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еморрой является одним из самых распро�
страненных заболеваний человека. По дан�

ным литературы им страдает более 14% взрослого
населения, а его удельный вес среди болезней пря�
мой кишки составляет около 40%. При этом боль�
шинство пациентов являются людьми трудоспо�
собного возраста [2].
Наиболее частым осложнением хронического ге�
морроя является острый тромбоз геморроидаль�
ных узлов. До настоящего времени окончательно
не сформирована тактика в отношении этого
осложнения хронического геморроя. Значитель�
ное число авторов предлагает выжидательную
тактику � консервативную терапию противово�
спалительными и тромболитическими средства�
ми, микронизированными флавоноидами (Де�
тралекс) с последующей операцией в «холодном»
периоде [3]. Однако существует и другая точка
зрения � радикальная операция при остром ге�

моррое. Такой подход к лечению не исключает
использование консервативной терапии и, есте�
ственно, имеет свои показания и противопоказа�
ния. При этом используются различные модифи�
кации операции Миллйгана � Моргана [4, 5, 6].
Сравнительно недавно в клинической практике
появился новый хирургический прибор � бипо�
лярная установка аппаратно�контролируемой
коагуляции Ligasure [7]. Методика применения
его при хирургическом лечении геморроя отно�
сительно проста. Использование этой установки
позволяет проводить операцию без кровопотери,
сократить время операции и снизить интенсив�
ность и продолжительность послеоперационного
болевого синдрома.
В представленной работе мы ставим задачу прове�
сти анализ непосредственных и отдалённых ре�
зультатов геморроидэктомии с применением аппа�
рата Ligasure у больных острым геморроем.

ГГ

астоящее исследование основано на результа�
тах лечения 70 больных острым геморроем,

оперированных с сентября 2002 г. по август 2004 г.
в Санкт�Петербургском городском проктологиче�
ском центре. Из них 35 пациентов основной группы
были оперированы с использованием аппаратно�
контролируемой биполярной электрокоагуляции, а
35 пациентов составившие контрольную группу
были оперированы по поводу острого геморроя с
использованием операции Миллигана �Моргана. В
основной группе было 20 (57,2%) женщин и 15
(42,8%) мужчин. В контрольной группе было 19
(54,3%) женщин и 16 (45,7%) мужчин. Средний воз�
раст пациентов обеих групп составил 48±10,2 года
с колебаниями от 26 до 77 лет. Показанием к хирур�
гическому лечению был острый тромбоз геморрои�
дальных узлов первой и второй степени тяжести. В
исследование не включались пациенты с острым
тромбозом третьей степени тяжести, так как в этом

случае, из за наличия некрозов и их инфицирова�
ния подход к хирургическому лечению этой группы
больных должен определяться правилами гнойной
хирургии. Больные поступали на отделение и были
оперированы в срочном порядке. Более чем 75 %
больных основной группы и контрольной группы
поступили в стационар в сроки от 24 до 72 часов от
начала заболевания. Требуемым условием выпол�
нения операции были отсутствие «сливного» тром�
боза и возможность дифференцировать тромбиро�
ванные геморроидальные узлы. Это диктовалось
необходимостью оставлять в процессе оперативно�
го вмешательства кожно�слизистые «мостики» ши�
риной не менее 0,7 см.
При выполнении оперативного вмешательства у
больных основной группы применялась биполяр�
ная аппаратно�контролируемая электрохирурги�
ческая установка Ligasure американской фирмы
Valleylab.
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Методика основана на биполярной электрокоагуля�
ции, которая вызывает денатурацию коллагена и
эластина в тканях с образованием зоны коагуля�
ционного некроза, разрез которой не сопровождает�
ся кровотечением. Эта система обеспечивает точное
дозирование подаваемой энергии и давления элек�
трода на ткань в течении необходимого времени с
целью полного и надежного заваривания просвета
сосудов, а также позволяет свести к минимуму при�
липание ткани к браншам зажима, обугливание и
термическое повреждение близлежащих тканей.
Методика является аппаратно�контролируемой. В
результате биполярного воздействия значительно
уменьшается травматическое воздействие на ткани,
за счет меньшего проникновения
тепла в глубину, что более характерно для монопо�
лярных инструментов. Аппарат позволяет коагу�
лировать сосуды диаметром до 7 мм.
Оперативное вмешательство производится по сле�
дующей методике. Положение больного на столе как
для промежностной литотомии. Операционное поле
обрабатывается раствором йодоната. Дивульсия не
производится. Верхушка наружного компонента
тромбированного геморроидального комплекса зах�
ватывается зажимом Аллиса и подтягивается кнару�
жи. На внутренний компонент геморроидального
комплекса накладывается зажим Аллиса и подтяги�
вается кнаружи и вверх во избежание повреждения
волокон сфинктера. Зажим установки аппаратно�
контролируемой биполярной электрокоагуляции на�
кладывается на основание геморроидального � ком�
плекса, производится электрокоагуляция и разреза�
ние коагулированных тканей. Далее производится
повторное наложение зажима в проксимальном на�
правлении на внутренний геморроидальный ком�
плекс с выполнением тех же действий. При этом из�
гиб рабочей части должен быть обращен к стенке

анального канала. Рассечение коагулированных
тканей необходимо производить осторожно и как
можно ближе к препарату, особенно тщательно это
надо делать в области сосудистой ножки геморрои�
дального узла, так как именно остающийся струп
обеспечивает надёжный гемостаз. Прошивания со�
судистой ножки геморроидального узла не произво�
дится. Выполняется поочередное удаление гемор�
роидальных комплексов на позициях по условному
циферблату (обычно на 3, 7, и 11 часах). Завершает�
ся операция введением в анальный канал марлевой
турунды с гидрофильной мазью. Тампон извлекает�
ся из анального канала на следующий день после
операции на первой перевязке. В послеоперацион�
ном периоде больные получают консервативную те�
рапию в виде противовоспалительных многокомпо�
нентных мазей на гидрофильной основе (Левосин,
Левомеколь). Больным контрольной группы опера�
ция выполнялась при помощи отечественной элек�
трохирургической установки «ЭФА» по стандартной
методике Миллигана � Моргана.
Для оценки степени повреждения замыкательного
аппарата прямой кишки аппаратноконтролируе�
мой биполярной электрокоагуляцией в нашем ис�
следовании использовалась профилометрия
анального сфинктера, которая проводилась на ап�
парате «Колодинамик 3».
Интенсивность послеоперационного болевого син�
дрома оценивалась по десятибалльной визуально�
аналоговой шкале [8] и потребности в наркотиче�
ских и ненаркотических анальгетиках.
С целью сравнения эффективности хирургическо�
го лечения геморроя, нами было проведено иссле�
дование качества жизни оперированных больных.
С этой целью использовалась методика анкетиро�
вания, предложенная И.Ю. Акимжановой, Ю.М.
Шептуновым в 1999г. [1].
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редняя продолжительность оперативного
вмешательства в основной группе состави�

ла 18,5±5,6 минут по сравнению с 43,5±8,6 мину�
тами в контрольной группе. Продолжительность
оперативного вмешательства в контрольной
группе больных увеличилась за счёт таких эта�
пов как прошивание сосудистой ножки тромби�
рованного геморроидального узла, дополнитель�
ного интраоперационного гемостаза и уменьше�
ния площади операционной раны за счёт её не�
полного ушивания в конце операции. Интенсив�
ность болевого синдрома, оценивавшаяся в бал�
лах ВАШ, перед операцией в обеих группах со�
ставила, в среднем, 8,2 балла. На первые сутки
после операции интенсивность болевого синдро�
ма у пациентов основной группы составила в
среднем 4,6 балла против 7,6 баллов в контроль�
ной группе. В течение следующих трёх суток по�
слеоперационного периода интенсивность боле�
вого синдрома у пациентов основной группы не
превышала 3,6 балла, а к седьмым суткам соста�

вила 2,0 балла по шкале ВАШ (р<0,05). Интен�
сивность болевого синдрома в аналогичный пе�
риод послеоперационного периода у пациентов
контрольной группы не превышала 5,0 балла, а к
седьмым суткам составила 3,4 балла по шкале
ВАШ (р<0,05). Необходимо отметить, что в основ�
ной группе больных в послеоперационном перио�
де наркотические анальгетики не назначались
ни одному пациенту. В контрольной группе боль�
ных в послеоперационном периоде наркотиче�
ские анальгетики назначались в день проведе�
ния операции и первые 2 дня послеоперационно�
го периода, пациенты получали обезболивающие
препараты из группы наркотических анальгети�
ков (Промедол) 3 раза в день.
Послеоперационные осложнения были предста�
влены дизурическими расстройствами и кровоте�
чениями из послеоперационных ран анального
канала. Дизурические расстройства в основной
группе возникли у 3 (8,6%) пациентов, а в кон�
трольной группе � у 6 (17,1%), что потребовало од�
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нократной катетеризации мочевого пузыря. Кро�
вотечения из операционных ран возникли у 2 па�
циентов основной группы (5,7%) на 4 и 5 сутки по�
слеоперационного периода и у 3 пациентов кон�
трольной группы (8,5%). Кровотечение у пациен�
тов было остановлено консервативными меро�
приятиями. Необходимо отметить, что в исследу�
емых группах в послеоперационном периоде не
было кровотечений из сосудистых ножек гемор�
роидальных узлов.
Длительность пребывания в стационаре больных
основной группы составила в среднем 5 суток (от 4
до 7 дней). Общий период нетрудоспособности у
пациентов этой группы составил в среднем 16 дней
в то время как длительность пребывания в стацио�
наре больных контрольной группы составила в
среднем 7 суток (то 6 до 9 дней), а общий период не�
трудоспособности у пациентов этой группы соста�
вил в среднем 21 день.
Проведённые у пациентов основной группы в по�
слеоперационном периоде, через 2 недели, колоди�
намические исследования показали снижение
средних цифр анального давления по сравнению с
нормой. � 30,6 ± 12,4 мм водного столба. Через 4
недели после операции показатели анального да�
вления составили 41,5 ± 11,7 мм водного столба. В
контрольной группе пациентов колодинамические
исследования проведённые в аналогичный период
показали снижение средних цифр анального да�
вления по сравнению с нормой до 25,6 ±11,4 мм
водного столба. Через 4 недели после операции по�
казатели анального давления составили 39,5 ±
13,7 мм водного столба. Такое достоверное сниже�
ние тонуса анального сфинктера, подтверждённое
инструментально, у больных контрольной группы
можно обьяснить большей травматичностью опе�
рации Миллигана � Моргана.
Отдалённые результаты в основной группе про�
слежены в сроки от 15 до 17 месяцев у всех 35
больных, а в контрольной группе � от 16 до 18 ме�
сяцев у 34 больных. Необходимо отметить, что у
пациентов обеих исследуемых групп за весь пе�
риод наблюдения мы не отмечали клинически яв�
лений анальной инконтиненции. В основной
группе рецидив заболевания отмечен у одного
больного (2,8%). Больному была выполнена пов�
торное вмешательство � лигирование внутренних
геморроидальных узлов латексными кольцами.
Тромбоз геморроидальных узлов в основной груп�

пе больных, за отмеченный период времени, не
наблюдался. В контрольной группе рецидив забо�
левания отмечен у 2 больных (5,7%) через 11 ме�
сяцев после операции. Больным была выполнена
повторная операция � геморроидэктомия по Мил�
лигану � Моргану.
Такое осложнение отдаленного периода, как стри�
ктура анального канала, нами выявлено у 1 (2,8%)
пациента основной группы. Развитие стриктуры
наблюдалось у этого пациента через 4 месяца по�
сле операции и проявлялось болями при дефека�
ции, изменением формы стула, слизистыми выде�
лениями из анального канала. Пациенту было вы�
полнено бужированиестриктуры и назначен курс
физиотерапии с
положительным эффектом. В контрольной груп�
пе стриктура анального канала выявлена у 2
(5,7%) пациентов. Развитие стриктуры наблюда�
лось у одного пациента через 2,5 месяца после
операции, а у второго через 7 месяцев и проявля�
лось болями при дефекации, изменением формы
стула, слизистыми выделениями из анального
канала. Одному пациенту было выполнено бужи�
рование стриктуры и назначен курс физиотера�
пии с положительным эффектом. Второму � вы�
полнено рассечение стриктуры анального кана�
ла под наркозом.
Анализ качества жизни больных в послеопераци�
онном периоде на основании анкетных данных
показал, что 94,3% пациентов основной группы и
88,6% пациентов контрольной группы оценивали
своё состояние как хорошее. Причинами удовле�
творительных (2,85 % и 5,7 % соответственно) и
неудовлетворительных (2,85 % и 5,7 % соответ�
ственно) оценок качества жизни у пациентов ос�
новной и контрольной групп являлись хрониче�
ский запор и неспецифические хронические во�
спалительные заболевания толстой кишки, а так�
же осложнения отдалённого послеоперационного
периода (стриктуры анального канала). При этом
пациенты с рецидивом хронического геморроя
оценивали своё состояние как удовлетворитель�
ное. Неудовлетворительным назвали своё состоя�
ние те пациенты, отдалённый послеоперацион�
ный период которых осложнился формированием
стриктуры анального канала. Проведенная тера�
пия позволила корригировать расстройства де�
фекации и другие нежелательные явления у дан�
ной категории больных.

1. Геморроидэктомия при помощи аппаратнокон�
тролируемой биполярной электрокоагуляци в ле�
чении острого геморроя является эффективным,
безопасным, патогенетически обоснованным и ра�
дикальным способом лечения.
2. Геморроидэктомия при помощи аппаратноконтро�
лируемой биполярной электрокоагуляци обеспечива�
ет хорошие отдаленные результаты у 94,3% пациен�
тов, оперированных по поводу острого геморроя.

3. Использование аппаратно контролируемой би�
полярной электрокоагуляции для хирургического
лечения острого геморроя позволяет достоверно
снизить интенсивность и продолжительность бо�
левого синдрома,
4. Использование аппаратно контролируемой би�
полярной электрокоагуляции для хирургического
лечения острого геморроя позволяет уменьшить
срок нетрудоспособности пациентов.
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аживление ран является сложным многоста�
дийным процессом и происходит в результате

совместной деятельности различных типов кле�
ток. Ведение ран в настоящее время остается важ�
ным этапом в послеоперационном периоде. От это�
го этапа зависят сроки медицинской и трудовой
реабилитации оперированных больных.
Геморрой – одно из наиболее распространенных
заболеваний человека. По разным данным гемор�
роем страдают от 10 до 70% взрослого населения, а
удельный вес его составляет более 40% от общего
числа проктологических заболеваний. По данным
литературы, около 20% от общего числа пациентов
обратившихся к врачу�проктологу, нуждается в хи�
рургическом лечении по поводу геморроидальной
болезни [2]. В России наиболее распространенным
методом лечения является геморроидэктомия, вы�
полняемая по типу операции Миллигана – Морга�
на в различных ее модификациях с удалением трех
основных сосудистых коллекторов [2].
Одним из актуальных вопросов лечения больных,
оперированных по поводу геморроя, является лекар�
ственная терапия послеоперационных ран. Несмо�
тря на широкий арсенал современных лекарствен�

ных препаратов, физических методов воздействия
на раны, сроки полного выздоровления остаются
еще достаточно длительными. Для улучшения ре�
зультатов лечения, а также с целью сокращения сро�
ков процессов репарации и эпителизации послеопе�
рационной раны было предложено использовать ал�
логенный биотрансплантат (эмбриональная ткань).
Спектр препаратов на основе эмбриональных тка�
ней широк и включает в себя живые и консервиро�
ванные эмбриональные ткани и клетки, а также их
гомогенаты, экстракты и выделенные из них биоло�
гически активные соединения. При этом использу�
ются разнородные по своему гистогенезу фетальные
ткани (кожа, нервная ткань, костный мозг, ткани по�
джелудочной железы, печени и др.), а также препа�
раты плацентарного происхождения. В основе их
воздействия лежат общие механизмы, которые мо�
гут быть условно подразделены на специфические и
неспецифические. Первые предполагают введение в
организм реципиента живых эмбриональных кле�
ток, функционирующих в нем некоторое время и
компенсирующих специфические функции дефек�
тов органов и тканей реципиента. Сложнее обстоит
дело с неспецифическими механизмами действия
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эмбриональных (фетальных) тканей и клеток, и их
стадиоспецифических компонентов, включение ко�
торых приводит, как правило, к активации регенера�
торных процессов, регулируемых на генетическом и
эпигеномном уровнях [1,3].
Несмотря на разностороннее применение эмбрио�
нальной ткани в современной медицине
[4,5,6,7,8,9,10,11,13,14], до конца еще не изучен
механизм воздействия эмбриональной ткани на

течение раневого процесса при лечении в послео�
перационном периоде ран промежности и аналь�
ного канала, на фазы раневого процесса, сроки
эпителизации ран, сроки медицинской и социаль�
ной реабилитации оперированных больных. Сле�
дует отметить, что в доступной нам литературе не
удалось встретить сообщений о применении эм�
бриональной ткани для лечения ран промежности
и анального канала.

