне. Произведена тщательная аспирация кишеч�
ных газов из просвета кишки до полного спадения ее.
После проведенной процедуры состояние больной
стало улучшаться: прекратилась рвота, начато пе�
роральное питание. Стали отходить газы, появил�
ся жидкий стул до 3 раз в сутки. Толстая кишка ос�
тавалась вздутой еще в течение 3�4 суток. Однако
больная от последующих предложенных колоно�
скопий отказалась. На 8 сутки удален дренаж
из брюшной полости. На 9 сутки отменена инфузи�
онная терапия. На 10 сутки  сняты швы со средин�
ной раны. Заживление – первичным натяжением.
На 13 сутки больная в удовлетворительном состоя�
нии выписана домой. Рекомендовано провести курс
лечения бифидумбактерином и лактобактерином
для восстановления микрофлоры кишечника.
Через 1 месяц сделана ирригоскопия: анастомоз
проходим, толстая кишка обычных размеров,
хорошо перистальтирует. Стул регулярный, оформ�
ленный, 1 раз в сутки.
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ЗЗААККЛЛЮЮЧЧЕЕННИИЕЕ

риведенный случай интересен как уникаль�
ное наблюдение редкого осложнения после

радикальной операции по поводу колоректально�
го рака. Трудность диагностики синдрома Огилви
может приводить к неправильному диагнозу и,
как следствие, к неадекватному лечению (сифон�

ные клизмы, спазмолитики), что приводит
к перфорации паретически раздутой толстой
кишки и летальному исходу. Знание симптомов
острого нетоксического мегаколон поможет
в диагностике и лечении этого редкого, но грозно�
го состояния.
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ВВВВЕЕДДЕЕННИИЕЕ

о настоящего времени хирургическое лечение
целого ряда заболеваний толстой кишки за�

канчивается выведением того или иного участка
кишечника на переднюю брюшную стенку в виде
стомы. При этом необходимо учитывать тот факт,
что формирование противоестественного заднего
прохода всегда негативно сказывается на жизни
пациента. У больных существенным образом изме�
няется взгляд на образ собственного тела, что не�
избежно приводит к изменению социального пове�
дения и снижению адаптации к новым жизненным
условиям. Неконтролируемое опорожнение приво�
дит к тяжелым стрессовым ситуациям, являясь
причиной изоляции больных [4]. 
Наиболее простым способом ухода за противоесте�
ственным задним проходом считается примене�
ние повязок из марли и ваты. Однако эти средства
по уходу за стомой не предотвращают появление
запаха и пачкания одежды, не предохраняют кожу
вокруг стомы от раздражения. Использование
многоразовых калоприемников, фиксирующихся
вокруг стомы специальным поясом малоэффек�
тивно в качестве средства социальной адаптации
стомированных больных по тем же причинам, что
и повязки [1].  Выполнение регулярных клизм, кор�

рекция стула диетой и медикаментами в большин�
стве случаев требует от больного не только умения
пользоваться специальным инструментарием (ир�
ригационной системой), но и занимает достаточно
много времени [2�4]. 
Создание калоприемников на клеящейся основе
позволило решить большую часть проблем, касаю�
щихся ухода за противоестественным анусом.
Адгезивный слой калоприемников предохраняет
кожу от раздражающего действия кишечного
отделяемого, а специальная конструкция мешка
создает необходимый герметизм. Кроме того,
использование таких систем не требует каких�ли�
бо серьезных навыков, и дает возможность паци�
енту самостоятельно ухаживать за стомой в любых
социально�бытовых условиях. 
Для удобства ухода, как за самим мешком, так и за
стомой, были созданы одно� и двухкомпонентные
системы. Отличия состоят в способе крепления
мешков. Однокомпонентные системы – это само�
клеящиеся мешки. Двухкомпонентная система
состоит из адгезивной пластины и мешка, кото�
рый прикрепляется к пластине посредством флан�
цевого соединения в виде кольца. По конструкции
мешков системы делятся на открытые и закрытые.

ДД

37
ООццееннккаа  ээффффееккттииввннооссттии  ссррееддссттвв  ууххооддаа  ззаа  ссттооммоойй  ««AALLTTEERRNNAA»»



Закрытые мешки необходимо менять каждый
день. Открытые дают возможность промывать по�
лость мешка, и такие системы можно использовать
несколько дней. Клеящиеся калоприемники отли�
чаются друг от друга не только способом крепле�
ния мешка, но и адгезивными свойствами пласти�
ны. Клеящееся вещество, входящее в состав адге�
зива, создается на биологически активной основе
и защищает кожу от повреждающего действия
кишечного отделяемого. 
Первый клеящийся калоприемник был создан
в 1957 г. компанией Колопласт А/С (Дания). В на�
стоящее время западные компании сохраняют
лидирующие позиции на рынке средств по уходу
за стомой. Несмотря на качество и высокую эф�
фективность калоприемников, предлагаемых
зарубежных компаниями, многие больные вынуж�
дены отказываться от их использования из�за
высокой стоимости изделий. Стоит отметить,
что выбор в пользу более дешевой отечественной
продукции далеко не всегда оправдан. Российским
производителям еще не удалось достичь уровня
западных компаний как в качестве сварки элемен�
тов мешка, так и в свойствах адгезивной пласти�
ны. Недостатки в конструкции изделия не исклю�
чают возможности неожиданной разгерметизации
системы, и сокращает срок применения калопри�
емников. Частая смена мешков, в свою очередь,
приводит к тому, что использование отечествен�
ных калоприемников оказывается немногим де�
шевле, чем применение их зарубежных аналогов.
Таким образом, клеящиеся калоприемники на се�
годняшний день можно считать одним из наиболее
эффективных способов реабилитации больных
с противоестественным задним проходом. Тем не
менее, остается ряд проблем, связанных с приме�
нением клеящихся систем, которые требуют само�
го пристального внимания. 
Во�первых, далеко не все адгезивные основы
обеспечивают надежную фиксацию калоприем�

ника к коже. Подтекание кишечного содержимого
под пластину вызывает раздражение кожи вокруг
стомы, которое сопровождается зудом, жжением,
болевыми ощущениями различной интенсивнос�
ти. В последующем это затрудняет применение
клеящихся калоприемников и вынуждает больных
переходить на другие средства ухода за стомой. 
Во�вторых, плотное прикрепление мешка к плас�
тине, призванное обеспечить герметичность всей
системы, затрудняет удаление мешка и часто при�
водит к отрыву всей пластины. Гибкая конструк�
ция концевого зажима в открытых системах часто
недостаточно герметизирует полость мешка,
результатом чего является появление запаха и под�
текания содержимого калоприемника. 
Особого внимания требуют больные с так называ�
емыми «втянутыми» стомами. Углубление, в кото�
ром находится стома, или неровности кожи вокруг
стомы не позволяют герметично прикрепить
адгезивную пластину. Все это создает условия
для подтекания кишечного содержимого под
адгезивный слой, что становится причиной
для возникновения раздражения кожи вокруг про�
тивоестественного ануса и сокращает продолжи�
тельность использования калоприемника. Приме�
нение специальных паст, которыми заполняются
углубления вокруг стомы, не всегда приводит
к надежной фиксации пластины, и зачастую зна�
чительно усложняет процесс удаления адгезива
с поверхности кожи. 
Эти и другие проблемы, связанные с использова�
нием клеящихся систем, являются побудительным
мотивом для постоянного усовершенствования,
как адгезивной основы, так и конструкции меш�
ков. В свою очередь, появление новых средств
по уходу за стомой требует клинической оценки
их эффективности. 
Целью настоящего исследования являлась оценка
эффективности использования средств ухода
за стомой Alterna (Колопласт, Дания). 

ХХААРРААККТТЕЕРРИИССТТИИККАА  ИИЗЗДДЕЕЛЛИИЙЙ

lterna представляет собой пластину спирале�
видной структуры, состоящую из двух адгезив�

ных слоев. Один слой обладает хорошими абсорби�
рующими качествами и защищает кожу от раздра�
жения и мацерации. Второй слой, созданный на ос�
нове Карайи, обеспечивает щадящее воздействие на
кожу и безболезненное удаление пластины (рис. 1). 
Alterna Лонгвер представляет собой модификацию
клеевого слоя Alterna, в основе которой лежит
использование адгезива Curagard в сочетании с ад�
гезивом на основе Карайи. Помимо хороших абсор�
бирующих качеств, Curagard обладает более
высокой адгезивной активностью, что повышает
надежность фиксации пластины и увеличивает про�
должительность использования калоприемника.
Для упрощения процесса прикрепления и удаления
мешков в двухкомпонентных системах, так же в этой
продукции была использована специальная конст�
рукция крепежного кольца. В большинстве калопри�
емников диаметр верхнего кольца (на мешке) строго
соответствует диаметру нижнего (на пластине), в ре�

зультате чего прикрепление мешка требует опреде�
ленных усилий. Увеличение диаметра крепежного
кольца на мешке, с одной стороны, упростило бы со�
единение двух компонентов калоприемника, с дру�
гой, привело бы к разгерметизации системы. Специ�
альный замок, использованный в Alterna, позволяет
стягивать большее по диаметру верхнее кольцо меш�
ка на нижнем кольце пластины, что не требует
дополнительных усилий и обеспечивает надежный
герметизм (рис. 2).
Учитывая особенности перистомальной кожи
вокруг «втянутых» стом, в двухкомпонентных систе�
мах Алтерна Конвекс (Alterna Convex) была изменена
форма адгезивных пластин (рис. 3). Кожа вокруг
«втянутой» стомы напоминает воронку, в центре
которой находится противоестественный анус.
Более выпуклая центральная часть пластины Кон�
векс повторяет контуры этой воронки, что позволяет
увеличить площадь соприкосновения адгезива
с перистомальной кожей, за счет чего происходит
более надежная фиксация калоприемника (рис. 4). 
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РРиисс..  11..  Двухкомпонентный спиралевидный клеевой
слой Alterna

РРиисс..  22.. Крепежное кольцо с замком на мешке
двухкомпонентной системы

РРиисс..  33..  Адгезивная пластина Alterna Конвекс РРиисс..  44.. Схема строения «втянутой» стомы и пластины
Alterna Конвекс 

ММААТТЕЕРРИИААЛЛЫЫ  ИИ  ММЕЕТТООДДЫЫ

а период с 8 сентября по 21 октября в исследо�
вание было включено 24 пациента (14 муж�

чин и 10 женщин). Средний возраст больных оста�
вил 56,6±15,3 лет (от 26 до 79 лет).
Все пациенты имели опыт использования средств
ухода за стомой. 
Одно� и двухкомпонентные системы применяли
5 и 16 пациентов, соответственно. При этом в каче�
стве пластин для двухкомпонентных калоприем�
ников у 9 больных использовались пластины
Alterna Лонгвер, и у 3 больных с «втянутыми» сто�
мами – пластины Alterna Конвекс. 
Каждому больному выдавался комплект калопри�
емников, включающий 5 пластин и 30 мешков
(для двухкомпонентных систем) и 30 мешков
(для однокомпонентных систем). 
Продолжительность наблюдения за больными (вре�
мя, в течение которого были использованы все кало�
приемники) составила в среднем 39.5±18.8 суток
(от 24 до 102 суток). 
Была исследована эффективность однокомпонент�
ной системы Alterna и двухкомпонентных систем

Alterna, Alterna Лонгвер и Alterna Конвекс, а так же
проводился анализ надежности и удобства исполь�
зования крепежного кольца с замком на мешках
для двухкомпонентных систем. 
Во время первого посещения все больные получа�
ли устную и письменную информацию о характере
исследования. Исследователем заполнялись регис�
трационная и основная формы, которые содержа�
ли информацию о поле, возрасте больного, дате
операции, типу и размерам стомы и состоянию
перистомальной кожи. После этого каждому вклю�
ченному в исследование пациенту выдавались
папка с регистрационными картами, комплекты
калоприемников и устанавливались даты кон�
трольных посещений. В регистрационную карту
больные вносили информацию о продолжительно�
сти ношения каждого мешка (пластины), причи�
нах удаления калоприемника, недостатках
и достоинствах систем Alterna.
По окончании исследования заполнялись регист�
рационные формы клинической оценки состояния
пациента.
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РРЕЕЗЗУУЛЛЬЬТТААТТЫЫ

лительность использования однокомпонентной
системы составила в среднем 2±1,6 суток (от 0,5