городском колопроктологическом отделении
г. Челябинска за период с 2001 по 2003 год

была произведена открытая геморроидэктомия по
поводу хронического комбирированного геморроя
III�IV стадии.
Критериями включения пациентов в исследо�
вание явились:
Больные хроническим геморром III� IV стадии в
возрасте от 20 до80 лет.
Критериями невключения в исследование явились:
1. Острый геморрой.
2. Воспалительные заболевания толстой кишки.
3. Наличие тяжелого сопутствующего общего фо�
на: злокачественные новообразования, сахарный

диабет 1 и 2 типа, наличие сопутствующих заболе�
ваний в фазе обострения (дыхательная и почечная
недостаточность выше 1 степени; хроническая
сердечная недостаточность выше 1 степени по
классификации Н. Д.Стражевского и В.Х.Василен�
ко или 2 функциональный класс по NYHA).
Критерием исключения явился отказ пациента
от участия в исследовании.
Проспективным методом пациенты были разделе�
ны на основную (90 человек) и контрольную (110
человек) группы.
Сравнительный анализ двух групп пациентов не
выявил существенных различий по поло�возраст�
ному составу, а также стадиям заболевания (Табл. 1).

ВВ

Так, в основной группе было 34 мужчины и 56 жен�
щин в возрасте от 18 до 80 лет (средний возраст по
группе – 43,5 ( 3,5 года). В контрольной группе так�
же было больше женщин (68), чем мужчин (42) и их
возраст колебался от 15 до 74 лет, средний возраст
– 49,5 ( 3,3 года. Длительность заболевания соста�
вляла от 6 месяцев до 20 лет.
Основную группу составили пациенты, которым
в послеоперационном периоде назначалась эм�
бриональная ткань. В контрольной группе в по�
слеоперационном периоде применяли тради�
ционную терапию (промывание антисептически�
ми растворами, применение водорастворимых
мазей).
При поступлении больным проводили диагности�
ческий комплекс, включающий общеклинические,
функциональные, инструментальные методы ис�
следования.
Анализ клинических данных включал объектив�
ную оценку течения раннего процесса, основан�
ную на общих и местных показателях его тече�
ния, субъективную оценку и определение часто�

ты воспалительных осложнений у больных ос�
новной и контрольной групп.
Всем пациентам контрольной и основной групп
производилась открытая геморроидэктомия под
перидуральной анестезией, включающая пере�
вязку сосудистых ножек и иссечение внутренних
и наружных геморроидальных узлов. Гемостаз
осуществлялся при помощи электрокоагуляции
(аппарат ЭФА 0201). Послеоперационные раны
не ушивались.
Послеоперационное лечение пациентов кон�
трольной группы включало ежедневное промы�
вание ран антисептическими растворами (1% р�
ра диоксидина, фурацилина 1:5000, перекиси во�
дорода и применение повязок с водорастворимы�
ми мазями типа «Левомеколь», «Левосин»). Боль�
ным основной группы назначалось также ежед�
невное промывание ран антисептическими ра�
створами, затем в анальный канал вводили све�
чу, содержащую эмбриональную ткань, а на рану
накладывали повязку, пропитанную также эм�
бриональной тканью (ЭТ).
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ММААТТЕЕРРИИААЛЛЫЫ  ИИ  ММЕЕТТООДДЫЫ  

ССттааддиияя  ззааббооллеевваанниияя ООссннооввннааяя  ггррууппппаа ККооннттррооллььннааяя  ггррууппппаа

Абс. % Абс. %

III 41 45,5 53 48,2

IV 49 54,5 57 51,8

Всего 90 100,0 110 100,0

ТТааббллииццаа  11..  Распределение больных по стадиям заболевания.



В виде грубодисперсной суспензии ЭТ входит в со�
став аллогенных тканевых трансплантатов для на�
ружного применения, выпуск которых освоен Че�
лябинским Городским Био–Медицинским Центром
(зав. центром канд. медицинских наук А.Н.Бата�
нов). Центр специализируется на заготовке алло�
генных и ксеногенных тканевых биотрансплан�
тантов, в том числе и эмбриональных. Аллогенный
тканевой эмбриональный биотрансплантант для
наружного применения готовится по собственной
оригинальной технологии Центра и представляет
собой обработанную ткань эмбриона и плаценту,
которые получают при плановых медицинских
абортах от здоровых женщин на сроке до 12 не�
дель. В качестве консерванта используют раствор
димексида с гемодезом. В зависимости от вида на�
полнителя (ланолин или масло какао) биопрепарат
имеет вид мази или суппозитория.
Анализ клинических данных включал объектив�
ную оценку течения раневого процесса (общие и
местные показатели) у больных основной и кон�
трольной групп.
При анализе общих показателей течения раневого
процесса оценивали самочувствие больного, тем�
пературную реакцию, а также показатели клини�
ческого анализа крови.
Hачиная с 3�го дня после операции, а также на 6,
10, 20 дни, у пациентов основной и контрольной
групп проводились цитологические исследования
раневых отпечатков. В цитограммах подробно оце�
нивался клеточный состав элементов воспаления,
наличие цитологических признаков репарации,
количество и состав микрофлоры, что позволило
объективно оценить активность воспалительной
раневой реакции и интенсивность репаративных
процессов в послеоперационной ране.
При анализе местных показателей течения ране�
вого процесса мы оценивали наиболее важные его
параметры: воспалительную раневую реакцию,
фазу репарации, включающую появление и «рас�
цвет» грануляций, а также появление краевой эпи�
телизации и завершение 3�й фазы раневого про�
цесса с образованием соединительного рубца.
Динамика воспалительной раневой реакции оце�
нивалась по 3 критериям. Положительная дина�
мика оценивалась значком (+). Под этим подразу�
мевается быстрое стихание воспаления, когда на
ране имеется незначительный налет фибрина и
очищение происходит на 4 день после операции.
Удовлетворительная динамика (±) характеризова�
лась более постепенным уменьшением признаков
воспаления, когда налет фибрина и участки коагу�

ляционного некроза сохранялись в течение 5 дней
после оперативного вмешательства. Если же во�
спалительные процессы продолжались более 5
дней, то это расценивалось как неудовлетвори�
тельное течение 1�й фазы раневого процесса и
обозначалось значком (�). Точно также, с помощью
3 критериев, оценивалась и интенсивность репа�
рации в зависимости от сроков появление первых
грануляций. Активной фаза репарации считалась
в том случае, когда первые грануляции появлялись
на 3 день после операции, а их максимальное коли�
чество одновременно с краевой эпителизацией –
на 6�7 день и обозначалось знаком (+). Удовлетво�
рительной мы считали фазу репарации тогда, ког�
да появление первых грануляций в виде островков
приходилось на 4�5 день после оперативного вме�
шательства, а их «расцвет» � на 8�9 день (±). Появле�
ние же грануляций позднее, чем на 5 день, а их
максимального количества на 10 день после опера�
ции и позднее, мы рассматривали как замедленное
течение 2�й фазы и обозначали знаком (�).
Динамика воспалительной раневой реакции оце�
нивалась по 3 критериям. Положительная дина�
мика обозначалась значком (+). Под этим подразу�
мевается быстрая регрессия воспалительной реак�
ции (на 3 день после операции), постоянное умень�
шение общего числа элементов воспаления. Удо�
влетворительная динамика обозначалась знаком
(?) и характеризовалась более постепенным умень�
шением признаков воспаления (до 5 дня после опе�
рации). Отсутствие сколько�нибудь существенной
положительной динамики воспалительной ране�
вой реакции, когда признаки воспаления сохраня�
лись на протяжении всего периода наблюдения,
обозначали знаком (�)
Точно также, с помощью 3 критериев оценивалась
и интенсивность репарации. Активная репарация
(+) характеризовалась последовательным появле�
нием клеточных элементов, соответствующих
определенной фазе развития раневого процесса.
Сначала появились гистиоциты, потом фибробла�
сты, волокна рыхлой соединительной ткани и пла�
сты клеток созревающего плоского эпителия с ба�
зофильной цитоплазмой. При удовлетворительной
репарации (?) отмечалось более постепенное по�
явление цитологических признаков регенератор�
ных процессов и в несколько меньшем, чем при ак�
тивной репарации, количестве. Обнаружение кле�
точных признаков репарации в поздние сроки и
нарушение последовательности их появления сви�
детельствовало о замедленной репарации и обоз�
началось нами знаком (�).

а основании полученных данных, мы устано�
вили, что у 88 (97,7%) больных основной груп�

пы общее самочувствие было удовлетворительным
и только у 2 (2,3%) пациентов наблюдалось ухудше�
ние общего самочувствия в первые 2�3 суток после
операции, связанное с общей слабостью, тошно�
той и рвотой. В контрольной группе ухудшение об�

щего самочувствия в раннем послеоперационном
периоде отмечено у 4 (3,6%) больных. К 4 дню по�
сле операции общее состояние этих больных нор�
мализовалось.
Температурная реакция до субфебрильных цифр
наблюдалась у 5 (5,5%) пациентов основной
группы, при этом у 2 (2,2%) больных она сохра�

НН
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нялась до 5�6 дня при неосложненном течении
раневого процесса. В контрольной группе повы�
шение температуры тела до субфебрильной в те�
чение 5�7 дней после операции или в позднем
послеоперационном периоде (на 6, 10 14 дни) от�
мечена у 12 (10,9%) пациентов, из них у 7(6,4%)
нашло место сочетание нескольких признаков
отклонения от нормального течения раневого
процесса (изменения в клиническом анализе
крови, а также сочетание с местными осложне�
ниями, такими, как гнойное отделяемое, появле�
ние инфильтрата).

При лабораторных исследованиях, изменения в
клинических анализах крови наблюдались всего у
3 (3,3%) больных основной и у 11(10%) больных
контрольной групп. Более длительное изменение
лейкоцитарной формулы до 20 дня послеопераци�
онного периода отмечено в контрольной группе.
При оценке динамики воспалительной раневой ре�
акции мы установили, что у 98% больных основной
группы встречалась положительная или удовле�
творительная динамика. В контрольной группе та�
кие показатели раневого процесса отмечены толь�
ко у 55,5% больных (таблица 2).

Достоверные отличия у больных основной и кон�
трольной групп наблюдались и при оценке репара�
тивных процессов. Так, активная репарация на�

блюдалась у 75,6% больных основной и у 12,8%
больных контрольной групп(таблица 3).

Оценивая период появления наиболее полного ра�
звития грануляционной ткани и начала 3�й фазы
раневого процесса – эпителизации, было также
установлено, что более чем у половины больных ос�
новной группы (74,4%) наблюдалось быстрое по�

явление краевой эпителизации и наиболее полное
развитие грануляционной ткани на 6�7 день после
операции, а у пациентов контрольной группы по�
ложительная динамика отмечена только в 13,6%
случаев (таблица 4).

При оценке динамики воспалительной раневой ре�
акции у подавляющего большинства больных (бо�
лее 90%) основной группы встречалась положи�

тельная или удовлетворительная динамика. В то
же время в контрольной группе такая динамика
отмечена только в 32% случаев (таблица 5).
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ГГррууппппыы  ббооллььнныыхх ППооллууккооллииччеессттввееннннааяя  ооццееннккаа  ддллииттееллььннооссттии  11��йй  ффааззыы  ррааннееввооггоо  ппррооццеессссаа..

Положительная Удовлетворительная Неудовлетворительная

Абс. % Абс. % Абс. %

Основная 68 75,6 20 22,2 2 2,2

Контрольная 20 18,2 41 37,3 49 44,5

ТТааббллииццаа  22..  Результаты клинической оценки воспалительной раневой реакции

ГГррууппппыы  ббооллььнныыхх ППооллууккооллииччеессттввееннннааяя  ооццееннккаа  ннааииббооллееее  ппооллннооггоо  ррааззввииттиияя  22��йй  ффааззыы  
ии  ннааччааллььнныыхх  ппрроояяввллеенниийй  33��йй  ффааззыы  ррааннееввооггоо  ппррооццеессссаа..

Положительная Удовлетворительная Неудовлетворительная

Абс. % Абс. % Абс. %

Основная 67 74,4 19 21,1 4 4,5

Контрольная 15 13,6 45 40,9 50 44,5

ТТааббллииццаа  44..  Результаты клинической оценки завершения 2�й фазы и начала 3�й фазы раневого процесса эпителизации.

ГГррууппппыы  ббооллььнныыхх ППооллууккооллииччеессттввееннннааяя  ооццееннккаа  ддллииттееллььннооссттии  22��йй  ффааззыы  ррааннееввооггоо  ппррооццеессссаа  ((ннааччааллььнныыее  ппрроояяввллеенниияя))..

Положительная Удовлетворительная Неудовлетворительная

Абс. % Абс. % Абс. %

Основная 68 75,6 17 18,9 5 5,5

Контрольная 14 12,8 48 43,6 48 43,6

ТТааббллииццаа  33..  Результаты клинической оценки начала 2�й фазы



Оценка результатов цитологического изучения ин�
тенсивности репарации показала, что у больных
основной группы в 98,6% случаев наблюдалась ак�

тивная и удовлетворительная, а замедленной ре�
парации не было отмечено ни в одном наблюдении
(таблица 6).

Нами установлено, что после применения эм�
бриональной ткани в послеоперационном перио�
де после открытой геморроидэктомии период
полного заживления ран был короче и составил

23,1 + 1,2 дня, тогда как у больных, которым наз�
началась терапия водорастворимыми мазями,
этот показатель составил 33,5 + 1,9дня.

дним из перспективных направлений в раз�
работке новых перевязочных средств являет�
ся создание биологически активных раневых

покрытий, дифференцированно влияющих на те�
чение раневого процесса [6,10.14].
Мы согласны с мнением большинства авторов
[4,6,8,9], считающих, что актуальность проблемы
обусловлена частыми неудовлетворительными ре�
зультатами сроков процессов репарации и эпите�
лизации раны с формированием послеоперацион�
ного рубца. После открытой геморроидэктомии,
выполненной с применением электорокоагулято�
ра, на фоне использования традиционной схемы
лечения больных, сроки эпителизации ран оста�
ются достаточно длительными до 25�30 дней.
Результаты проведенного нами исследования по�
казали, что цитологическая картина раневого про�
цесса у больных, использовавших в послеопераци�
онном периоде эмбриональную ткань, характери�
зуется более быстрой регрессией воспалительных
изменений. Репаративные процессы также харак�
теризуются своей последовательностью, но проте�
кают с меньшей активностью по сравнению с тако�
выми у больных, использовавших традиционную

схему лечения. Мы согласны с мнением с Bjorklund
A. (1998г.), что применение ЭТ вызывает стимуля�
цию регенерации поврежденных тканей реципи�
ента за счет содержание в ней большого количе�
ства различных биологических активных веществ,
таких как ростовые факторы, стадиоспецифиче�
ские белки и пептиды, противовоспалительные
бактериостатические соединения.
У пациентов, применяемых лечение ран промеж�
ности и анального канала водорастворимыми ма�
зями, отмечалось менее благоприятное течение
послеоперационного периода с увеличением сро�
ков лечения. Оно характеризовалось выраженной
раневой воспалительной реакцией и продолжи�
тельным её течением. Репаративные процессы на�
чинались лишь к концу первой недели с момента
операции и носили вялотекущей характер. Клини�
ческий опыт показал, что наиболее выраженный
эффект достигается при комплексном использова�
нии суппозиториев и мази, содержащих ЭТ.
Нами установлено, что сроки эпителизации по�
слеоперационных ран были короче после примене�
ния эмбриональной ткани по сравнению с тради�
ционной схемой лечения (23,1 + 1,2 дня и 33,5 + 1,9

ОО
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ГГррууппппыы  ббооллььнныыхх ППооллууккооллииччеессттввееннннааяя  ооццееннккаа  ддииннааммииккии  ввооссппааллииттееллььнноойй  ррааннееввоойй  ррееааккццииии..

Положительная Удовлетворительная Неудовлетворительная

Абс. % Абс. % Абс %

Основная 29 30,7 40 54,8 4 5,5

Контрольная 3 4,7 17 26,6 44 68,8

ТТааббллииццаа  55..  Результаты цитологического исследования динамики воспалительной раневой реакции у больных
основной и контрольной группы. Основная группа N = 73, контрольная группа N = 64

ГГррууппппыы  ббооллььнныыхх ППооллууккооллииччеессттввееннннааяя  ооццееннккаа  ииннттееннссииввннооссттии  ррееппааррааццииии..

Положительная Удовлетворительная Неудовлетворительная

Абс. % Абс. % Абс. %

Основная 29 39,7 43 59,4 0 0

Контрольная 7 10,9 40 62,5 17 26,6

ТТааббллииццаа  66..  Результаты цитологического исследования интенсивности репаративных процессов у больных основной
и контрольной группы. Основная группы N = 73, контрольная группа N = 64.

ООББССУУЖЖДДЕЕННИИЕЕ  



дня соответственно), что связано с большой пла�
стичностью эмбриональных и фетальных тканей,
связанная с высоким содержанием бластных кле�
ток, обусловливающей высокую приспособляе�

мость за счет роста и возможности образовывать
межклеточные контакты (Seiger A., 1977г.), а также
со способностью противостоять гипоксии и ише�
мии органов и тканей (Schmid F., 1995 г).

аким образом, использование аллогенного
биотрансплантата (эмбриональной ткани) у

больных после открытой геморроидэктомии явля�
ется эффективным и целесообразным при лечении
послеоперационных ран промежности и анального
канала. Применение этого метода не оказывает от�
рицательного воздействия на макроорганизм, по�
зволяет стимулировать в ране репаративные про�

цессы, приводящие к более быстрому формирова�
нию соединительнотканного рубца, уменьшению в
1,5 раза периода послеоперационной реабилита�
ции, а также сокращению койко�дня в стационаре
с 12,3+ 1,4 дней у пациентов с применением водо�
растворимой мази до 5,1+1,9дней у пациентов, ис�
пользовавших в послеоперационном периоде эм�
бриональную ткань.

ТТ
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структуре болезней толстой кишки по обраща�
емости анальная трещина занимает 3 место
(12%) после колитов и геморроя. Основная мас�

са больных � это люди трудоспособного возраста.
Многие ведущие отечественные специалисты счи�
тают, что лечение анальной трещины в амбулатор�
ных условиях нужно начинать только с консерва�
тивных мероприятий, при этом отмечая, что труд�
но добиться стойкого успеха от применения стан�
дартных схем медикаментозного лечения – требу�
ется индивидуальный подход, основанный на мне�
нии самих больных. 
Основываясь на практическом опыте амбулатор�
ного лечения больных анальной трещиной, мы
пришли к выводу, что консервативное лечение до�
статочно эффективно, но имеет следующие недо�
статки, к основным из которых, по нашему мне�

нию, относятся: длительность лечения, которое в
среднем составляет 13,8 дня, а в некоторых слу�
чаях может доходить до 1�го месяца и более; инди�
видуальность лечения каждого больного – прихо�
дится постоянно подыскивать подходящие данно�
му больному лекарственные препараты, что отни�
мает большое количество времени, увеличивает
сроки лечения, теряется доверие пациента к врачу.
Постепенно возникающий лечебный эффект от
консервативных мероприятий не купирует быстро
страдания больного, не устраняет его “стулобо�
язнь”, позволяет пациенту сомневаться в правиль�
ности назначенного лечения и в возможный поло�
жительный результат от консервативной терапии.
Целью нашего исследования являлось изучение эф�
фективности малоинвазивных методик при лече�
нии анальных трещин в амбулаторных условиях.

ВВ

атериалом для данного исследования яви�
лись результаты обследования и амбулатор�

ного лечения анальной трещины с применением
комбинированных малоинвазивных методов у 40

больных. Из них с острой анальной трещиной у 28
человек, с хронической у 12 человек. Половозраст�
ной состав в основной и контрольной группах
представлен в таблицах 1 и 2.

ММ
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ЛЛЕЕЧЧЕЕННИИЕЕ  ААННААЛЛЬЬННООЙЙ  ТТРРЕЕЩЩИИННЫЫ  ВВ  ССООЧЧЕЕТТААННИИИИ  
СС  ГГЕЕММООРРРРООЕЕММ  ВВ  ААММББУУЛЛААТТООРРННЫЫХХ  УУССЛЛООВВИИЯЯХХ

ККааззааккоовв  ММ..ВВ..,,  ГГааллииммоовв  ОО..ВВ..,,  ХХииддиияяттоовв  ИИ..ИИ..,,  ККуулляяппиинн  АА..ВВ..
ББаашшккииррссккиийй  ггооссууддааррссттввеенннныыйй  ммееддииццииннссккиийй  ууннииввееррссииттеетт..

ККааффееддрраа  ххииррууррггииччеессккиихх  ббооллееззннеейй  ии  ннооввыыхх  ттееххннооллооггиийй  ББГГММУУ  сс  ккууррссоомм
ссттааццииооннааррззааммеещщааюющщиихх  ттееххннооллооггиийй  ИИППОО..
ППооллииккллииннииккаа  №№  4477..,,  гг..  УУффаа

ААККТТУУААЛЛЬЬННООССТТЬЬ  ППРРООББЛЛЕЕММЫЫ  

ММААТТЕЕРРИИААЛЛЫЫ  ИИ  ММЕЕТТООДДЫЫ  

ППоолл nn %% ДДоо  3300  ллеетт 3300��3399 4400��4499 5500��5599 >>6600  ллеетт

М 9 45 1 3 2 2 1

Ж 11 55 3 2 5 1 �

Всего 20 100 4 5 7 3 1

ТТааббллииццаа  22..  Распределение больных по полу и возрасту (контрольная группа, N=20)

ППоолл nn %% ДДоо  3300  ллеетт 3300��3399 4400��4499 5500��5599 >>6600  ллеетт

М 17 42.5 3 5 5 3 1

Ж 23 57.5 5 4 9 3 2

Всего 40 100 8 9 14 6 3

ТТааббллииццаа  11..  Распределение больных по полу и возрасту (основная группа, N= 40) 



При лечении больных анальными трещинами мы
придерживались активной тактики, которая пресле�
довала цель � разрыв порочного круга (боль>>
спазм>> стулобоязнь>> уплотнение каловых масс>>
травматизация трещины>> боль>> и т.д.) путем ку�
пирования болевого синдрома и сфинктероспазма,
как основных компонентов данного заболевания. 
Тактика лечения острой анальной трещины в ам�
булаторных условиях:
После тщательного сбора анамнеза, проведения
пальцевого исследования для уточнения размеров
и локализации анальной трещины, а также пере�
ход ее в хроническое течение:
1. Проводилась спирто�новокаиновая блокада по
Аминеву (Рис.1) , для купирования болевого син�
дрома + при наличии сфинктероспазма � боковая
дозированная сфинктеротомия (Рис.2). Техниче�
ски правильно выполненная спирто�новокаиновая
блокада, по нашим данным, в результате химиче�
ской невротомии, устраняет болевые ощущения в
среднем на 27 суток, что вполне достаточно для за�
живление анального дефекта. 
Проведение сочетанной операции по времени за�
нимало не более 7–10 мин включая местную ане�
стезию. 

РРиисс..11
2. После проведенной сочетанной операции прово�
дилась стандартная комплексная медикаментоз�
ная терапия включающая свечи с метилурацилом
или облепиховым маслом, мазевые повязки; туа�
лет перианальной области; масляные микроклиз�
мы перед стулом в первые дни после операции; при
запорах применение теплых очистительных
клизм; обязательное употребление в пищу продук�
тов содержащих большое количество клетчатки;
прием отрубей; отказ от употребления спиртного,
острых блюд. Таким образом, консервативные ме�
роприятия нами были помещены на последний
этап лечения анальных трещин после сочетанных
малоинвазивных хирургических вмешательств. 
Контрольный осмотр проводился ежедневно в те�
чении первых трех суток и включал в себя помимо
опроса, осмотра перианальной области, пальпа�
ции, пальцевого исследования � термометрические
исследования с целью ранней диагностики послео�
перационных гнойных осложнений; на 5 сутки
проводились реографические исследования с це�
лью контроля за восстановлением кровообраще�
ния в анальном канале, сфинктерометрия.

РРиисс..22
Больному разъяснялось, что полное заживление
анальной трещины, даже при отсутствии болевых
ощущений и сфинктероспазма, происходит только
через 1�1,5 месяца. Поэтому пациентам рекомен�
довалось следить за режимом дефекации и регули�
ровать консистенцию каловых масс с помощью
диеты. Применять в течении 1–1,5 месяцев рек�
тальные свечи, масляные микроклизмы. Раз в не�
делю проходить контрольный осмотр.
Тактика лечения хронической анальной
трещины в амбулаторных условиях:
1. Проводилось иссечение дефекта слизистой в
пределах здоровых тканей + спирто�новокаиновая
блокада + боковая дозированная сфинктеротомия,
с последующим стандартным медикаментозным
долечиванием в послеоперационном периоде. Кон�
трольный осмотр, включая перевязки и термоме�
трические исследования, проводился ежедневно в
течении первых пяти суток. В последующем � 1 раз
в неделю. 
При сочетании геморроя и анальной трещины мы
применяли следующую тактику, которая зависила
от стадии геморроя: 
1. При IV стадии геморроя в сочетании с анальной
трещиной все больные подлежали госпитализации
в городской колопроктологический центр на пла�
новое оперативное лечение.
2. При III стадии – в момент операции лигировался
1 узел находящийся рядом с трещиной (так как он
препятствовал ее заживлению), с проведением
комплексной медикаментозной терапии в послео�
перационном периоде. 
3. При II стадии – проводилось отсроченное лиги�
рование (через 1�1,5 месяца) 2х узлов по общепри�
нятой методике.
4. При I стадии – ограничивались медикоментозной
терапией сочетанных заболеваний в послеопера�
ционном периоде или склерозированием внутрен�
них узлов после заживления анального дефекта. 
Сфинктерометрия проводилась у 24 больных с
острой и хронической анальной трещиной до
оперативного вмешательства и после на 5 сутки,
а также у 20 человек не имеющих проктологиче�
ских заболеваний. После проведенного сочетан�
ного малоинвазивного хирургического лечения
статистически достоверно нами получено сни�
жение показателей сфинктерометрии в основ�
ной группе больных, которое незначительно от�
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езультаты лечения оценивались как хоро�
шие, удовлетворительные и неудовлетвори�

тельные. При хороших результатах наблюдалось
полное купирование всех симптомов заболева�
ния; при удовлетворительных – эпизодически
возникающие ректальные кровотечения. При не�
удовлетворительных – боль после акта дефека�
ции, продолжающийся сфинктероспазм и гипер�
тонус анального жома, рецидив заболевания,

осложнения (рубцовая деформация анального
канала, свищи, недостаточность анального
сфинктера, возникновение парапроктитов, не�
кроза мягких тканей). Из 40 больных хорошие ре�
зультаты были получены у 37 человек (92,5%),
удовлетворительные у 3(7,5%), неудовлетвори�
тельных результатов не было. Контрольную груп�
пу представляли больные получавшие тради�
ционную консервативную терапию.

РР

Осложнений в основной группе в ближайшем и отдаленном периодах наблюдения не было. 

1. Применение сочетанных малоинвазивных мето�
дов лечения анальной трещины уже в первые часы
после хирургического вмешательства позволяет
полностью купировать болевой синдром и сфинк�
тероспазм, делает безболезненным акт дефекации
в послеоперационном периоде.

2. Применение сочетанных малоинвазивных мето�
дов в сочетании со стандартными схемами ком�
плексной медикоментозной терапии позволяет
значительно повысить эффективность проводимо�
го лечения и добиться хороших результатов в
92,5% случаев. 
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хорошие удоволетворит. неудоволетворит.

В абс. ч. % В абс. ч. % В абс. ч. %

Основная n=40 37 92,5 3 7,5 � �

Контрольная n=20 6 30 6 30 8 40
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личалось от показателей сфинктерометрии в
группе пациентов не имеющих проктологиче�
ских заболеваний. Таким образом, у всех паци�
ентов в основной группе было отмечено купиро�

вание сфинктероспазма и нормализации давле�
ния в проекции внутреннего сфинктера. Ослож�
нений в виде недостаточности анального жома
мы не наблюдали.



опросы выбора тактики ведения и обезболи�
вания больных после операций на толстой

кишке по поводу рака остаются до настоящего вре�
мени актуальными. Увеличение степени агрессив�
ности и радикальности вмешательств на прямой
кишке вносит определенные трудности в проведе�
ние послеоперационной реабилитации [29, 41, 42].
В настоящее время с целью прерывания путей мета�
стазирования и улучшения онкопрогноза операции
на прямой кишке по поводу рака в ряде случаев со�
провождаются лимфаденэктомией. Выполнение
этой операции еще не вошло в стандартный арсе�
нал хирургии, что связано с высокой частотой опе�
рационных осложнений, увеличением продолжи�
тельности операции, кровопотерей [4, 5, 1, 34, 17]. 
Работа в области симпатических и парасимпати�
ческих нервов во время лимфаденэктомии может
увеличивать ноцицептивную импульсацию и тре�
бовать углубления анестезии, увеличивая её риск и
удлиняя пост наркозную реабилитацию [31].
Нередко на плановое оперативное вмешательство
попадают пациенты, прошедшие предоперацион�
ную химио–лучевую терапию, что на фоне исходного
иммунодефицита и специфики взаимоотношений
защитно�регуляторных систем организма с опухо�
лью приводит к увеличению частоты послеопераци�
онных осложнений [3,15,16]. Все вышеперечислен�
ные факторы и собственно абдоминальная ноцицеп�
тивная стимуляция приводят к рефлекторному угне�
тению двигательной активности желудочно�кишеч�
ного тракта [24,23] которое обусловлено спинальны�
ми рефлексами как компонентами симпатической
нервной системы [36,32,25]. Известно, что наруше�
ние моторики толстой кишки наиболее выражено и
сохраняется дольше [8, 26]. Изложенные данные
ставят перед анестезиологом�реаниматологом во�
прос о выборе метода анестезиологического пособия
и тактике ведения больных в послеоперационном
периоде. Одним из критериев адекватного ведения
пациентов в послеоперационном периоде является
восстановление моторики ЖКТ и пассажа по опери�
рованной кишке. Решение данной проблемы созвуч�
но тезисам всемирного конгресса «Регионарная ане�
стезия и лечение боли» (Барселона, 2002 г.), когда
оценивался вид анестезии в зависимости от его
влияния на исход хирургического лечения.

Методом выбора при операциях на прямой кишке
может быть эпидуральная анестезия. Доказано,
что общая анестезия не обеспечивает адекватной
защиты спинальных структур ЦНС от хирургиче�
ской травмы. Выявлены преимущества регионар�
ных методов перед общей анестезией [11].
Эпидуральная анестезия (ЭА) в настоящее время
занимает одно из ведущих мест в структуре ане�
стезиологического обеспечения в самых различ�
ных областях хирургии: абдоминальной, тора�
кальной, кардиохирургии, травматологии и орто�
педии, урологии и гинекологии, а также в акушер�
стве [9, 21, 30,]. 
Доказанными преимуществами ЭА являются обес�
печиваемый ею высокий уровень эндокринно�мета�
болической стабильности, отсутствие значительной
фармакологической нагрузки на больного, адекват�
ность послеоперационного обезболивания [6,39].
Применение эпидуральной анестезии снижает по�
слеоперационную смертность, а также частоту ра�
звития тромбоза глубоких вен, тромбоэмболии ле�
гочной артерии, кровотечений и пневмонии [38].
Смешанная общая и эпидуральная анестезия по�
могает обеспечивать достаточную оксигенацию
ткани, снижать интраоперационный хирургиче�
ский стресс, тем самым, уменьшать адренергиче�
скую нервную активность и концентрацию катехо�
ламинов в плазме [28]. ЭА не осложняет основное
заболевание, не увеличивает число осложнений
после абдоминального вмешательства у пациентов
повышенного риска [37]. Вопросы безопасности
ЭА основательно изложены в ряде зарубежных из�
даний и подтверждены собственным опытом ис�
следователей [38, 27]. Многие авторы показывают
преимущество комбинации ЭА с другими метода�
ми ноцицептивной защиты [22, 18].
Таким образом, ЭА можно рассматривать не столь�
ко как метод послеоперационного обезболивания,
а скорее как важнейший лечебный фактор, оказы�
вающий существенное положительное влияние на
исход хирургического лечения в целом [12]. 
Цель исследования: определить влияние методов
анестезии на кишечную моторику и выявить аде�
кватные схемы послеоперационной анестезии,
удовлетворяющие условиям и особенностям опера�
тивных вмешательств на толстой кишке.
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бследовано 47 больных, которым в ФГУ ГНЦ
колопроктологии были выполнены вмеша�

тельства на прямой кишке по поводу рака (табл. 1).