до 9 суток). Среднее время ношения одной пластины
для 2�х компонентных калоприемников Alterna со�
ставило 5,3±2,1 суток (от 2 до 12 суток), для 2�х ком�
понентных калоприемников с пластинами Alterna
Лонгвер – 6,1±1,9 суток (от 16 часов до 10 суток).
Все пациенты, которым были предложены двух�
компонентные калоприемники, отметили удобство
конструкции крепежного кольца, простоту и на�
дежность использования мешков, отсутствие запа�
ха, подтекания содержимого мешка в месте флан�
цевого соединения. 
Больные, которые пользовались закрытыми систе�
мами, указали на отсутствие запаха при правиль�
ном использовании мешка и удобство применения
системы, так как не было необходимости выпус�
кать воздух из мешка.
Основными причинами удаления калоприемников
были подтекание кишечного содержимого под адге�
зивный слой и зуд (13 больных). В основном это были
пациенты, у которых отмечались повышенное пото�
отделение, быстрый рост волос, или кожа вокруг сто�
мы имела складки и неровности. Появление гипере�
мии в месте прикрепления пластины и запаха из
фильтра у 5 больных были связаны с длительным
или неправильным использованием калоприемника.
Ни в одном наблюдении не были диагностированы
местные или системные аллергические реакции на
компоненты клеевого слоя Alterna. 
При сравнении эффективности различных систем

Alterna, было отмечено незначительное преимуще�
ство пластин Alterna Лонгвер. Основной причиной
удаления калоприемника Alterna было подтекание
кишечного содержимого под адгезивный слой
и разгерметизация системы. При использовании
пластин Alterna Лонгвер больные, как правило,
самостоятельно удаляли систему из соображений
гигиены. Только 4 пациента отметили частичное
отклеивание пластины и появление запаха, что не
сопровождалось гиперемией или раздражением
кожи вокруг стомы.
Отдельно был проведен анализ эффективности
применения систем Alterna Convex. Оценивались
такие параметры, как субъективные ощущения
пациентов (чувство жжения, дискомфорта, зуд, по�
явление запаха и т.д.), продолжительность исполь�
зования пластины, болезненность при ее удале�
нии, состояние кожи вокруг стомы. 
Время между прикреплением пластины Convex
и ее удалением в среднем составило 5,7±1,5 суток
(от 5 до 8 суток), что значительно превышало
продолжительность использования калоприемни�
ков с обычной формой пластины. Больные отмети�
ли уменьшение чувства жжения, зуда вокруг
колостомы, отсутствие запаха за счет хорошего
прикрепления пластины к коже, быстрое и безбо�
лезненное удаление адгезива. Объективно
при осмотре кожи вокруг стомы отмечалось значи�
тельное уменьшение гиперемии, отека вокруг сто�
мы, отсутствие кровоточивости, болевых ощуще�
ний при контакте салфетки и раздраженной кожи.

ДД

ООББССУУЖЖДДЕЕННИИЕЕ

есмотря на большой выбор клеящихся кало�
приемников, основным их недостатком оста�

ется слабая фиксация клеевого слоя к перисто�
мальной коже, что приводит к быстрой разгерме�
тизации системы. Адгезив большинства калопри�
емников состоит из одного компонента, который,
помимо адгезивных свойств, может обладать аб�
сорбирующим действием. Вероятно, что одноком�
понентный клеевой слой все же не может обеспе�
чить длительную герметичность при соприкосно�
вении с кожей. 
В спиралевидном клеевом слое Alterna адгезия
и абсорбция осуществлялись за счет двух компо�
нентов. Такое строение позволило достичь более
длительной фиксации пластины, и лучше защити�
ло кожу вокруг стомы от раздражения. Кроме того,
компоненты адгезива Alterna в ходе исследования
продемонстрировали безопасность их использова�
ния, так как не вызвали каких либо местных
или системных аллергических реакций. Удаление
мешков и пластин проходило быстро и безболез�
ненно, что особенно важно для больных с чувстви�
тельной кожей. 
Таким образом, двухкомпонентный клеевой слой
значительно улучшил адгезивные свойства
калоприемников. Неудобство использования
фланцевого соединения в двухкомпонентных кало�

приемниках сложно назвать существенным недо�
статком самой системы.  Однако усилия, которые
требовались для соединения мешка и пластины,
приводили к тому, что больные в большинстве
случаев предпочитали вообще не снимать мешок
и пользоваться системой как однокомпонентной.
В результате терялись все преимущества двухком�
понентного строения калоприемника. Расширение
верхнего кольца с добавлением замка значительно
облегчило прикрепление и удаление мешка,
что отметили все больные, вошедшие в исследова�
ние. При этом не была нарушена герметичность
самого фланцевого соединения.
Отдельного внимания заслуживают результаты ис�
пытания пластин с выпуклой формой, созданны
специально для больных с «втянутыми» стомами.
Проблема использования клеящихся калоприем�
ников такими пациентами не решалась никакими
дополнительными средствами ухода за стомой.
Заполнение углублений пастой, использование
«второй кожи» (protective film) лишь незначительно
увеличивали продолжительность ношения кало�
приемников, так как не обеспечивали герметично�
сти и плохо защищали кожу от подтекания каловых
масс. Форма пластин Конвекс позволяет увеличить
площадь соприкосновения адгезива с кожей,
что приводит к более надежной фиксации пластин
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и исключает попадание кишечного содержимого
на раздраженную кожу вокруг стомы. Все 3 боль�
ных с «втянутыми» стомами, которым в рамках
испытания были предложены пластины Конвекс,
отметили хорошие адгезивные качества систем.
Таким образом, использование калоприемников

Alterna благоприятно отразилось на общем эмоци�
ональном состоянии всех больных, включенных
в исследование, а надежность и простота в исполь�
зовании систем позволили большинству пациен�
тов чувствовать себя более комфортно и свободно
в обществе других людей. 
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ппрроофф..  ВВооррооббььеевв  ГГ..ИИ..)),,  гг..  ММоосскквваа

ААККТТУУААЛЛЬЬННООССТТЬЬ  ППРРООББЛЛЕЕММЫЫ

о данным Национального Института Здоровья
ежегодно в США более 12 млн. человек обра�

щаются за медицинской помощью в связи с хрони�
ческим болевым синдромом в области таза. При
этом, у 15% – 70% из них [5] не обнаруживается ка�
кой либо инфекционно�воспалительной причины
боли. Не менее 12% гистэрэктомий выполняется
в связи с болевым синдромом. Однако, следует при�
знать, что в 25% наблюдений оперативное лечение
неэффективно. Около 40% лапароскопических опе�
раций на органах таза производится по поводу
хронического тазового болевого синдрома, но толь�
ко в 30% удается обнаружить инфекционно�воспа�
лительную или иную причину боли [10]. По данным
W.T. Smith [26] хронический нейрогенный тазовый
болевой синдром встречается у женщин гораздо
чаще чем у мужчин (в соотношении 8/1). В работе
G.H. Thiele [27] соотношение женщины/мужчины
среди пациентов с хроническим тазовым болевым
синдромом составляло 5/1.
В настоящее время понятие Хронический Нейро�
генный Тазовый Болевой Синдром объединяет кок�
цигодинию, ано�генитальный и перинеальный
болевые синдромы, не связанные с инфекцион�
ным/воспалительным процессом в органах малого

таза [7]. R.A. Shmidt [24] выделяет 2 основные при�
чины хронической нейрогенной тазовой боли – ми�
офасциальный болевой синдром и компрессия
полового нерва. Впервые нейрогенный характер
хронической тазовой боли установили J. Boisson
с соавторами [11] и M.E. Neil H.M. Swash [18].
С точки зрения W.T. Smith (26) термин кокцигоди�
ния правомочен лишь при травматическом
повреждении копчика. В случае отсутствия патоло�
гических изменений в копчике он предложил
использовать термин – синдром спазма леватора
ануса. В дальнейшем название этого синдрома
неоднократно менялось. M. Sinaki с соавторами (25)
ввели термин «напряженная миалгия мышц тазо�
вого дна» [27]. С точки зрения Р.Е. Baldry [9] при ми�
офасциальном болевом синдроме, в патологичес�
кий процесс включаются различные мышцы тазо�
вого дна с образованием в них триггерных точек
[25, 26, 29]. Триггерные точки представляют собой
нейрофибромиотонические участки – «узелки»
в мышечной ткани. Они образуются вокруг оконча�
ния нервного волокна и пальпируются как напря�
женные узелки. Пациенты обычно очень четко
определяют их локализацию. Характерной особен�
ностью является то, что боль локализуется не толь�
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ко в самой триггерной точке, но и иррадиирует
в различные области. Боль довольно часто ирради�
ирует в промежность, половые органы, перианаль�
ную область, копчик. Миофасциальный болевой
синдром является наиболее частой причиной
хронической боли, приводящей к утрате или сни�
жению трудоспособности [29].
Второй причиной хронического нейрогенного тазо�
вого болевого синдрома является компрессия/на�
тяжение полового нерва [4,5,6,7,8,16]. Наиболее
вероятными местами компрессии ПН, по данным
ряда исследователей [3, 4, 6, 7, 16, 21, 27, 28], явля�
ются: место его выхода из под грушевидной мыш�
цы, между крестцово�бугорной и крестцово�остис�
той связкой, так называемые «связочные ножни�
цы», а также в дупликатуре фасции внутренней
запирательной мышцы, так называемом канале
Алькока или половом канале. Последнее, по мне�
нию A. Shafik, M. El�Sherif [21], встречается чаще
всего и получило название – «синдрома срамного
канала» [21,22,23]. Однако, по мнению ряда авто�

ров основным местом компрессии/натяжения
полового нерва является промежуток между мощны�
ми крестцово�остистой и крестцово�бугорной связ�
ками в месте их прикрепления к седалищной ости и
седалищному бугру, соответственно [6,7,16,27].
G.H. Thiele [27] обследовав 324 пациентов с диа�
гнозом кокцигодиния обнаружил посттравмати�
ческие изменения копчика лишь в 20% наблюде�
ний. У 80% пациентов с диагнозом кокцигодиния
не было обнаружено каких либо анатомических
изменений в копчике. По мнению автора, боле�
вые ощущения у этих пациентов являются
результатом спазма леваторов ануса и копчико�
вых мышц [27]. По данным Г.И. Воробьева [1]
основную роль в развитии ано�копчикового боле�
вого синдрома следует отвести патологическим
изменениям крестцово�копчикового сплетения
с развитием периостальных изменений в этой
области, что в свою очередь вызывает развитие
хронического спазма леваторов и близлежащих
мышечных структур.

усковым фактором развития миалгии тазового
дна могут быть

любые воспалительные процессы в тазу [9,10,15].
Так S.J. Grant с соавторами [15] проведя анализ
лечения 316 пациентов с «синдромом леваторов
ануса» накопленного за 15 летний период, при�
шли к выводу, что у 70% этих пациентов в анам�
незе были хирургические вмешательства на пря�
мой кишке и анальном канале. По данным
В.Д. Федорова, Ю.В. Дульцева [4] примерно 50%
пациентов с хроническим нейрогенным тазовым
болевым синдромом ранее были оперированы
по поводу геморроя, трещины, неполного внут�
реннего свища прямой кишки и т.д. Однако, после
операции болевой синдром у этих пациентов,
как правило, усиливался [4]. Немаловажным
фактором, в развитии хронического тазового
нейрогенного болевого синдрома,

являются травматические повреждения копчика
или тяжелые роды (особенно с наложением щипцов)
[9,10,14]. J.O.L. DeLancey, R. Kearney [13] у 29%
рожавших женщин при магнитно�резонансной то�
мографии выявили дефекты (опущение леваторов,
асимметрия между правой и левой частями) в мыш�
цах тазового дна, в то время как у не рожавших
подобные изменения не обнаружены ни в одном
наблюдении.
Довольно часто травматичные роды, хроническое
повышение внутрибрюшного давления на фоне хро�
нических запоров приводят к дегенеративным изме�
нениям леваторов и опущению тазового дна.
Поскольку половой нерв плотно фиксирован в меж�
связочном промежутке, а также с мышцами левато�
ров, на фоне опущения тазового дна, происходит
натяжение дистальной части нерва, что может
являться причиной болевого синдрома [11,12,15].