Возраст обследованных больных от 27 до 69 лет.
Сопутствующие хронические заболевания со сто�
роны сердечно�сосудистой системы отмечены у 32
пациентов (68%), дыхательной системы – у 22
(47%) больных. Все пациенты были рандомизиро�
ванны на 2 группы в зависимости от оказанного
им анестезиологического пособия и вида послеопе�
рационного обезболивания. В основной группе
(n=25) применялась комбинированная эпидураль�
ная анестезия (КЭА), продлённая в послеопераци�
онном периоде. В контрольной группе (n=22) ис�

пользовалась методика тотальной внутривенной
анестезии (ТВА), а для послеоперационного обезбо�
ливания – внутримышечное введение промедола
по 20 мг. каждые 4 � 6 часов. Пункция и катетери�
зация эпидурального пространства выполнялась
по стандартной методике эпидуральным набором
PERIFIX LUER B/BRAUN (Германия). 
Для анализа моторной функции толстой и тонкой
кишок в послеоперационном периоде использо�
вался метод электроколографии [14, 13]. Метод ос�
нован на регистрации с поверхности тела биологи�
ческих потенциалов, отражающих перистальтиче�
скую функцию кишки [35, 19, 2, 7, 20]. 
Данный метод обладает относительной простотой
технического исполнения и достаточно тесной
корреляцией между частотой и амплитудой пико�
вых потенциалов на инвазивной электроколомио�
грамме и в электроколограмме [33].
В качестве регистрирующей аппаратуры использо�
вали электрогастрограф ЭГС – 4М (Россия). Для ре�
гистрации электрической активности тонкой и раз�
личных отделов толстой кишок активный электрод
электрогастрографа располагали в зоне их проек�
ции на поверхности передней брюшной стенки по
стандартной методике [10, 40]. Оценивалось коли�
чество биопотенциалов в единицу времени, а также
их амплитуда. Все измерения проводили в дневное
время на 2, 3, и 5 сутки после операции. 

OO

а представленных примерах электроколо�
грамм фоновая запись характеризуется пе�

риодами ослабления и усиления активности (рис.
1). После введения лидокаина в эпидуральное про�
странство наблюдается стабильная электроактив�
ность, представленная регулярными высокоактив�
ными колебаниями биопотенциалов (рис 2).
Положительная динамика изменения моторики
тонкой кишки представлена на энтерограммах, где
до введения лидокаина отмечаются единичные ко�
лебания потенциалов, характерные для тонкой
кишки (рис. 3), а после введения лидокаина наблю�
даются регулярные высокоамплитудные колеба�
ния (рис. 4).
На колограммах (рис. 5 � 6) представлен вариант
реакции моторной функции толстой кишки в ответ
на эпидуральное введение лидокаина. На рисунке
5 показана моторная функция толстой кишки до
введения лидокаина, где отмечено резкое угнете�
ние ее электрической активности. На рисунке 6 за�
регистрирована моторика после введения лидока�
ина, где отмечено увеличение электрической ак�
тивности за счет регулярных высокоамплитудных
колебаний биопотенциалов. Усиление биоэлектри�
ческой активности кишки нарастало в течение 20
минут и приближалось к нормальным величинам. 
Проведен анализ биоэлектрической активности
толстой и тонкой кишок в исследуемых группах.

Биоэлектрическая активность толстой и тонкой
кишок в послеоперационном периоде претерпе�
вала глубокие изменения. Установлено, что у
больных без эпидуральной анестезии на протя�
жении первых пяти суток после операции отмеча�
лось снижение электрической активности, более
выраженное в толстой кишке, что свидетельство�
вало о резком угнетении её моторной функции.
Электрические биопотенциалы тонкой кишки от�
личались редкой частотой колебаний со значи�
тельной высотой амплитуды, в 1,5 � 2 раза превы�
шающей нормальные величины, тогда как биопо�
тенциалы толстой кишки представляли собой
редкие низковольтажные колебания. В группе где
использована комбинированная эпидуральная
анестезия и анальгезия изменения биоэлектри�
ческой активности желудочно�кишечного тракта
носили иной характер. Электрические биопотен�
циалы как толстой, так и тонкой кишок уже со 2 �
3 суток после операции имели показатели часто�
ты и амплитуды колебаний близкие к нормаль�
ным, хотя и к 5�м суткам ещё оставались снижен�
ными. Явлений гиперперистальтики в послеопе�
рационном периоде не отмечено ни у одного из
обследованных больных.
При использовании ЭА отмечалось более раннее
появление кишечных шумов, отхождение газов,
появление первого стула (табл. 2).

НН
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Брюшно�промежностная экстирпация 18
прямой кишки

Брюшно�анальная резекция 16
прямой кишки

Передняя резекция прямой кишки 13

ТТааббллииццаа  11..  Виды вмешательств на прямой кишке по
поводу рака 

РРЕЕЗЗУУЛЛЬЬТТААТТЫЫ  



Кроме этого, сокращалась длительность пребыва�
ния больного в стационаре после операции с 16,9 ?
3,8 койко�дней в группе больных, которым прово�

дилась тотальная внутривенная анестезия до 14,4
? 2,4 койко�дней в группе больных, где была выбра�
на комбинированная эпидуральная анестезия.

пидуральная анестезия способствует плавно�
му повышению моторной активности кишеч�

ника, изначально сниженной неблагоприятными
факторами основного и сопутствующих заболева�
ний и самой операцией. Создавая адекватную бло�
каду ноцицептивной импульсации из области хи�
рургического вмешательства, улучшая в его зоне
микроциркуляцию, эпидуральная анальгезия соз�
даёт благоприятные условия для функционирова�
ния внутристеночной нервной системы (ВНС). ВНС

– высокоорганизованная, сложная сеть нервных
клеток, которая программирует и координирует
двигательную активность и другие функции висце�
ральных органов, в том числе и кишечника. Вы�
званная эпидуральной анальгезией, симпатическая
блокада оказывает прямое стимулирующее влияние
на моторику толстой кишки. Таким образом, в зоне
оперативного вмешательства создаются благопри�
ятные условия для быстрейшего восстановления
функциональной способности кишечника.
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ППооккааззааттееллии  ааккттииввииззааццииии  ккиишшееччнноойй  ммооттооррииккии.. ККЭЭАА ТТВВАА

Появление перистальтики (аускультатаивно) 1,23±0,36 3,31±0,43

Отхождение газов 2,26±0,54 3,64±0,38

Первый стул 3,53±0,63 5,1±0,6

ТТааббллииццаа  22..  Некоторые показатели активизации кишечной моторики в зависимости от вида анестезии.

ЗЗААККЛЛЮЮЧЧЕЕННИИЕЕ  

РРииссуунноокк  11  . Электроколограмма. Фоновая запись
характеризуется периодами ослабления и
усиления активности

РРииссуунноокк  22..  Электроколограмма. После введения
лидокаина в эпидуральное пространство

РРииссуунноокк  44..  Электроэнтерограмма. После Введения
лидокаина регистрируются регулярные
высокоамплитудные колебания

РРииссуунноокк  55..  Электроколограмма.Вариант реакции
моторной функции толстой кишки до
введения лидокаина, где отмечено резкое
угнетение электрической активности.



1. Бухаркин Б.В. Современные методы лечения местно�рас�
пространенного и диссеминированного рака предстатель�
ной железы. Дисс. док. мед. наук. М., 1995, с. 59�60. 

2. Ворновицкий Е.Г., Фельдштейн И.В. Использование накож�
ной электрогастрографии для оценки состояния желудочно�
кишечного тракта. Бюл. эксперим. биол. и мед., 1998, 11, с.
597�600.

3. Воробьев Г.И., Одарюк Т.С., Костромина К.Н.; Вавилова Т.И.,
Симакина Е.П., Дарьялова С.Л., Севостьянов С.И., Царьков
П.В., Расулов А.О., Еропкин П.В. Возможности улучшения ре�
зультатов хирургического лечения рака прямой кишки. Ан�
налы хирургии, 1997, 3, с. 50�56. 

4. Воробьев Г.И., Одарюк Т.С., Царьков П.В., Троицкий А.А.
Принципы хирургии рака нижнеампулярного отдела прямой
кишки. Доклад на заседании 495, 27.02.2003 г. РОНЦ
им.Н.Н.Блохина.

5. Воробьев Г.И., Одарюк Т.С., Царьков П.В., Еропкин П.В. Аор�
топодвздошно�тазовая лимфаденэктомия в хирургии рака
прямой кишки. Хирургия,1998, 4, с.4�8.

6. Геодакян О. С., Цыпин Л. Е., Лукин Г. И. Каудальная эпиду�
pальная анестезия у детей, опеpиpованных в области
люмбосакpальных сегментов. Анест. и реа�ниматол.,
1998, 1, с. 19—22.

7. Котова О.Л. Оценка моторной деятельности желудка и раз�
личных отделов кишечника по данным периферической по�
лиэлектрографии. Дисс. канд. мед. наук, М., 1987.

8. Малоштан А.В. Исследование моторики желудочно�кишеч�
ного тракта после лапароскопической холецистэктомии:
Матер. VI Междунар. конф. хирург.�гепатол. стран СНГ. Акту�
альн. пробл. хирургич. гепатол., Киев, 4�6 нояб., 1998. Анна�
лы хирург. гепатол., 1998, 3, с.307�308.

9. Михельсон В. А., Острейков И. Ф., Макаров А. П. Регионар�
ная анестезия и аналгезия. М., 1987, с. 37�42. 

10. Назаров В.А. Особенности моторики толстой кишки при хро�
ническом колостазе. Дисс. канд. мед. наук. М., 1997, 219 с.

11. Овечкин А.М. Профилактика послеоперационного болевого
синдрома. Патогенетические основы и клиническое приме�
нение. Автореф. дис. докт. мед. наук. М., 2000., с.44.

12. Овечкин А.М., Карпов И.А., Люосев С.В. Послеоперационное
обезболивание в абдоминальной хирургии: новый взгляд на
старую проблему. Анестезиол. и реаниматол., 2003, 5, с.5�10.

13. Рослякова А.З., Собакин М.А. Электрографическая методика
изучения моторной деятельности толстого кишечника. Ново�
сти медицинской техники. 1960, 1, с.43.

14. Собакин М.А. Современные вопросы электрогастрографии.
Новосибирск,1975, с.1�3.

15. Царьков П.В., Рыбаков Е.Г., Троицкий А.А. Адъювантная про�
лонгированная монохимиотерапия 5�фторурацилом: непо�
средственные и отдаленные результаты лечения. Рос. онкол.
ж., 1998, 6, с. 20�23.

16. Яремчюк А.Я., Кравченко А.В. Профилактика послеопераци�
онных осложнений у больных перенесших хирургическое ле�
чение по поводу злокачественных опухолей брюшной поло�
сти. Доклад на заседании 495, 27.02.2003 г. РОНЦ
им.Н.Н.Блохина.

17. Amato A., Saccomani G., Mauro M., Gramegna A. La linfoaden�
ectomia estesa nel carcinoma del colon destro. G. chir., 1997,
5: 272�276.

18. Argiriadou H., Himmelseher S., Papagiannopoulou P., Georgiou
M., Kanakoudis F., Giala M., Kochs E. Improvement of Pain Tre�
atment After Major Abdominal Surgery by Intravenous S(+)�Ke�
tamine. Anesth. Analg., 2004, 98: 1413�1418.

19. Atanassova E., Daskalov I. Possibilities of the non�invasive elec�
trogastrography. Acta physiol. et pharmacol. bulg., 1995, 4:
105�111.

20. Bass P. The relationships of electrical activity to contraction. Ga�
strointestinal motility. New York, London, 1971: 59 – 71. 

21. Bromage P. R. Epidural Analgesia. Philadelphia, 1978. 

22. Casati A., Albertin A., Fanelli G., et all: A comparison of remifen�
tanil and sufentanil as adjuvants during sevoflurane anesthesia
with epidural analgesia for upper abdominal surgery: Effects on
postoperative recovery and respiratory function. Anesth. and
Analg., 2000, 5: 1269�1273. 

23. Dubois A., Henry D.P., Kopin I.J. Plasma catecholamines and po�
stoperative gastric emptying and small intestinal propulsion in
the rat. Gastroenterology, 1975, 68: 466. 

24. Glise H., Lindahl B.0., Abrahamsson H. Reflex adrenergic inhi�
bition of gastric motility by nociceptive interstinal stimulation
and peritoneal irritation in the cat. Scand. J. Gastroenterol.,
1980, 15: 673. 

25. Glise A., Abrahamsson H. Reflex inhibition of gastric motility �
pathophysiological aspects. Scand. J. Gastroenterol., 1984,
suppl. 19 (89): 77.

26. Graber J.N., Schulte W.J., Condon R.E., Cowles V.E. Relationship
of postoperative ileus to extent and site of operative dissection.
Surgery, 1982., 92: 87.

27. Harrop�Griffiths W., Picard J.Editorial: continious regional ana�
lgesia: can we affort not to use it? Anaesthesia, 2001, 56: 299�
301. 

28. Kabon B., Fleischmann E., Treschan T., et all. Thoracic Epidural
Anesthesia Increases Tissue Oxygenation During Major Abdomi�
nal Surgery. Anesth. Analg., 2003, 97: 1812�1817.

18
ККООЛЛООППРРООККТТООЛЛООГГИИЯЯ,,  22000055,,  №№  44  ((1144))

ЛЛИИТТЕЕРРААТТУУРРАА  

РРииссуунноокк  33..  Электроэнтерограмма. До введения
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татья посвящена актуальной проблеме коло�
ректальной хирургии – восстановлению дви�

гательной активности кишечника после операций
на толстой кишке.
В статье представлен сравнительный анализ ре�
зультатов обследования двух групп пациентов, у
которых после операции на толстой кишке приме�
нялась комбинированная эпидуральная и тоталь�
ная внутривенная анестезии. Показано преиму�
щество использования эпидуральной анестезии в
купировании послеоперационного пореза желу�
дочно�кишечного тракта.
При рецензировании статьи выявлен ряд недо�
статков, которые требуют коррекции:
1. Текст статьи изобилует грамматическими ошиб�
ками, опечатками и некорректно построенными
фразеологическими оборотами, которые делают
невозможным восприятие смысла прочитанного
предложения (с. 5 � 6, с. 7). В статье неоднократно
неграмотно используются физические и медицин�
ские термины «частота амплитуды», «левая полови�
на желудочно�кишечного тракта», проводится со�
поставление «числа и частоты биопотенциалов ин�
вазивной электроколомиограммы с амплитудой
электроколомиограммы», подрисуночные подписи

кривых записи биоэлектрической активности наз�
ваны «толстая кишка, тонкая кишка». Неотчетливо
указано название набора для эпидуральной кате�
теризации и страна�производитель.
2. В тексте статьи приводятся относительные ци�
фры без указания абсолютного числа (с. 4). Автора�
ми не представлены параметрические и непараме�
трические характеристики биоэлектрической ак�
тивности тонкой и толстой кишок, что делает
сравнительный анализ результатов обследования
двух групп пациентов умозрительным.
3. Выводы статьи представлены как заключение,
что диктует необходимость переименования данно�
го раздела. Таблица 2 и представленные в ней дан�
ные неуместно размещены в выводах, хотя являют�
ся ничем как результатами исследования (с. 7). Ос�
тается неясным также, почему в таблице 2 в первых
трех строках дается колебание параметра, а в че�
твертой строке – среднее значение. Более того, стро�
ка 4 «пребывание больного в стационаре после опе�
рации» не корреспондирует с названием таблицы 2
«Некоторые показатели активизации кишечной мо�
торики в зависимости от вида анестезии».
4. В список используемой литературы не внесена
ссылка на материалы конгресса (Барселона), не
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указаны названия работ п.6, 19, 22, 24, 26, 27, 29,
46. Не отмечены страницы в работе п.12. Дважды
указан один и тот же источник п.44 и 45.
Не смотря на значительное число замечаний, вы�
сказанных в процессе рацензирования статьи,
большинство из них с согласия авторов подвергну�

то корректорской правке. Статья представляет
практический интерес для врачей, занимающихся
хирургией толстой кишки, и поэтому в исправлен�
ном виде может быть опубликована на страницах
журнала «Колопроктология»

Доктор мед. наук С.И.Ачкасов.
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момента выполнения первой лапароскопиче�
ской операции по поводу рака правой полови�

ны ободочной кишки прошло 14 лет [1]. Опыт неко�
торых авторов насчитывает десятки и сотни вы�
полненных операций. Большинство из них отме�
чает, что использование лапароскопических тех�
нологий при лечении рака ободочной кишки спо�
собствует уменьшению выраженности болевого
синдрома в послеоперационном периоде, более
раннему восстановлению функции кишечника и
других функций организма, уменьшению сроков
послеоперационного пребывания пациентов в ста�
ционаре, более быстрой социальной и трудовой ре�
абилитации [2.3,4,5,6,7,8,9,10]. 
Однако до настоящего времени остается ряд не�
решенных вопросов касающихся техники выпол�
нения лапароскопически�ассистируемой правос�
торонней гемиколэктомии. Так, в настоящее вре�
мя актуальна проблема оптимизации расположе�
ния троакаров при выполнении лапароскопиче�
ски�ассистируемой правосторонней гемиколэк�
томии и некоторые другие технические аспекты
[11, 12]. 
Техника выполнения оперативного вмешатель�
ства. 
Лапароскопически�ассистируемая правосторон�
няя гемиколэктомия по поводу рака правой поло�
вины ободочной кишки была выполнена у 60 паци�
ентов.
При выполнении лапароскопической правосто�
ронней гемиколэктомии по поводу рака правой по�
ловины толстой кишки соблюдаются все те прин�
ципы, что и в открытой хирургии. Однако имеется
целый ряд отличий, касающихся техники выпол�
нения данного вмешательства. 