ППААТТООГГЕЕННЕЕЗЗ

ПП

оловой сосудисто�нервный пучок состоит
из a. pudenda interna, одноименных вен

и n.pudendus. Половой нерв формируется из S2�S4
корешков спинного мозга. Корешок S2 выходит
из 2�го переднего крестцового отверстия идет
по крестцу вниз и латерально, формируя верхний
ствол полового нерва. 3�й и 4�й корешки выходят из
3�го и 4�го передних отверстий крестца соответст�
венно. Затем, они объединяются на уровне ости се�
далищной кости, формируя нижний ствол полового
нерва [7,21,22].
Срамной нерв является основным моторным
и сенсорным нервом органов малого таза и про�
межности. Он иннервирует наружный анальный и
уретральный сфинктеры, а также мускулатуру пе�
ниса или клитора, кожу перианальной области и

промежности. По мнению некоторых авторов,
половой нерв проходит позади ости седалищной
кости [2,17]. Однако, по мнению A. Shafik половой
нерв проходит позади крестцово�остистой связки
[21,22]. В настоящее время считается, что поло�
вой сосудисто�нервный пучок может проходить
как позади крестцово�остистой связки, так и по�
зади ости седалищной кости [7,20]. Далее он вхо�
дит в половой канал или канал Алькока, пред�
ставляющий собой дупликатуру фасции внутрен�
ней запирательной мышцы. Он следует вниз
с изгибом вперед. Длина полового канала варьи�
рует у взрослых от 1,4 до 1,8 см [21,22]. Канал
Алькока начинается в 1,5�1,8 см от бугра седа�
лищной кости и заканчивается 2�3 см от нижнего
края симфиза.

ААННААТТООММИИЧЧЕЕССККИИЕЕ  ООССООББЕЕННННООССТТИИ
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ипичными симптомами миалгии мышц тазово�
го дна является интенсивная боль или диском�

форт в области таза, часто описываемые пациента�
ми как чувство давления на задний проход. Как пра�
вило, симптомы усиливаются в положении сидя.
Другим характерным симптомом является диспаре�
уния � боль в половых органах и мышцах тазового
дна, возникающая через несколько часов после за�
вершения полового акта. Отсроченная мышечная
боль является частым симптомом миофасциального
процесса. При пальцевом исследовании прямой
кишки и влагалища выявляются напряженные или
спазмированные (симптом «струны») мышцы тазо�
вого дна. Нередко обнаруживаются триггерные точ�
ки в седалищно�копчиковой и лобково�копчиковой
мышцах вблизи их прикрепления к костным струк�
турам (копчику, лобковому симфизу). Пальпаторно
они представляют собой болезненные, плотные
узелки в мышцах тазового дна, обычно выраженные
на фоне общего спазма этой группы мышц
[9, 26, 27, 29].
Боль, вызванная компрессией полового нерва,
может локализоваться в промежности, пери�
анальной области, половых органах. Для неё
характерна высокая интенсивность, усиление бо�
ли в положении больного сидя (при опоре на седа�
лищные бугры). Боль может носить жгучий,
стреляющий или разрывающий характер [6, 7, 8,
16, 22, 23]. Часто пациенты отмечают ощущение
инородного тела в малом тазу [16,23].
Ещё одним признаком является феномен Valleix �
давление на крестцово�остистую связку и канал
Алькока (точка надавливания располагается

на 4 см выше бугра седалищной кости) приводит
к появлению или усилению боли в области иннер�
вации полового нерва. Этот признак аналогичен
симптому Тиннеля при карпальном синдроме
(компрессии срединного нерва в карпальном ка�
нале запястья) [8]. При электромиографии опреде�
ляется повышение электрической активности
мышц тазового дна [5,18]. Полезную информацию
может дать электронейромиография полового
нерва, а именно измерение латентного периода
его дистальных участков [5,18]. Этот показатель
позволяет объективно оценить функциональное
состояние дистальных участков полового нерва.
В норме латентный период равен 2,5мс±0,5мс при
измерении с помощью электрода St. Mark. При на�
рушении проводимости полового нерва латент�
ный период удлиняется. В настоящее время не до�
казана диагностическая значимость магнитно�
резонансной томографии в случаях хронического
нейрогенного тазового болевого синдрома. В отли�
чие от неё компьютерная томография позволяет
выявить врожденные или приобретенные измене�
ния костно�связочного аппарата [13]. Наиболее
информативным методом диагностики компрес�
сии/натяжения полового нерва, на сегодняшний
день, является новокаиновая/лидокаиновая бло�
када [6,7,19,24]. Некоторые авторы, для более точ�
ной блокады полового нерва предлагают прово�
дить её под контролем компьютерной томографии
[12,16]. Необходимо помнить, что диагноз «хрони�
ческий нейрогенный тазовый болевой синдром»
может быть поставлен только после исключения
всех возможных органических поражений [1].

ТТ

сновным моментом в лечении миофасциаль�
ных болей является устранение триггерных

точек в мышцах тазового дна путем инъекции
0,5% лидокаина в среднем 5�7мл в каждую
триггерную точку. Обычно проводятся серии
из 3�5 блокад [9, 25, 27, 29].
R.S.Plancarte, F.J. Mayer [19] сообщали о радиочас�
тотной деструкции полового нерва под контролем
компьютерной томографии у пациентов с выра�
женным болевым синдромом в зоне иннервации
полового нерва. Они выполняли деструкцию нерва
в промежутке между крестцово�остистой и крест�
цово�бугорной связками, так как обычно нижняя
прямокишечная ветвь отходит от основного ствола
полового нерва проксимальнее этого места. Одна�
ко, несмотря на это, при таком вмешательстве
достаточно велик риск повреждения прямокишеч�
ной ветви, являющейся моторной ветвью. Это об�
стоятельство ограничивает его широкое примене�
ние. По мнению авторов, деструкция полового нер�
ва может быть выполнена только у пациентов
с крайне интенсивной, некупируемой болью,
как операция отчаяния [19].
Нами в литературе выявлено несколько точек зре�

ния о технике и эффективности хирургической де�
компрессии/невролиза полового нерва. По мнению
A. Shafik [21,22,23] предпочтительным является пе�
редний доступ, в связи с его технической простотой.
Этот доступ включает параанальный разрез, подход
к седалищно�прямокишечной ямке, выделение ниж�
него прямокишечного нерва с последующим вскры�
тием полового канала, которое заключается в рассе�
чении его внутренней стенки.
Задний доступ с парасакральным разрезом, отсе�
чением большой ягодичной мышцы от крестца
и отведением её латерально, визуализацией поло�
вого нерва и полового канала с последующим рас�
сечением последнего, и отсечением крестцово�ос�
тистой связки, использовал A. Shafik [22,23]
при повторных декомпрессиях/невролизах поло�
вого нерва. В отличие от него R. Robert и соавтора�
ми [20] предложили чрезягодичный доступ к поло�
вому каналу, при котором производится тупое
расслоение ягодичной мышцы по ходу её волокон.
Этот метод позволяет лучше видеть крестцово�бу�
горную и крестцово�остистую связки, костные
структуры, к которым эти связки крепятся, а так�
же половой канал с его содержимым.