Различия начинаются с положения больного на
операционном столе. Для выполнения лапаро�
скопической операции пациент укладывается на
операционном столе с фиксированными на кре�
пящихся к операционному столу подставках ни�
жними конечностями, обеспечивающих сгиба�
ние ног больного в тазобедренных и коленных су�
ставах. В отличие от традиционных оперативных
вмешательств, при лапароскопических опера�
циях угол сгибания ног больного в тазобедрен�
ном суставе был более острым, что давало воз�
можность свободно манипулировать в брюшной
полости, не устанавливая дополнительных троа�
каров.
При выполнении лапароскопической правосто�
ронней гемиколэктомии оперирующий хирург рас�
полагается слева от больного, ассистент � между
ног пациента. Оператор видеокамеры располага�
ется справа у головного конца операционного сто�
ла при мобилизации илеоцекального отдела киш�
ки, и у левой ноги или между ног пациента � при
мобилизации правого изгиба ободочной кишки.
Это положение видеокамеры исключает противо�
движение у хирурга при манипулировании ин�
струментами в брюшной полости. Мониторы рас�
полагаются у правой ноги и правой руки пациента. 
Представление о том, как должны располагаться
троакары сформировалось не сразу. 
Так, на начальных этапах внедрения и освоения
техники правосторонней гемиколэктомии лапа�
роскопически�ассистируемым способом у
15(25,0%) пациентов мы устанавливали троакары
следующим образом. Первый 10 м троакар водил�
ся супраумбиликально и использовался только
для лапароскопа. Два рабочих троакара хирурга
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дд..мм..нн..  ФФррооллоовв  СС..АА..,,  ССуушшккоовв  ОО..ИИ..

ГГННЦЦ  ккооллооппррооккттооллооггииии  РРООССЗЗДДРРААВВАА
((ддииррееккттоорр  ––  ааккааддееммиикк  РРААММНН,,  ппрроофф..  ВВооррооббььеевв  ГГ..ИИ..)),,  гг..  ММоосскквваа

ВВВВЕЕДДЕЕННИИЕЕ  
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при этом располагались ниже пупка парарек�
тально в левой гипогастральной области (рис. 1).
Мобилизация илеоцекального отдела кишечника
при подобном расположении рабочих троакаров
обычно не была сопряжена с выраженными тех�
ническими трудностями. В то же время при моби�
лизации правого изгиба ободочной кишки из ра�
бочих троакаров, расположенных в левой гипога�
стральной области часто не хватало длины рабо�
чей части инструментов хирурга. Мобилизация
поперечной ободочной кишки из этого доступа
затруднена в силу того, что манипулирование од�
ним из инструментов хирурга (введенным через
верхний троакар) затрудняет манипуляции дру�
гим инструментом. В силу того, что оси рабочих

инструментов (В,С) и лапароскопа (А) практиче�
ски параллельны друг другу, то рука оператора,
управляющая видеокамерой в этой ситуации ме�
шает хирургу, так как находится приблизительно
в той же точке, где и руки хирурга. Помимо этого,
лапароскоп, расположенный как бы перед рабо�
чими троакарами, по отношению к операционно�
му полю, обеспечивает недостаточно хорошую его
визуализацию. Для преодоления возникающих
затруднений у всех 15 больных мы были вынуж�
дены вводить 10 мм дополнительный троакар в
правой подвздошной области и на этапе мобили�
зации проксимальной трети поперечной ободоч�
ной кишки использовать его для тракций этого
отдела кишечника книзу.

Принимая во внимание эти обстоятельства, было
решено изменить расположение рабочих троака�
ров и размещать их по средней линии инфраумби�
ликально и на середине расстояния между пупком
и симфизом. Троакар для лапароскопа по�прежне�
му вводился супраумбиликально. При подобном
расположении троакаров операция была выполне�
на у 28(46,6%) пациентов (рис 2). Следует подчер�
кнуть, что при таком расположении рабочих троа�
каров была решена проблема нехватки длины ра�
бочей части инструмента, однако трудности при
мобилизации правого изгиба ободочной кишки и

проксимальной трети поперечной ободочной киш�
ки сохранялись. Прежде всего, они были обусло�
влены тем, что операционное поле при мобилиза�
ции этих отделов кишки располагалось не перед
троакарами хирурга, а справа от них. В то же вре�
мя небольшое расстояние между рабочими троа�
карами только затрудняло манипулирование ин�
струментами в области правого изгиба ободочной
кишки. А углы между осями рабочих инструментов
и осью лапароскопа (между А и В; между А и С) бы�
ли значительно <60°и, соответственно далеки от
идеального (от 60° до 120°).

РРииссуунноокк  11..  Схема осей лапароскопа и рабочих инструментов при супраумбиликальном расположении троакара для
лапароскопа и параректальном расположении слева рабочих троакаров (вариант 1). А � ось
лапароскопа; В, С – оси рабочих инструментов. 

А. При мобилизации илеоцекального отдела.
Б. При мобилизации правого изгиба ободочной кишки.
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В поисках решения этой проблемы было решено
троакар для лапароскопа размещать на большем
расстоянии от рабочих троакаров � по средней ли�
нии в эпигастральной области, а рабочие троака�
ры хирурга � супра� и инфраумбиликально (рис. 3).
В этой ситуации удалось решить две задачи. Пер�
вая� обеспечение достаточного расстояния между
троакарами хирурга, вторая� приближение к иде�

альному угла между осями рабочих инструментов
и осью лапароскопа (между А и В; между А и С), что
позволило значительно улучшить визуализацию
операционного поля и исключило «конкуренцию»
между лапароскопом и рабочими инструментами
за пространство. При таком расположении троа�
каров операция выполнена у 17(28,3%) человек.

При выполнении лапароскопически�ассистируе�
мой правосторонней гемиколэктомии обычно бы�
вает достаточно трех�четырех троакаров. 
У 14(23,3%) пациентов лапароскопический этап
операции был выполнен с использованием 3�х тро�

акаров, а у 46(76,7%) пациентов потребовалось
введение 4�го дополнительного троакара. 
Первый 10�мм троакар вводился супраумбили�
кально по средней линии и использовался для вве�
дения лапароскопа. После введения первого троа�
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РРииссуунноокк  22..  Схема осей лапароскопа и рабочих инструментов при расположении всех трокаров по средней линии:
троакара для лапароскопа супраумбиликально, а рабочих троакаров � инфраумбиликально (вариант 2).

А � ось лапароскопа; В, С – оси рабочих инструментов. 
А. При мобилизации илеоцекального отдела.
Б. При мобилизации правого изгиба ободочной кишки.

РРииссуунноокк  33..  Схема осей лапароскопа и рабочих инструментов при расположении всех трокаров по средней линии:
троакара для лапароскопа в эпигастральной области, а рабочих троакаров � супра� и
инфраумбиликально (вариант 3). А � ось лапароскопа; В, С – оси рабочих инструментов. 

А. При мобилизации илеоцекального отдела.
Б. При мобилизации правого изгиба ободочной кишки.



кара осуществлялась визуальная ревизия органов
брюшной полости. Уточнялась локализация и рас�
пространенность опухоли. Определялись наиболее
рациональные места введения рабочих и вспомо�
гательных троакаров. Два 10�мм рабочих троакара
вводились по средней линии инфраумбиликально
и в эпигастрии. После введения трех троакаров,
лапароскоп перемещался в троакар, расположен�
ный в эпигастрии, а два других троакара использо�
вались хирургом как рабочие. 

Четвертый 5�мм троакар мы устанавливали позже,
и он служил для введения зажима, осуществляю�
щего тракции поперечной ободочной кишки при
мобилизации правого изгиба или «расправления»
терминального отдела подвздошной кишки при
его мобилизации. Из 46 больных, у которых потре�
бовалось введение четвертого троакара, у
22(47,8%) он вводился в области правого подребе�
рья, в 24(52,2%) случаях � в правой подвздошной
области (рис. 4). 

Следует отметить, что манипулирование инстру�
ментом, введенным через вспомогательный троа�
кар в правой подвздошной области, требует опре�
деленных навыков, в силу возникающего эффекта
«противодвижения». Этот эффект обусловлен тем,
что инструмент, введенный через дополнительный
троакар в этой области, располагается как бы «на�
против» лапароскопа (угол между осью инструмен�
та и лапароскопа слишком тупой, т.е. >120°).
Введение же троакара 4 в правом подреберье осу�
ществлялось оперирующим хирургом, так как по�
ложение ассистента (между ног больного) не позво�
ляло это сделать безопасно и удобно (правой рукой
и с контролем степени физического усилия).
Интраоперационное ультразвуковое исследование
было выполнено у 18(30,0%) из 60 пациентов специа�
листом по ультразвуковой диагностике сразу после
проведения лапароскопической визуальной и ин�
струментальной ревизии органов брюшной полости. 
Осмотр печени и опухоли правой половины тол�
стой кишки осуществлялся при помощи лапаро�
скопического датчика введенного через троакар,
расположенный супраумбиликально, парааор�
тальной зоны – через инфраумбиликальный троа�
кар. Исследование осуществляется под контролем
лапароскопа, расположенного в троакаре, введен�
ном по средней линии в эпигастрии.
Прежде всего проводится исследование печени.
Для выявления метастазов в регионарных лимфа�

тических узлах проводят сканирование брыжейки
правой половины ободочной кишки. Диагностика
метастазов в регионарные и отдаленные лимфати�
ческие узлы осуществляется на основании анали�
за их формы, размеров и структуры. 
В последнюю очередь переходят к осмотру опухоли
толстой кишки. Этот этап интраоперационного
ультразвукового исследования очень важен, так
как именно в этот момент принимается решение о
возможности выполнения лапароскопической опе�
рации. 
Так в нашем исследовании у 3�х больных основной
группы при выполнении предоперационного ультраз�
вукового исследования было заподозрено прораста�
ние опухоли в двенадцатиперстную кишку. Однако
выполнение интраоперационного лапароскопическго
УЗИ позволило опровергнуть это предположение. Эт�
им больным была выполнена лапароскопически�ас�
систируемая правосторонняя гемиколэктомия.
После анализа данных ревизии органов брюшной
полости, принималось решение о целесообразно�
сти выполнения операции лапароскопически� ас�
систируемым способом. 
Существуют два варианта выполнения лапароскопи�
чески�ассистируемой правосторонней гемиколэкто�
мии в зависимости от размера первичной опухоли. 
При небольшой подвижной опухоли, когда исклю�
чено ее прорастание в соседние органы и структу�
ры (двенадцатиперстная кишка, поджелудочная
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РРииссуунноокк  44..  Расположение троакаров при операциях на правых отделах ободочной кишки.
А. Схема расположения троакаров.
Б. Расположение троакаров. Больной Ю., 63 лет, история болезни №1197�2004г.



железа, правая почка, мочеточник и др.) операция
начинается с пересечения магистральных сосудов.
С этой целью кишка в области илеоцекального от�

дела захватывается зажимом и отводится лате�
рально, при этом отчетливо контурируется сосуди�
стый пучок (рис. 5).

Производится разрез брюшины в проекции
подвздошно�ободочной артерии. С помощью
крючка или рабочего инструмента ультразвуково�
го скальпеля подвздошно�ободочная артерия вы�
деляется из окружающих тканей на протяжении 3�
4 см. После мобилизации сосудов, производится
выделение и отведение в медиальном направлении
нисходящего колена двенадцатиперстной кишки,
которое расположено выше и медиальнее (рис. 5).
Данный этап операции выполняется достаточно

аккуратно, так как прикосновение к кишке рабо�
чей части инструмента может вызвать ожог ее
стенки. Далее брыжейка правой половины ободоч�
ной кишки отводится в сторону от паранефраль�
ной клетчатки. 
При помощи аппарата Ligasure производится коа�
гуляция на протяжении в 3�4 местах и пересечение
подвздошно�ободочных сосудов в середине сфор�
мированного коагуляционного поля (рис. 6), что
было сделано у 14(23,3%) из 60 пациентов. 
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На начальных этапах в 2(3,3%) наблюдениях при
пересечении сосудов мы использовали сшиваю�
щий аппарат EndoGIA�30 с белой сосудистой
кассетой. Однако высокая стоимость кассеты
значительно увеличивает затраты на выполне�
ние лапароскопической операции. Поэтому в по�
следние годы, с внедрением в практику аппара�
та Ligasure, особенно после создания инстру�

мента с возможностью пересечения коагулиро�
ванных тканей, мы отдаем предпочтение этой
методике.
Далее по медиальной поверхности восходящей
ободочной кишки производится мобилизация ее
брыжейки. Этот этап операции более удобно вы�
полнять рабочим инструментом ультразвуково�
го скальпеля. При этом выделяются правые обо�

РРииссуунноокк  55..  Подвздошно�ободочные сосуды и двенадцатиперстная кишка.
А. При натяжении брыжейки контурируются подвздошно�ободочные сосуды. Больной В., 56 лет, история болезни

№899�2003г. 
Б. Выделение подвздошно�ободочных сосудов. Больная Т., 74 лет, история болезни №1254�2003г.

РРииссуунноокк  66..  Коагуляция (А) и пересечение (Б) подвздошно�ободочных сосудов при помощи аппарата LigaSure.
А.,Б. Больная Т., 74 лет, история болезни №1254�2003г.



Критерием достаточной мобилизации подвздош�
ной кишки может служить свободное смещение
илеоцекального отдела вверх до поперечной обо�
дочной кишки. 
Затем выполняется мобилизация слепой и восхо�
дящей ободочной кишки. Для этого ультразвуко�
вым скальпелем или крючком рассекается брю�
шина правого бокового канала вдоль слепой и
восходящей ободочной кишки. После этого вос�
ходящая ободочная кишка захватывается зажи�
мом и натягивается медиально. Производится ее

отделение от правой почки и двенадцатипер�
стной кишки. При этом соединяются оба разреза
по медиальной и латеральной поверхности вос�
ходящей и слепой кишок.
Следующим этапом производится мобилизация
правого изгиба ободочной кишки. Для этого саль�
ник захватывается зажимом и натягивается в на�
правлении таза. В проекции средней ободочной
артерии с помощью ультразвуковых ножниц рас�
секается желудочно�ободочная связка и вскрыва�
ется сальниковая сумка (рис. 8).
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дочные сосуды, которые пересекаются аппара�
том Ligasure или ультразвуковым скальпелем.
Таким образом, магистральные сосуды правой
половины ободочной кишки оказываются пере�
сеченными.
Вначале осуществляется мобилизация терминаль�
ного отдела подвздошной кишки путем рассечения
брюшины в правой подвздошной ямке вдоль края

брыжейки терминального отдела подвздошной
кишки. Этот этап операции очень важен, так как
недостаточная мобилизация терминального отде�
ла подвздошной кишки может затруднить его по�
следующее выведение в минилапаротомную рану.
Следует помнить о находящихся в этой области
правых подвздошных сосудах и правом мочеточ�
нике (рис. 7).