ЛЛЕЕЧЧЕЕННИИЕЕ
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РРЕЕЗЗУУЛЛЬЬТТААТТЫЫ

ффективность лечения хронического тазово�
го болевого синдрома вызванного мышечным

спазмом, путем разрушения триггерных точек ко�
леблется от 67% до 84% [9,28].
Изучив отдаленные результаты хирургического
лечения 170 больных, R. Robert с соавт. [20,21]
установили, что эффективность декомпрес�
сии/невролиза полового нерва при болевом синд�
роме составляет 70% [20,21]. По данным
S.J. Antolak и соавторами [7,8], эффективность
хирургической декомпрессии полового нерва
достигает 72%. Следовательно, декомпрессия/не�
вролиз полового нерва является одним из самых
адекватных методов лечения хронического тазо�

вого болевого синдрома вызванного невралгией
полового нерва на сегодняшний день.
Сложность лечения хронического тазового болевого
синдрома вызванного нейрофибромиотоническим
процессом – образованием триггерных точек
в мышцах тазового дна, заключается в том, что но�
вокаиновые блокады далеко не всегда дают стойкий
эффект. Кроме того, проведение блокад технически
затруднительно при глубокой локализации триггер�
ных точек. Несмотря на некоторые трудности и не�
решенные вопросы, метод разрушения триггерных
точек при этом болевом синдроме, в настоящее вре�
мя, является наиболее обоснованным. Необходимо
искать новые, более совершенные пути.
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ККЛЛААССССИИФФИИККААЦЦИИЯЯ  ООББССТТРРУУККТТИИВВННЫЫХХ
ЗЗААББООЛЛЕЕВВААННИИЙЙ  ТТООЛЛССТТООЙЙ  ККИИШШККИИ

ААккааддееммиикк  РРААММНН,,  ппрроофф..  ВВооррооббььеевв  ГГ..ИИ..,,  кк..мм..нн..  ТТииххоонноовв  АА..АА..
ГГооссууддааррссттввеенннныыйй  ННааууччнныыйй  ЦЦееннттрр  ККооллооппррооккттооллооггииии  ММЗЗ  РРФФ
((ДДииррееккттоорр  ––  ааккааддееммиикк  РРААММНН,,  ппррооффеессссоорр  ВВооррооббььеевв  ГГ..ИИ..)),,  гг..  ММоосскквваа

ААККТТУУААЛЛЬЬННООССТТЬЬ  ППРРООББЛЛЕЕММЫЫ

бструкция толстой кишки считается доста�
точно распространенным состоянием в абдо�

минальной хирургии [1,2,3]. Несмотря на развитие
современной медицины и появление новых диа�
гностических методов исследования, включающих
новейшие цифровые технологии расхождение

диагноза при различных обструктивных заболева�
ниях, составляет 8,2 � 35,0% [2,4]. Это требует бо�
лее углубленного изучения частоты и причин воз�
никновения обструктивных заболеваний толстой
кишки их семиотики и разработки соответствую�
щей классификации.

ОО

ММААТТЕЕРРИИААЛЛЫЫ  ИИ  ММЕЕТТООДДЫЫ

роанализированы истории болезней 350 боль�
ных, находившихся на лечении в ГНЦ коло�

проктологии с 1994 по 2003 годы, отмечались значи�
тельные дифференциально�диагностические  труд�
ности в установлении причины обструкции (221
больной (63,1%) с неопухолевыми заболеваниями и
129 (36,9%) – с онкологическими).
Наиболее частой причиной опухолевых стенозов
толстой кишки является первичный, инфильтра�
тивный колоректальный рак (21,7%), рецидивы ко�
лоректального рака (10,9%), метастазы рака любой
локализации в брюшной полости (14,7%), рак других
органов, прорастающий в толстую кишку (13,2%).
Особо необходимо выделить 33 (25,6%) больных ра�
ком на фоне воспалительных заболеваний толстой
кишки. У этих пациентов наряду с сужением толстой
кишки, обусловленных опухолью, возможно нали�
чие стриктур воспалительной природы, которые
также могут вызвать обструкцию кишки. 
Среди неопухолевых обструкций наиболее много�
численную группу составили больные с рубцово�вос�
палительными стриктурами. Наиболее часто воспа�
лительные сужения толстой кишки встретились при
болезни Крона (22,3%), после ранее
выполненных оперативных вмешательств на орга�
нах брюшной полости (19,8%) и при осложненном

дивертикулезе (10,7%). Треть всех рубцово�воспали�
тельных стриктур (35,5%) приходилась на группу
язвенных колитов (болезнь Крона, ишемически
колит, неспецифический язвенный колит).

Особый интерес представляют четыре пациента
с внутренним ректальным пролапсом (инвагинаци�
ей), осложненным развитием крупной солитарной
язвы.
Другие причины обструкции толстой кишки неопу�
холевого генеза представлены следующим образом:
кишечный эндометриоз у 16 пациентов (14 случаев
ретроцервикальный эндометриоз с прорастанием
в прямую кишку, 2 случая – эндометриоз яичника
с прорастанием в сигмовидную кишку), заворот сиг�
мовидной кишки отмечен у 5 больных, в 4 случаях
обструктивный синдром был обусловлен инвагина�
цией ободочной кишки (во всех случаях в просвете
кишки были выявлены доброкачественные опухоли
(у двух – липомы, у двух – вилезная аденома). Учиты�
вая, что причиной обструкции явился инвагинат,
а не опухоль,  эти больные были выделены в отдель�
ную группу.
У 6 пациентов причина рубцово�воспалительной
стриктуры так и не была установлена, несмотря
на тщательное гистологическое исследование
операционного препарата.

ПП

ККЛЛААССССИИФФИИККААЦЦИИЯЯ

а основании анализа литературных данных,
собственного материала и с учетом МКБ�10

разработана классификация обструктивных заболе�
ваний толстой кишки [5]. Она построена по этиоло�
гическому принципу и отражает основные патологи�
ческие процессы, приводящие к резкому и значи�
тельному сужению дистальных отделов желудочно�
кишечного тракта. В ней систематизированы раз�
личные причины, факторы и заболевания, при кото�
рых может возникать обструкция толстой кишки.

КЛАССИФИКАЦИЯ ПРИЧИН ОБСТРУКТИВНЫХ
ЗАБОЛЕВАНИЙ ТОЛСТОЙ КИШКИ
11  ООппууххооллееввыыее  ссттееннооззыы..

А. Злокачественные опухоли толстой кишки.

1. Колоректальный рак.
А) первичный рак толстой кишки.
Б) рецидивный, внутрипросветный рак толстой

кишки.

НН



В) рак в сочетании с дивертикулезом ободочной
кишки.

Г) рак в сочетании с язвенными колитами.
2. Внекишечные опухолевые поражения.

А метастазы рака различной локализации по
брюшине.

Б) внекишечные опухоли с прорастанием в
толстую кишку.
3. Не эпителиальные опухоли толстой кишки.

А) злокачественная лимфома.
Б) лейомиосаркома

Б. Доброкачественные опухоли толстой кишки.
А) липома кишки.
Б) ворсинчатая аденома.

22..  ВВооссппааллииттееллььнныыее  ссттррииккттууррыы

А. Специфические колиты.

1. Бактериальные.
А) туберкулез
В) сифилис.

1. Грибковые.
А) актиномикоз

3. Протозойные
А) амебиаз.
Б) балантадиоз.
В) лямблиоз.

Б. Неспецифические колиты.

1. Язвенные колиты.
А) болезнь Крона толстой кишки.
Б) неспецифический язвенный колит.

2. Осложненный дивертикулез толстой кишки.
А) дивертикулярные инфильтраты.
Б) дивертикулез, осложненный свищами.

3. Солитарные язвы при внутренней инвагинации
прямой кишки.

4. Ишемические колиты.
А) атеросклероз сосудов толстой кишки.
Б) тромбоз артерий или вен толстой кишки.
В) повреждение сосудов толстой кишки в ре�

зультате операции или травмы.
5. Медикаментозные колиты.

В. Травмы толстой кишки.

1. Механическая травма.
А) осложнения хирургических вмешательств на

толстой кишке (анастомозиты, несостоятельности
швов анастомоза, травма кишечной стенки).

Б) травма кишки в результате хирургического
вмешательства      

В) открытые и закрытые травмы брюшной по�
лости.
2. Немеханическая травма.

А) химический ожог.
Б) термический ожог.
В) лучевой ожог

Г.  Внекишечный воспалительный процесс.

1. Воспаление клетчатки прямой и ободочной кишки.
А) парапроктиты.
Б) параколиты.

2. Воспалительные заболевания органов брюшной
полости.

А) аднексит, сальпингоофорит, параметрит, ци�
стит

Б) панкреатит.
В) хронический спаечный процесс.

Д.  Системные заболевания.

1. Саркоидоз.
2. Болезнь Бекчета.

Е. Этиология не ясна.

33..  ССттррииккттууррыы,,  ввооззннииккшшииее  вв  ррееззууллььттааттее  ггееттееррооттооппииии..

1. Ретроцервикальный эндометриоз с прорастани�
ем в толстую кишку.
2. Эндометриоз яичников с прорастанием в тол�
стую кишку.

44..  ЗЗааввоорроотт  ооббооддооччнноойй  ккиишшккии..

1. Мегадолихосигма.
2. Долихоколон

55..  ИИннввааггииннаацциияя  ооббооддооччнноойй  ккиишшккии..

1. В результате доброкачественных опухолей
кишки (липомы, аденомы, лейомиомы).
2. В результате гематомы стенки кишки. 
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ЗЗААККЛЛЮЮЧЧЕЕННИИЕЕ

аким образом, предложенная классификация
обструктивных заболеваний толстой кишки

позволит врачам различных клинических специ�
альностей более точно и с единых позиций подхо�

дить к вопросам дифференциальной диагностики
этих состояний, сузить поиск дифференциально�
диагностического ряда и уменьшить количество
неопределенных диагностических заключений.
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15 июня 2004 года исполнилось  75 лет со дня рож�
дения руководителю патоморфологической лабо�
ратории Государственного научного центра коло�
проктологии Минздрава РФ, профессору КАПУЛ�
ЛЕРУ Леонарду Леонидовичу.
Леонард Леонидович в 1953 г. окончил 2 Москов�
ский медицинский институт, а затем ординатуру
по патологической анатомии  и в течение  10 лет
заведовал прозектурой  клинической больницы
№ 52 г. Москвы. С самого начала своей медицин�
ской деятельности он успешно сочетал работу
прозектора с научными исследованиями. 
В 1964 г. им была защищена кандидатская диссер�
тация на тему «Изменение мелких сосудов легких
при ревматическом пороке двустворчатого клапа�
на сердца».
В 1965 г. он был приглашен на должность  старше�
го научного сотрудника  патоморфологической ла�
боратории в Научно�исследовательскую лаборато�
рию по проктологии с клиникой  Минздрава
РСФСР (ныне ГУ «Государственный научный центр
колопроктологии  Минздрава России»). 
40 лет  Л.Л.Капуллер проработал в одной клинике
с перерывом на 2 года, когда по направлению Мин�
здрава СССР он был командирован на Кубу
где работал патоморфологом и передавал свой
опыт местным патологоанатомам.