АА ББ  

АА ББ  

РРииссуунноокк  77..  Мобилизация терминального отдела подвздошной кишки.
А. Рассечение брюшины в правой подвздошной ямке. Больная С., 52 лет, история болезни №3336�2001г.
Б. Мобилизация терминального отдела подвздошной кишки вблизи подвздошных сосудов. Больная Л., 64 лет,

история болезни №1853�2002г.

РРииссуунноокк  88..  Рассечение желудочно�ободочной связки.
А. Рассечение желудочно�ободочной связки в средней трети. Больной В., 56 лет, история болезни №899�2003г. 
Б. Рассечение желудочно�ободочной связки вблизи правого изгиба ободочной кишки. Больная Т., 74 лет, история

болезни №1254�2003г.



Рассечение желудочно�ободочной связки произво�
дится вплоть до правого изгиба ободочной кишки.
Далее поперечная ободочная кишка захватывает�
ся зажимом в области правого изгиба и натягива�

ется медиально и вниз. С использованием гармо�
нического скальпеля пересекается диафрагмаль�
но�ободочная связка, после чего правый изгиб обо�
дочной кишки становится подвижным (рис. 9). 

При этом правая половина ободочной кишки с тер�
минальным отделом подвздошной кишки оказыва�
ется полностью мобилизованной, магистральные
сосуды пересеченными. Лапароскопический этап
операции завершен. 
Следует еще раз подчеркнуть, что данную технику,
заключающуюся в пересечении магистральных
сосудов до мобилизации кишки с опухолью, воз�
можно применять только у больных с небольшими
опухолями при отсутствии пораженных лимфати�
ческих узлов вдоль магистральных сосудов.
При прорастании опухоли в переднюю брюшную
стенку, при наличии метастазов в лимфатических
узлах вначале целесообразно выполнить мобили�
зацию кишки, а пересечение магистральных сосу�
дов произвести через минилапаротомный разрез. 
При локализации местно�распространенной
опухоли в области правого изгиба ободочной
кишки мобилизация начинается со слепой и
терминального отдела подвздошной кишки. С
этой целью ультразвуковыми ножницами или
электрокрючком рассекается брюшина вдоль
слепой и восходящей ободочной кишки. Выде�
ляется и прослеживается на протяжении пра�
вый мочеточник. После рассечения складки
брюшины в правой подвздошной ямке мобили�
зуется терминальный отдел подвздошной киш�
ки. Далее производится пересечение желудоч�
но�ободочной связки от проекции средних обо�
дочных сосудов в направлении правого изгиба
ободочной кишки.
Мобилизуется брыжейка поперечной ободочной
кишки, аккуратно отводится медиально и вверх
двенадцатиперстная кишка. На этом этапе необхо�
димо окончательно оценить распространенность
опухоли и исключить вовлечение в процесс две�
надцатиперстной кишки, поджелудочной железы,
а также правой почки.

Затем ультразвуковыми ножницами пересекается
диафрагмально�ободочная связка и правый изгиб
ободочной кишки с местно�распространенной опу�
холью оказывается мобилизованным.
При наличии местно�распространенной опухоли
слепой кишки мобилизация начинается с рассече�
ния желудочно�ободочной связки в средней трети.
Затем осуществляется мобилизация проксималь�
ной трети поперечной ободочной кишки, правого
изгиба ободочной кишки с пересечением диафраг�
мально�ободочной связки, выделяется восходящая
ободочная кишка. В последнюю очередь выполня�
ется мобилизация слепой кишки с опухолью и тер�
минальным отделом подвздошной кишки. 
В случае прорастания опухоли в переднюю брюш�
ную стенку при помощи ультразвукового скальпе�
ля производится ее выделение с резекцией участка
брюшной стенки в пределах здоровых тканей. 
После отделения опухоли от передней брюшной
стенки производится мобилизация терминального
отдела подвздошной кишки.
Следует рассмотреть еще один вариант выполне�
ния правосторонней гемиколэктомии, когда по�
следовательность этапов операции определяется
не местной распространенностью опухоли, а дик�
туется индивидуальными анатомическими осо�
бенностями.
Так при избыточном отложении жира в брыжейке
ободочной кишки иногда невозможно точно опре�
делить место расположения подвздошно�ободоч�
ных сосудов путем натяжения брыжейки. В этой
ситуации целесообразно первым этапом осуще�
ствить мобилизацию правой половины ободочной
кишки, что облегчит обнаружение подвздошно�
ободочных сосудов, и лишь после этого выполнить
их пересечение.
Забрюшинное расположение правого изгиба обо�
дочной кишки, особенно в сочетании с выражен�
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ным отложением жира в брыжейке ободочной
кишки и большом сальнике – это еще одна анато�
мическая особенность, которая влияет на после�
довательность этапов мобилизации правой поло�
вины ободочной кишки. Эти обстоятельства зна�
чительно затрудняют визуализацию и мобилиза�
цию правого изгиба ободочной кишки. Поэтому,
даже при расположении опухоли в слепой киш�
ки, хирург вынужден начать мобилизацию с это�
го отдела. Лишь хорошая визуализация правого
изгиба и проксимальной трети поперечной обо�
дочной кишки, обеспечиваемая тракциями за
полностью мобилизованную слепую и восходя�
щую кишку, помогает осуществить мобилизацию
этих отделов.
После завершения лапароскопического этапа
операции по средней линии живота в области
пупка производился минилапаротомный разрез
длиной 5�7см. Мобилизованная правая половина
ободочной кишки выводится в срединную рану.
Открытый этап начинается с пересечения маги�
стральных сосудов, если это не было произведено
на лапароскопическом этапе. В нашем исследо�
вании пересечение магистральных сосудов после
мобилизации кишки с опухолью через минилапа�
ротомный разрез выполнено у 44(73,3%) пациен�
тов, перенесших лапароскопически�ассистируе�
мые вмешательства. 

Затем осуществляется пересечение брыжейки
правой половины ободочной и терминального от�
дела подвздошной кишки с лигированием сосудов
по направлению к границам резекции.
Далее при помощи аппарата УО�40 или УО�60 про�
изводится пересечение подвздошной кишки при�
мерно в 15 см от илеоцекального угла и поперечной
ободочной кишки на границе проксимальной и
средней трети.
Для предотвращения технических трудностей при
ликвидации «окна» в брыжейке, обусловленных не�
большой длиной минилапаротомного разреза,
вначале накладывается полукисетный шов на угол
дефекта брыжейки кишки. 
Далее производится формирование ручного [у 39
(65,0%) больных] или аппаратного [у 21 (35,0%)
больного] илео�трансверзоанастомоза. Затем «ок�
но» в брыжейке между подвздошной и поперечной
ободочной кишкой ушивается при помощи ранее
наложенного шва.
Брюшная полость промывается антисептическими
растворами. Через троакарную рану ниже пупка
или через нижний угол минилапаротомной раны в
брюшную полость подводится силиконовый дренаж
для введения антисептиков и контроля гемостаза.
Троакарные раны и минилапаротомный разрез по�
слойно ушиваются наглухо. Дренаж из брюшной
полости удаляется на 2 – 3 день после операции.

отличие от открытой правосторонней геми�
колэктомии, при лапароскопической опера�

ции, укладка больного с согнутыми в тазобедрен�
ных суставах под углом в 15° ногами имеет прин�
ципиальное значение. Такой способ укладки дает
возможность свободно манипулировать инстру�
ментами в брюшной полости, даже если ось дей�
ствия почти параллельна операционному столу.
Еще более принципиальное значение имеет пра�
вильное расположение троакаров, обеспечиваю�
щее максимальные удобства при манипулирова�
нии в брюшной полости для хирурга, хорошую
визуализацию операционного поля и отсутствие
перекрещивания инструментов хирурга и асси�
стента. При этом наиболее удобным для опериро�
вания можно назвать такой способ расстановки
троакаров, при котором угол между осью лапаро�
скопа и осями рабочих инструментов составляет
от 60? до 120?. 
Так, вначале освоения методики мы вводили троа�
кары следующим образом: первый 10 м троакар
вводился супраумбиликально и использовался
только для лапароскопа. Два рабочих троакара хи�
рурга при этом располагались ниже пупка пара�
ректально в левой гипогастральной области. При
подобном расположении троакаров мобилизация
правого изгиба ободочной кишки была затруднена
в силу того, что оси рабочих инструментов и лапа�
роскопа были практически параллельны друг дру�
гу, что ухудшало визуализацию операционного по�

ля, вызывало «конкуренцию» за пространство меж�
ду лапароскопом и рабочими инструментами. По�
мимо этого не хватало длины рабочей части ин�
струментов для мобилизации правого изгиба обо�
дочной кишки.
Учитывая эти затруднения, было решено изме�
нить расположение рабочих троакаров. Размеще�
ние их по средней линии инфраумбиликально и на
середине расстояния между пупком и симфизом
решило проблему нехватки длины инструментов,
но по�прежнему сохранялись затруднения при мо�
билизации правого изгиба ободочной кишки, об�
условленные близостью троакара для лапароско�
па и рабочих троакаров. Помимо этого далеки от
идеальных были углы между осями рабочих ин�
струментов и осью лапароскопа. Учет этих недо�
статков позволил найти оптимальную, на наш
взгляд, схему расположения троакаров, при кото�
рой все троакары размещались по средней линии.
Троакар для лапароскопа вводился в эпигастраль�
ной области, рабочие троакары супра� и инфраум�
биликально. 
В тех случаях, когда на этапе предоперационного
обследования высказывается предположение о
прорастании опухоли в соседние органы и структу�
ры, важное значение приобретает интраопераци�
онная ультрасонография. Если во время ревизии
устанавливается, что имеется прорастание опухо�
ли в соседние органы, то, на наш взгляд, комбини�
рованное вмешательство, сопровождающееся ре�
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зекцией соседних органов целесообразнее выпол�
нить открытым способом.
Немаловажным обстоятельством, говорящим в
пользу пересечения подвздошно�ободочных сосудов
в начале операции, является то, что при мобилиза�
ции сосудов мы как бы «обнажаем» органы и струк�
туры забрюшинного пространства и лишний раз
можем убедиться в отсутствии прорастания опухо�
ли в эти органы (двенадцатиперстная кишка, голов�
ка поджелудочной железы, правая почка, надпочеч�
ник и мочеточник, подвздошные сосуды). После пе�
ресечения магистральных сосудов выполняется мо�

билизация правой половины ободочной кишки с
терминальным отделом подвздошной кишки. 
При наличии у больного местно�распространенной
опухоли, особенно при прорастании в переднюю
брюшную стенку, паранефральную клетчатку, а так�
же наличии метастазов в лимфатических узлах по
ходу магистральных сосудов целесообразно сначала
выполнить мобилизацию правой половины ободоч�
ной кишки, а пересечение сосудов произвести через
минилапаротомный разрез. Стоит подчеркнуть,
что мобилизация сегмента кишки пораженного
опухолью осуществляется в последнюю очередь.

аким образом, при выполнении лапароскопи�
чески�асистируемой правосторонней гемико�

лэктомии возможно соблюсти все онкологические
принципы, присущие открытой хирургии. Пра�
вильное расположение троакаров является важ�
ным условием успешного выполнения лапароско�
пически�ассистируемой правосторонней гемико�

лэктомии, а также значительно расширяет воз�
можности лапароскопической технологии, в том
числе и при операциях по поводу местно�распро�
страненных опухолей. Пересечение магистраль�
ных сосудов при небольших опухолях необходимо
выполнять перед лапароскопической мобилизаци�
ей правой половины ободочной кишки. 
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сложненный рак толстой кишки является од�
ной из актуальных проблем в неотложной ко�

лопроктологии. Колоректальный рак среди всех он�
кологических заболеваний занимает одно из веду�
щих мест (1,2,3).Наиболее частым осложнением
этого заболевания является обтурационная кишеч�
ная непроходимость. Наличие тяжелой сопут�

ствующей патологии и позднее обращение больных
определяет высокие показатели неблагоприятных
исходов. Летальность при этом остается высокой
(4). В связи с вышеперечисленным целью нашего
исследования явилось определения рациональной
тактики обследования и лечения больных согласно
стадий острой обтурационной нероходимости
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1997 по 2003г. в нашем отделении колопрок�
тологии находилось на лечении 137 пациен�

тов. Как правило, за помощью обращались боль�
ные в возрасте 60 лет и старше. Средний возраст
пациентов составил 67 лет. Опухоли располага�
лись в сигмовидной кишке у 54 человек (39,4 %), в
прямой � у 23 человек (15,6 %), в слепой � у 6 (4,3 %),
в восходящей � у 1 человека (0,7 %), в области пече�
ночного изгиба ободочной кишки � у 11 (8,03 %), в
поперечно�ободочной кишке � у 6 человек (4,3 %), в
области селезеночного изгиба � у 12 (8,7 %), в нис�
ходящей кишке у 11 человек (8,3 %), в ректосигмо�
идном отделе � у 11 (8,3 %), первично�множествен�
ный синхронный рак толстой кишки диагностиро�
ван в 2 наблюдениях (1,46 %).
В сроки до 7 часов с момента появления признаков
кишечной непроходимости было госпитализиро�
вано 3 человека, от 7 до 24 часов поступило 5 боль�
ных, свыше 24 часов � 115 человек, и у 14 человек,
госпитализированных в плановом порядке, приз�
наки кишечной непроходимости появились в про�
цессе обследования в отделении.
Тактика при хирургическом лечении больных ко�
лоректальным раком пожилого и старческого воз�
раста, осложненным обтурационной непроходи�
мостью представляет непростую задачу. Это об�
условлено сложностью решения многих вопросов,
связанных с сопутствующими заболеваниями и
возрастом пациентов.
Для определения тактики лечения больных опухо�
левой обтурационной непроходимостью наиболее
важными являются следующие критерии:
1 � длительность заболевания.
2 � диаметр стриктуры ракового канала.
3 � выраженность болевого синдрома.
4 � вздутие живота и наличие рвоты. 

5 � отсутствие отхождения стула и газов.
6 � перитонеальные симптомы.
7 � результаты рентгеновских, инструментальных

и лабораторных методов исследования.
Диагностический алгоритм у пациентов с призна�
ками кишечной непроходимости с нашей точки
зрения должен включать обзорную рентгеногра�
фию органов брюшной полости в 2�х проекциях и
рентгенографию органов грудной клетки, ректоро�
маноскопию, ирригоскопию, ультразвуковое ис�
следование органов брюшной полости, и колоно�
скопию. 
В развитии острой обтурационной непроходимо�
сти мы выделяем 3 стадии:
1 стадия компенсации. Эта стадия характеризует�
ся длительностью заболевания менее 3 суток с ди�
аметром стриктуры более 1 см. Клинические сим�
птомы обтурации выражены незначительно и по�
сле проведения традиционных способов разреше�
ния непроходимости у больных отмечается обиль�
ное обхождение стула и газов. На контрольной об�
зорной рентгенографии органов брюшной полости
отмечается отсутствие уровней жидкости в про�
свете толстой кишки. В дальнейшем эти больные
получали бесшлаковую диету, слабительные сред�
ства, ежедневные очистительные клизмы во время
обследования и до операции.
2 стадия субкомпенсации. Для этой стадии харак�
терна выраженность клинической симптоматики
с длительностью заболевания до 3 суток и диаме�
тром стриктуры в области опухоли от 0,8 и до 1,0
см. После проведения стандартных способов раз�
решения непроходимости, у больных так же отме�
чалось отхождение стула и газов, уменьшение бо�
левого синдрома и вздутия живота. На обзорной
рентгенографии органов брюшной полости отме�
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чаются уровни жидкости в просвете кишки, а на
ирригоскопии определяется неполное опорожне�
ние бария из просвета кишки.
3 стадия декомпенсации нами подразделяется на: а)
без перитонеальных симптомов и б) с перитонеаль�
ными симптомами. Длительность заболевания боль�
ных в этой стадии составляла более 3� суток с диаме�
тром стриктуры 0,8 см и менее. При наличии выра�
женной клинической симптоматики у больных отме�
чалось отсутствие эффекта на декомпрессионную
терапию. На обзорной рентгенографии органов
брюшной, полости имелись множественные уровни
в толстой и тонкой кишке. При перитонеальных
симптомах ирригоскопия нами не проводилась.
Больных с острой обтурационной кишечной не�
проходимостью в стадии декомпенсации и явле�
ниями перитонита мы оперируем в течение 2�х ча�
сов с момента поступления после короткой предо�
перационной подготовки. При отсутствии симпто�
мов перитонита в стадии декомпенсации мы про�
изводим дообследование больных (обзорная рент�
генография органов брюшной полости, ректоро�
маноскопия, ирригоскопия, ультразвуковое иссле�
дование органов брюшной полости, рентгеногра�
фия органов грудной клетки) и после предопераци�
онной подготовки оперируем больных в течение 5�
6 часов от момента поступления. В стадии субком�
пенсации отсрочка операции составляла 12 � 24
часа от момента поступления и 5 � 7 дней в стадии
компенсации. В предоперационном периоде всем
больным проводилась антибиотикотерапия.
Паллиативные операции были выполнены у 45
(39,6 %) из 137 пациентов. Причинами формирова�
ния колостомы (41 наблюдение) и обходного ана�

стомоза (4 наблюдения) были: выраженная рас�
пространенность злокачественного процесса, не�
резектабельность опухоли, наличие неудалимых
метастазов и тяжелое общее состояние больных,
обусловленных основным и сопутствующими забо�
леваниями. Различные виды паллиативных резек�
ций толстой кишки выполненны по ургентным по�
казаниям 13 пациентам. Однако, летальность по�
сле паллиативных операций составила 15,5% (9
человек). Основными причинами летальных исхо�
дов были интоксикация, гнойно�воспалительные
осложнения, развившиеся как до госпитализации
больного, так и в послеоперационном периоде. В
большей степени это связано с давностью заболе�
вания и поздней госпитализацией, в меньшей � с
возрастом больных. Осложнения развились у 17 из
58 пациентов этой группы, что составило 29,3%. 
При стабильном состояния больного и резекта�
бельности опухоли толстой кишки в 72 наблюде�
ниях (55,3 %) были выполнены радикальные опе�
рации. У больных с декомпенсированными и суб�
компенсированными формами непроходимости
толстой кишки оперативные вмешательства были
выполнены без наложения анастамоза у 67 чело�
век (49%) и у 5 пациентов были произведены опе�
ративные вмешательства с наложением анастомо�
зов. Из них у 2�х человек анастомозы были наложе�
ны под прикрытием колостомы. В этой группе
умерло 10 больных, что составило 13,8 %, а ослож�
нения наблюдались у 18 (25 %) больных.
Из 137 операций, выполненых больных с обтура�
ционой кишечной непроходимостью, 79 (57,6 %)
составляли типичные резекции, 6 (4,4 %) – комби�
нированные резекции толстой кишки.
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1.Как правило, имело место позднее обращение
больных за медицинской помощью в сроки от 3�х
суток и более с момента появления признаков ки�
шечной непроходимости.
2. Основной контингент больных – это пациенты 3
б стадией заболевания, с преобладанием запущен�

ных форм рака толстой кишки и левосторонней ло�
кализацией опухоли.
3. Срочность оперативного лечения зависит от
стадии развития острой обтурационной кишечной
непроходимости.
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последние годы, в связи с совершенствованием
хирургии, развитием анестезиологии и реани�

мации обсуждается вопрос об симультанных (одно�
моментных) операциях на разных органах [3]. Нам
бы хотелось поделиться нашими наблюдениями по
этому вопросу, так как довольно часто у колопрокто�
логических больных в патологических процесс вовле�
каются несколько отделов толстой кишки и другие
органы, а также встречается сочетание двух и более
заболеваний органов брюшной полости и полости
малого таза [1,2,5,6]. В связи с этим, приходится ре�
шать вопрос о симультанных операциях. До настоя�
щего времени в литературе нет единой классифика�
ции данных операций [4]. В нашем отделении пользу�
ются классификацией ГНЦ колопроктологии МЗ РФ. 
Под понятием «симультанные операции» мы понимаем
комбинированные операции, сочетанные, расширен�
ные, комбинированно�сочетанные, комбинированно�
расширенные. К комбинированным операциям отно�
сили операции, при которых производили удаление

или резекцию вместе с толстой кишкой органов, во�
влеченных в опухолевой процесс, вследствие как про�
растания, так и наличия в них отдаленных метаста�
зов. Под сочетанными операциями понимают опера�
ции, при которых наряду с вмешательством на тол�
стой кишке производится одномоментное удаление
или резекция других органов по поводу сопутствующе�
го заболевания (например, по поводу рака толстой
кишки и калькулезного холецистита, или рака толстой
кишки и рака желудка). Расширенными операциями
являются операции, при которых удаляются несколь�
ко отделов толстой кишки (при таких заболеваниях
как неспецифический язвенный колит, дивертикулез,
полипоз толстой кишки, первично�множественный
рак толстой кишки). Под понятием «комбинированно�
сочетанные» и «комбинированно�расширенные» мы
понимаем сочетание комбинированных, сочетанных
и расширенных операций (например, операция по по�
воду рака сигмовидной кишки с прорастанием в матку
и калькулезного холецистита).

ВВ

а период с января 1997 года по декабрь 2003
года под нашим наблюдением находилось

120 больных с заболеванием ободочной и прямой
кишки опухолевого и неопухолевого генеза, кото�
рым выполнены симультантные операции, из них
12 пациентов (10,1%) данные операции произведе�
ны по экстренным показаниям. Мужчин было 40
(33,9%), женщин 80 (66,4%). Возраст больных
варьировал от 27 до 73 лет. 
Комбинированные операции выполнены 57 (47,5
%) пациентам, сочетанные – 36 (30,3 %), расши�
ренные – 15 (12,6%), комбинированно�сочетанные
– 3 (2,5%), комбинированно�расширенные – 9
(7,5%) больным, что составило 13% от всех полост�
ных операций. Следует отметить, что в данную
группу не вошли пациенты, которым выполнялась
резекция толстой кишки и одномоментная резек�
ция только большого сальника или грыжесечение
с пластикой. 
Показанием к выполнению симультантных
операций явились:
1. Наличие опухолевого или воспалительного про�

цесса с вовлечением окружающих органов или
операбельных отдаленных матастазов.

2. Распространение патологического процесса на
другие отделы толстой кишки.

3. Сочетание двух или нескольких хирургических
заболевание органов брюшной полости с клини�
ческими проявлениями.

Данные оперативные вмешательства выполня�
лись при следующих заболеваниях:
При раке прямой кишки – у 33 пациентов,
При раке ободочной кишки – у 71 пациента, 
При первично�множественном синхронном раке
толстой кишки – у 5 пациентов, 
При осложненном дивертикулезе толстой кишки –
у 3 пациентов,
При болезни Крона тонкой кишки – у 1 пациента,
При диффузном полипозе толстой кишки – у 2 па�
циентов,
При сформированных кишечных свищах – у 1 па�
циента,
При выпадении прямой кишки – у 1 пациентки, 
При актиномикозе толстой кишки – у 2 пациентов, 
При ишемическом колите с некрозом кишки – у 1
пациента.
Объемы резекций толстой кишки при различных
видах симультантных операций были следующими:

ЗЗ
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Резекция левой половины ободочной кишки – у 21
пациентов,
резекция левой половины ободочной кишки с резек�
цией прямой кишки – у 1 пациентов, резекция левой
половины ободочной кишки с брюшно�промежност�
ной экстирпацией прямой кишки – у 1 пациента, ре�
зекция правой половины ободочной кишки у 16 па�
циентов, резекция правой половины ободочной киш�
ки с брюшно�промежностной экстирпацией прямой
кишки – у 1 пациента, резекция поперечной ободоч�
ной кишки – у 1 пациента, резекция сигмовидной
кишки – у 35 пациентов, резекция сигмовидной киш�
ки с брюшно�анальной резекцией прямой кишки – у
1 пациента, передняя резекция прямой кишки – у 11
пациентов, брюшно�промежностная экстирпация
прямой кишки – у 5 пациентов, субтотальная колэк�
томия с резекцией прямой кишки – у 2 пациентов,
субтотальная колэктомия с брюшно�анальной резек�
цией прямой кишки, низведением слепой кишки в
анальный канал – у 2 пациентов, колэктомия с брюш�
но�анальной резекцией прямой кишки с формирова�
нием тонкокишечных резервуаров – у 2 пациентов,
эвисцерация малого таза – у 2 пациентов.

Данные объемы резекций толстой кишки произво�
дились одновременно с различными оперативны�
ми вмешательствами на других органах брюшной
полости и полости малого таза. 
Резекция печени выполнена в 19 случаях, резек�
ция поджелудочной железы – в 1, удаление яични�
ков – в 4, надвлагалищная ампутация матки в 29,
экстирпация матки – в 4, резекция тонкой кишки –
в 13, резекция 12�ти перстной кишки – в 2 , резек�
ция желудка – в 2, нефрэктомия – в 3, резекция мо�
чевого пузыря – в 14, резекция семенных пузырь�
ков – в 2, резекция влагалища – в 2, резекция моче�
точника – в 2, холецистэктомия – в 22, аппендэкто�
мия – в 2, аорто�подвздошная и аорто�тазовая
лимфодиссекция – в 11.
Всего таких операций было 134. Несоответствие
числа симультантных операций с количеством од�
новременных резекций органов связано с тем, что
у 14 больных симультные операции производились
более чем на двух органах одновременно. У 66 па�
циентов операции закончены восстановлением це�
лостности кишечного тракта путем формирования
различных видов анастомозов (табл.1). 

В настоящее время мы стараемся использовать раз�
личные виды сшивающих аппаратов «Ethicon» или
«Auto Suture». Данные аппараты были использова�
ны у 14 пациентов. Несостоятельности при форми�
ровании анастомоза аппаратным швом не было. 
Общее количество осложнений при всех СО соста�
вило 30.8%, гнойных осложнений было 32 (26,6%).
Больше всего осложнений было при расширенных

операциях. Это связано с обширными резекциями
толстой кишки при раке толстой кишки, ослож�
ненном обтурационной непроходимостью на фоне
диффузного полипоза, что также обусловило и вы�
сокую летальность при данных операциях. 
Всего после СО умерло 12 пациентов, летальность со�
ставила 10%. Летальные исходы возникли при ком�
бинированных и расширенных операциях (табл. 2). 
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Формирование кишечного 29 4 13,8
анастомоза ручным швом

Формирование кишечного 14 � �
анастомоза аппаратным швом

Операции низведения 23(19\4) 2 8,7
(БАР, Дюамеля)

Итого: 66 6 9,1

ТТааббллииццаа  №№11..  Количество несостоятельностей кишечного анастомоза при симультатных операциях на толстой кишке.

ППррииччииннаа  ссммееррттии ккооллииччеессттввоо %%  ккоо  ввссеемм  ооппеерраацциияямм

Острый инфаркт миокарда 3 2,5

Перитонит (послеоперационный) 3 2,5

Пневмония 2 1,6

Острое нарушение мозгового кровообращения 1 0,8

Перитонит (несостоятельность кишечного анастомоза) 1 0,8

Полиорганная недостаточность 1 0,8

Острая сердечно�сосудистая недостаточность 1 0,8

ИТОГО 12 10,0

ТТааббллииццаа  №№22..  Причины смерти у пациентов с симультантными операциями



Основной причиной смерти явились перитонит и
острый инфаркт миокарда. При сочетанных и ком�
бинированно�сочетанных операциях летальных
исходов не было. 
Мы провели сравнительный анализ симультант�
ных операций и обычных полостных операций.
Для сравнения мы взяли группу их 797 больных (в
возрасте 34�80 лет, из них мужчин было 432 и 365
женщин), которым выполнялись обычные полост�

ные операции. При сравнении показателей коли�
чество осложнений, число дней, проведенных по�
сле операций, уровень летальности, при при си�
мультантных операциях были несколько выше,
чем при обычных полостных операциях. Мы это
связываем с периодом освоения данных операций,
а также с тем, что у 10.2% данные операции выпол�
нялись у экстренных больных по срочным показа�
ням с осложненным раком толстой кишки (табл. 3). 

Безусловно, данные оперативные вмешательства
относятся к крайне травматичным, сложным и тя�
желым операциям, при которых показатели по�
слеоперационных осложнений летальности будут
выше, чем при обычных полостных операциях. 
Несмотря на это, на наш взгляд очевидны преиму�
щества симультантных операций на органах
брюшной полости. Они позволяют избежать более
рискованной повторной операции при сочетанной
патологии. В начале освоения данных операций
мы нередко отказывались от выполнения сочетан�
ных операций, при этом где�то у 1,2 % больных в
послеоперационном периоде возникали осложне�
ния связанные с сопутствующими заболеваниями
органов брюшной полости, из них у 3 пациентов
потребовалась релапоротомия и выполнение раз�

личных оперативных вмешательств (в 1�ом случае
холецистэктомии, в другом резекции желудка, и в
третьем случае больная была переведена в гинеко�
логическое отделение в связи с маточным кровоте�
чением). Мы также согласны с авторами, которые
считают, что комбинированные операции у онко�
больных должны выполняться по абсолютным
жизненным показаниям. До настоящего времени
существуют среди хирургов и онкологов точка зре�
ния о непереносимости и малой онкологической
эффективности комбинированных операций при
раке толстой кишки. При сравнении показателей
осложнений и летальности у 441 онкобольных, ко�
торым выполнялись обычные стандартные опера�
ции мало отличались от таковых показателей у
больных при симультантных операциях (табл.4). 

ы провели анализ выживаемости после си�
мультанных операцияй у онкобольных. 3�х

летняя выживаемость составила 66,6%, 5�ти лет�
няя 62,5%. Данные цифры говорят в пользу выпол�
нения симультанных операций, несмотря на малое
количество наблюдений. 
Таким образом, полученные благоприятные ре�
зультаты у значительного числа больных свиде�
тельствует об оправданности и целесообразности
выполнения симультанных операций у колопрок�

тологических больных при соблюдении разумно�
го радикализма и строго индивидуального подхо�
да к каждому пациенту, с полным обследованием
в предоперационном периоде с использованием
новейших методов исследования (таких как МРТ,
КТ) включая также смежных специалистов. Со�
блюдение данных требований дает возможность
определить правильный объем оперативного
вмешательства и добиться результатов у этой ка�
тегории больных.

ММ
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ССииммууллььттаанннныыее  ппооллооссттнныыее  ооппееррааццииии  уу  ккооллооппррооккттооллооггииччеессккиихх  ббооллььнныыхх

ООппееррааццииии ККооллииччеессттввоо ООссллоожжннеенниияя  ввссееггоо ГГннооййнныыхх  ККооллииччеессттввоо  ддннеейй  ллееттааллььннооссттьь
ооссллоожжннеенниийй ппооссллее  ооппееррааццииии

Симультантные 120 37 (30,8%) 32 (26,6%) 23 12 (10,1%)

Обычные полостные 797 220 (27,6%) 160 (20,1%) 17 77 (9,7%)
операции

ТТааббллииццаа  №№33..  Послеоперационные осложнения, количество дней после операции и летальность при симультантных и
обычных полостных операциях. 

ООппееррааццииии ккооллииччеессттввоо ВВссееггоо  ооссллоожжннеенниийй ККооллииччеессттввоо  ддннеейй  ЛЛееттааллььннооссттьь
ппооссллее  ооппееррааццииии

Симультантные 109 40 (37,1%) 23 10 (9,2%)

Стандартные операции 441 135 (30,1%, 17 42 (9,5%)

ТТааббллииццаа  №№44..  Послеоперационные осложнения, количество дней после операции и летальность при симультантных и
стандартных операциях у онкобольных. 

РРЕЕЗЗУУЛЛЬЬТТААТТЫЫ  ИИ  ООББССУУЖЖДДЕЕННИИЕЕ  



1. Выполнение симультанных операций у коло�
проктологических больных оправдано и целесо�
образно при соблюдении разумного радикализ�
ма и строго индивидуального подхода в каждом
случае. 