Обладая широкой профессиональной эрудицией
Л.Л. Капуллер внес принципы общей патологии
в клинические исследования  различных  проблем
колопроктологии,   что позволило по�новому
подойти к лечению, например, такого известного
заболевания как геморрой. В 1974г. по этой про�
блеме им была защищена докторская диссерта�
ция. Результаты этой работы сейчас широко изве�
стны и опубликованы в книге, выдержавшей 3 из�
дания и переведенной на английский язык. Иссле�
дование легло в основу разработки  и повсеместно�
го  внедрения новой для того времени, а теперь ши�
роко принятой радикальной операции при гемор�
рое. В 1983 г. ему присвоено звание профессора.
В течение многих лет Леонард Леонидович  иссле�
довал патоморфологические характеристики доб�
рокачественных и злокачественных поражений,
воспалительных и врожденных заболеваний
пищеварительного тракта, результатом чего яви�
лась монография «Морфологическая характерис�
тика болезней желудка и кишечника» (1998г.),
написанная в соавторстве с Л.И. Аруином 
и В.А. Исаковым. Эта книга получила премию
А.И. Абрикосова Российской Академиии Меди�
цинских Наук.
Исследования  последних лет касаются важней�
ших вопросов дифференциальной диагностики не�
специфического язвенного колита и болезни Кро�
на. Ему удалось показать основные морфологичес�
кие различия воспалительных процессов в толстой
кишке при этих клинически сходных заболевани�
ях, а также особенности  малигнизации при них. 
Результаты научной деятельности Леонарда
Леонидовича отражены в 14 монографиях и более,
чем 265 статьях. Почти в каждой диссертации,
вышедшей из  Государственного научного центра
колопроктологии, есть морфологические исследо�
вания, консультантом или руководителем которых
является Л Л. Капуллер.
Профессор Л.Л. Капуллер является членом Ученого
Совета ГУ «Государственного научного центра
колопроктологии  Минздрава России» и членом
проблемной комиссии «Морфология опухолей»
научного совета при Президиуме  РАМН .
Леонард Леонидович доброжелательный, интелли�
гентный, широко образованный человек, всегда
готовый оказать помощь коллегам. Он выполняет
большую практическую работу по исследованию
и консультациям биопсий и патоморфологических
исследований операционных препаратов, посто�
янно передает свои знания и опыт большому кол�
лективу врачей.
Сотрудники Государственного научного центра ко�
лопроктологии Минздрава РФ, редакционная кол�
легия журнала «Колопроктология» сердечно позд�
равляют Леонард Леонидовича с днем рождения,
желают ему отличного здоровья и творческого дол�
голетия. 
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Валентин Павлович Петров родился 5 октября
1924 года в г.Сасово Рязанской области. По окон�
чании Военно�медицинской академии в 1947 году
в течение 6 лет проходил службу в медицинских
учреждениях Северного флота. В 1953 году был
зачислен на кафедру хирургии факультета усо�
вершенствования врачей Военно�медицинской
академии, руководимой профессором И.Д. Жит�
нюком. В 1957 г. защитил кандидатскую диссер�
тацию на тему «Об удлинении сроков первичной
хирургической обработки ран мягких тканей»,
а в 1972 г. – докторскую диссертацию на тему «Пу�
ти снижения осложнений и летальности при раке
прямой и сигмовидной кишки». В 1976 г. переве�
ден на должность главного хирурга Центрального
военного клинического госпиталя им. А.А.Виш�
невского и одновременно стал заместителем Глав�
ного хирурга Министерства обороны СССР.
В 1980 г., по совместительству, был назначен
на должность заместителя начальника кафедры
хирургии Военно�медицинского факультета
при Центральном институте усовершенствова�
ния врачей.
При активном участии В.П. Петрова в госпитале
им. А.А. Вишневского были созданы Центры коло�
проктологии, сердечно�сосудистой хирургии, уро�
логии. Открылись отделения гнойной хирургии,
травматологическое, нейрохирургическое, микро�
сосудистой хирургии.

В области военно�полевой хирургии В.П. Петров
разрабатывал вопросы организации хирургичес�
кой помощи на передовых этапах эвакуации
раненых, объем оказания специализированной
хирургической помощи в госпиталях второго эше�
лона, большое внимание уделял вопросам лечеб�
ной тактики при гнойно�воспалительных ослож�
нениях огнестрельных ран.
Большое внимание в течение многих лет Вален�
тин Павлович уделял различным проблемам
колопроктологии. Подробно изучил причины раз�
вития осложнений при операциях по поводу рака
толстой кишки. Эти материалы явились основой
докторской диссертации (1972 год) и монографии
«Неотложная хирургия при раке толстой кишки»
(1980 год). В дальнейшем В.П. Петров разрабаты�
вал сфинктеросохраняющие операции при раке
прямой кишки, усовершенствовал технику
этих операций и методы снижения осложнений.
Из других вопросов колопроктологии изучались
особенности течения и лечебной тактики
при геморрое у лиц пожилого и старческого
возраста, осложнения и болезни колостомы,
результаты лечения свищей прямой кишки.
В течение длительного времени В.П. Петров изу�
чал и разрабатывал технические детали резекции
желудка по Ру. В 1998 году им издана монография
«Резекция желудка по Ру». Вопросам неотложной
хирургии посвящены монографии «Кровотечения
при заболеваниях пищеварительного тракта
(1987 год), «Кишечная непроходимость» (два изда�
ния, 1989 и 1999 годы), «Ранний острый панкреа�
тит после операций на желудке и двенадцатипер�
стной кишке» (2002 год).
Валентин Павлович опубликовал более 400 науч�
ных работ, в том числе 7 монографий.
Много сил было отдано воспитанию нескольких
поколений военных хирургов. Ученики и последо�
ватели Валентина Павловича трудятся в самых
различных уголках России и странах Ближнего
зарубежья, ими выполнены и защищены 7 доктор�
ских и 12 кандидатских диссертаций.
В августе 1992 года он закончил военную службу
в звании генерал�майора медицинской службы,
прослужив в Вооруженных Силах 50 лет. В.П. Пет�
ров – участник Великой Отечественной войны,
награжден многими боевыми и трудовыми ордена�
ми и медалями.
После выхода в отставку и по настоящее время
работает хирургом�консультантом в ЦВКГ
им. А.А. Вишневского, принимает активное учас�
тие в лечебной и научной работе. Является членом
диссертационного совета  в Институте хирургии
им. А.В. Вишневского, почетным членом хирурги�
ческого общества г. Москвы и Московской области,
почетным членом хирургического общества Пиро�
гова (г. Санкт�Петербург), членом редакционной
коллегии  журнала «Колопроктология».
Товарищи, ученики и редколлегия журнала
«Колопроктология» поздравляют Валентина
Павловича с юбилеем, желают отличного здоро�
вья и надеются на длительное плодотворное
сотрудничество.
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