2. Данные операции должны выполняться в хоро�
шо оснащенных специализированных многопро�
фильных больницах с хорошей ренимационно�
анастезиологической службой и квалифицирован�
ными специалистами. 
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еспецифические (идиоптические) воспалитель�
ные заболевания кишечника (ВЗК) – это сово�

купность нозологических форм неизвестной этиоло�
гии, которые характеризуются язвенным поражени�
ем толстой и/или тонкой кишок в результате их хро�
нического неспецифического воспаления [2, 1, 8].
Первой нозологической формой, которую включи�
ли в эту группу в конце ХIХ века был язвенный ко�
лит (ЯК). Язвенный колит характеризуется хрони�
ческим диффузным воспалением слизистой обо�
лочки толстой кишки. Изменения первоначально
возникают в прямой кишке и распространяются в
дальнейшем последовательно в проксимальном
направлении. 
Вторая нозологическая форма из группы неспеци�
фических ВЗК впервые была описана в 1932г [11].
Она характеризовалась как регионарный илеит, то
есть изолированное поражение терминального от�
дела подвздошной кишки. Впоследствии регио�
нарный илеит стали называть болезнью Крона
(БК). В течение последующих 30 лет господствова�
ла точка зрения, что при ЯК поражается исключи�

тельно толстая кишка, а при БК � терминальный
отдел подвздошной кишки. 
Проблема дифференциальной диагностики между
ЯК и БК возникла в 60�70�е годы XX века, когда после
внедрения в широкую клиническую практику коло�
носкопии появились публикации, в которых утвер�
ждалось, что при БК может поражаться не только
подвздошная, но и толстая кишка [20, 16, 12]. 
В настоящее время общепринята точка зрения,
что при БК, в отличие от ЯК, могут поражаться лю�
бые отделы желудочно�кишечного тракта – от ро�
товой полости до анального канала [5, 1, 29] 
ЯК и БК, по�прежнему, представляют серьезную
медицинскую и социальную проблему вследствие
увеличения заболеваемости, преимущественного
поражения лиц молодого, трудоспособного возра�
ста, серьезных осложнений, приводящих к ранней
инвалидности. 
Клиническая, эндоскопическая и морфологиче�
ская картины у больных ЯК и БК во многом схожи,
однако имеются существенные различия в прог�
нозе и лечебной тактике, которые требуют прове�
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дения между этими нозологическими формами
дифференциальной диагностики [21, 5, 2, 6, 8, 36]. 
В настоящее время БК невозможно излечить ни
консервативными, ни хирургическими методами.
В то же время, больной ЯК считается излеченным
после операции тотальной колэктомии. Рецидиви�
рующий характер течения БК, вероятность пора�
жения любого отдела желудочно�кишечного трак�
та заставляют проводить длительную консерва�
тивную терапию, а оперативные вмешательства
выполнять только при развитии осложнений. Они
заключаются в экономных резекциях пораженных
сегментов кишки или их хирургическом отключе�
нии. При ЯК, даже при ограниченном поражении
толстой кишки, выполняется колпроктэктомия
или субтотальная резекция ободочной кишки [3].
Восстановительно�реконструктивные операции с
формированием илеоанального резервуарного
анастомоза, которые часто выполняются при ЯК,
противопоказаны при БК из�за высокой частоты
поражения резервуара и необходимости его ликви�
дации при рецидивах. 
По данным зарубежных исследователей, несмотря
на использование всего современного комплекса
инструментальных и лабораторных методов иссле�
дований, примерно у 10% больных НВЗК не удается
провести дифференциацию между НЯК и БК. Зару�
бежные специалисты выставляют в таких случаях
заключительный клинический диагноз � indetermi�
nate colitis (неопределенный, неуточненный колит)
[1,15,17,19;21,36]. Впервые диагноз indeterminate
colitis (неуточненный, неопределенный, недетерми�
нированный колит) ввели в обиход патоморфологи в
конце 70�х годов прошлого века при трактовке ре�
зультатов исследования препаратов удаленной тол�
стой кишки больных с тяжелыми формами неспе�
цифических колитов [26, 17]. Этот диагноз выста�
влялся в тех случаях, когда выявлялся «перехлест»
макроскопических и гистологических признаков
ЯК и БК �«Overlap syndrome». Впоследствии, этот ди�
агноз стали широко использовать эндоскописты и
клиницисты в тех случаях, когда больному нельзя
было однозначно выставить диагноз ЯК или БК [9,
25, 23, 22, 35]. Среди отечественных специалистов
мы первые проявили повышенный интерес к этой
категории пациентов и предложили русский экви�
валент диагноза indeterminate colitis � недифферен�
цируемый неспецифический колит (ННК) [4]. 
Термин «неспецифический» подчеркивает принад�
лежность диагноза к группе неспецифических ко�
литов, то есть воспалительных заболеваний тол�
стой кишки неизвестной этиологии. 
В отечественной и зарубежной литературе отсут�
ствуют четкие диагностические критерии ННК, не
определено место ННК в спектре воспалительных
заболеваний кишечника. 
Анализ литературных источников позволил нам
выявить 3 группы пациентов, у которых возникали
трудности дифференциальной диагностики вслед�
ствие «перехлеста» диагностических признаков ЯК
и БК. Первая группа – это больные с тяжелыми
(фульминантными) формами колитов различной
этиологии. Многие морфологи считают, что у боль�

ных с фульминантными формами ЯК и инфекцион�
ных колитов могут выявляться «классические» ди�
агностические признаки БК � трансмуральное во�
спаление стенки толстой кишки, линейные язвы и
язвы�трещины, трансмуральные лимфоидные ско�
пления и саркоидноподобные гранулемы. Наличие
этих признаков БК не является основанием для ве�
рификации диагноза БК [18, 34, 13]. 
Вторая категория больных с «перехлестом» диагно�
стических признаков ЯК и БК � это пациенты с ти�
пичной эндоскопической картиной тотального ЯК
и язвенным поражением терминального отдела
подвздошной кишки. 
Язвенное поражение терминального отдела
подвздошной кишки (терминальный илеит) счита�
ется классическим диагностическим признаком
БК и наблюдается при этом заболевании у 75�85%
больных [1, 2]. Однако, у 15�20% больных с типич�
ной эндоскопической картиной тотального ЯК вы�
является воспаление терминального отдела
подвздошной кишки [14]. При этом интенсивность
воспалительных изменений в подвздошной кишке
может колебаться от незначительной гиперемии и
отечности слизистой оболочки подвздошной киш�
ки до ее выраженного гнойно�язвенного пораже�
ния. [14, 27, 30, 37, 28]. 
Этиологическое значение недостаточности Бауги�
ниевой заслонки в развитии терминального илеита
до конца не ясно. Некоторые авторы считают тер�
минальный илеит, выявляемый у больных с тоталь�
ным диффузным воспалением слизистой оболочки
толстой кишки, � ретроградным � то есть реакцией
слизистой оболочки терминального отдела
подвздошной кишки на рефлюкс содержимого тол�
стой кишки вследствие зияния Баугиниевой за�
слонки [28, 5]. Однако, существует иная точка зре�
ния, что недостаточность Баугиниевой заслонки
развивается в результате неспецифического воспа�
ления слепой кишки и терминального отдела
подвздошной кишки [27]. Мы также придерживаем�
ся этой точки зрения и считаем, что у этой катего�
рии больных воспаление подвздошной кишки раз�
вивается не в результате ее микробной контамина�
ции, а является результатом единого неспецифиче�
ского (аутоиммунного) воспалительного процесса,
при котором поражается не только толстая кишка,
но и терминальный отдел подвздошной кишки. 
Наконец, третьей группой с «перехлестом» диагно�
стических признаков ЯК и БК являются больные с
диффузным неспецифическим язвенным пораже�
нием слизистой оболочки толстой кишки и выра�
женными перианальными поражениями – пара�
ректальными свищами, глубокими хроническими
трещинами анального канала, которые считаются
типичными диагностическими признаками БК. 
Мы относим эти три вышеперечисленные группы
больных с «перехлестом» диагностических призна�
ков ЯК и БК к категории ННК и соответственно вы�
деляем 3 варианта ННК � трансмуральный, периа�
нальный и илеоколит.
Имеются единичные публикации, посвященные
эпидемиологии и течению ННК у не оперированных
больных. В частности, Moum с соавт., изучая заболе�
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ваемость неспецифическими ВЗК на юго�востоке
Норвегии, за 3�летний период выявили 525 новых
случая ЯК и 93 новых случая ННК. В итоге годовой
показатель заболеваемости составил 13,6\100 000
для ЯК и 2,4\100 000 для ННК [24]. Stewenius с соавт
определили, что средняя годовая частота достовер�
ных и вероятных случев ЯК в г. Мальмо, Швеция бы�
ла 7,3\100 000, в то время как для ННК она состави�
ла 1,6\100 000. Они выявили рецидивы в течение 10
лет после установления диагноза у 70% пациентов с
достоверным диагнозом ЯК и у 77% с ННК. Данные
авторы полагают, что при ННК больные имеют более
худший прогноз, чем при достоверном ЯК как в отно�
шении риска рецидивов, так и распространения во�
спаления на более проксимальные отделы [31, 32].
Однако, данное исследование было эпидемиологиче�
ским, поэтому информация о больных собиралась из
различных медицинских учреждений и от врачей,
занимающихся частной практикой. Авторы не при�
водят критерии, на основании которых в этих меди�
цинских центрах выставлялись диагнозы НЯК, БК и
ННК. Отсутствие единых наборов диагностических
критериев вызывает сомнения в достоверности кли�
нических диагнозов, а значит, и в конечных резуль�
татах исследования. Кроме того, для верификации
клинических диагнозов в данном исследовании не
использовался гистологический метод, который яв�
ляется необходимым элементом дифференциальной
диагностики неспецифических ВЗК.
Мы определили долю больных ННК среди 1769 па�
циентов с ВЗК различной этиологии, которые про�
ходили стационарное лечение в ГНЦ колопрокто�
логии в 1994�2003 г.г. 
Некоторые пациенты неоднократно госпитализи�
ровались в ГНЦК, поэтому общее количество гос�
питализаций составило 2096. Мужчин было 840
человек (47,5%). Женщин � 929 человек (52,5%). 
На первом этапе нашего исследования проводи�
лась дифференциальная диагностика между груп�
пой неспецифических ВЗК и группой «специфиче�
ских» ВЗК. К группе «специфических» ВЗК мы от�
несли все воспалительные заболевания кишечни�
ка с известной этиологией – инфекционные энте�
роколиты, дивертикулит, ишемический, лучевой,
токсический, медикаментозный колиты и др.
К группе неспецифических ВЗК были отнесены все
случаи язвенных колитов и энтеритов неизвестной
этиологии, морфологическим субстратом которых
было хроническое неспецифическое воспаление. 
В результате проведенного обследования в группу
«специфических» ВЗК были включены 118 боль�
ных (6,7%). В этой группе у 29 больных (1,6%) был
выявлен ишемический колит, у 5 больных (0,3%) –
лучевой колит, у 1 пациента (0,05%) – токсический
колит в результате химического ожога толстой
кишки, у 2 больных (0,1%) – туберкулез кишечни�
ка, у 78 больных (4,3%) – дивертикулит, у 2 (0,1%) –
хронический аппендицит, у 1 пациента (0,05%) –
псевдомембранозный колит. 
У 25 (1,4%) больных был выявлен эрозивный колит,
однако у них отсутствовал полный набор эндоско�
пических и гистологических признаков ЯК. Поэто�
му им был выставлен заключительный клиниче�

ский диагноз вероятный ЯК. Для окончательной
верификации диагноза они нуждались в динами�
ческом наблюдении и повторных эндоскопических
и гистологических исследованиях. У 3 больных
(0,2%) была выявлена эндоскопическая картина
эрозивного илеита, однако у них отсутствовали
другие диагностические критерии БК, поэтому эт�
им больным был выставлен заключительный кли�
нический диагноз – вероятная БК.
Только после комплексного обследования и исклю�
чения «специфической» этиологии ВЗК больные
включались в группу неспецифических ВЗК. Чи�
сленность этой группы составила 1623 чел. (91,7%).
В результате проведения дифференциальной диаг�
ностики в группе неспецифических ВЗК 1066
больным (65,7%) из 1623 чел. был выставлен диаг�
ноз достоверный ЯК, 415 больным (25,6%) – досто�
верная БК. 142 пациентам (8,7%) из группы неспе�
цифических ВЗК не удалось провести дифферен�
циальный диагноз между ЯК и БК. Им был выста�
влен заключительный клинический диагноз ННК.
В группе больных ННК трансмуральный вариант
был выявлен в 83 случаях (58,5%), перианальный
вариант – в 28 случаях (19,7%) и недифференциру�
емый илеоколит � в 31 случае(21,8%). 
В группе больных ННК количество мужчин и жен�
щин существенно не различалось. Мужчин было
70 чел. (49,3%), женщин 72 чел. ( 50,7% ). Возраст
больных ННК на момент верификации диагноза
ННК в ГНЦК колебался от 14 лет до 75 лет. Средний
возраст составил 37,6±13,4 лет. Возраст больных
ННК с острым характером течения (первая атака)
на момент верификации диагноза ННК в ГНЦ ко�
лопроктологии колебался от 14 до 75 лет. Средний
возраст составил 35,1±13,2.
Возраст больных ННК с хроническим характером
течения заболевания на момент верификации ди�
агноза ННК колебался от 14 до 74 лет. Средний воз�
раст составил 38,3±13,4 лет.
У больных ННК с хроническим характером тече�
ния заболевания возраст на момент появления
первых симптомов колита колебался от 5 лет до 64
лет. Средний возраст составил 30,8±13,1 лет. 
Длительность ВЗК от момента появления первых
клинических симптомов до момента верификации
диагноза ННК в ГНЦ колопроктологии колебалась
от 1 месяца до 32 лет. Средняя длительность забо�
левания составила 5,9±6,3 лет. При остром тече�
нии ННК длительность заболевания от момента
появления первых клинических симптомов до мо�
мента верификации диагноза ННК колебалась от 1
месяца до 6 месяцев. Средняя длительность забо�
левания составила 0,3±0,1 лет. При хроническом
течении ННК длительность заболевания от момен�
та появления первых клинических симптомов до
момента верификации диагноза ННК колебалась
от 7 месяцев до 32 лет. Средняя длительность со�
ставила 7,6±6,3 лет. 
Большинство больных ННК предъявляли жалобы
на наличие диареи – 140 чел. (98,6%). Выделение
крови при дефекации отмечалось у всех 142 боль�
ных (100%). У 2 больных с дистальной формой ННК
(1,4 %) в клинической картине преобладали запо�
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ры и ложные позывы к дефекации. Схваткообраз�
ная боль в животе перед дефекацией наблюдалась
у 112 пациентов (78,9%). Потерю веса при послед�
ней госпитализации в ГНЦ колопроктологии отме�
тили 128 больных (90,1%).
В нашей серии наблюдений морфологическая кар�
тина ННК сформировалась при первой атаке нес�
пецифического ВЗК (острое течение) у 33 больных
(23,2%). У 109 пациентов (76,8%) при первой атаке
неспецифического ВЗК выявлялась типичная эн�
доскопическая и гистологическая картина ЯК, а
диагностические признаки ННК появились при
последующих обострениях в результате хрониче�
ского рецидивирующего (40 чел., 28,2 %) или хро�
нического непрерывного течения заболевания (69
чел., 48,6%). Заключительный клинический диаг�
ноз ЯК был подтвержден при первой госпитализа�
ции в ГНЦ колопроктологии результатами колоно�
скопии и гистологического исследования биопта�
тов слизистой оболочки толстой кишки. Морфоло�
гическая картина «перехлеста» диагностических
признаков ЯК и БК, в этой группе больных форми�
ровалась, как правило, через несколько лет.
Таким образом, у этой категории больных произо�
шла трансформация первоначального клиниче�
ского диагноза ЯК в клинический диагноз ННК. 
У большинства больных ННК (111 чел, 78,2 %) на
момент последней госпитализации в ГНЦК выяв�
лена тяжелая форма заболевания, у остальных
больных (31 чел., 21,8%) � среднетяжелая форма
колита. У больных с острым характером течения
ННК тяжелая форма констатирована у 29 пациен�
тов (87,9%), среднетяжелая – у 4 (12,1%). При хро�
ническом течении колита тяжелая форма выявля�
лась у 82 больных (75,2%), среднетяжелая форма –
у 27 (24,8%) пациентов.
На момент возникновения неспецифического ВЗК
у значительного числа больных с хроническим ха�
рактером течения ННК отмечалось дистальное по�
ражение толстой кишки: в 9 случаях (8,3%) был
выявлен проктит, в 27 (24,8%) – проктосигмоидит, в
19 (17,4%) – левостороннее поражение толстой
кишки, в 12 (11,0%) – субтотальное поражение и в
42 (38,5%) случаях – тотальный колит.
На момент верификации диагноза ННК в ГНЦ ко�
лопроктологии у большинства больных наблюда�
лись распространенные формы поражения тол�
стой кишки: тотальный колит у 80 (73,4%) пациен�
тов, в том числе илеоколит у 10 (9,2%), левосторон�
ний колит у 15(13,8%), субтотальный колит у 12
(11,0%) и проктосигмоидит – у 2(1,8%),
У больных ННК с острым характером течения за�
болевания на момент верификации диагноза ННК
у большинства больных 24 чел (72,7%) отмечалось
тотальное поражение толстой кишки, из них у 2
больных с ретроградным илеитом (6,1%). У 3 боль�
ных выявлено субтотальное поражение (9,1%), у 5
больных – левостороннее поражение (15,2%) и в 1
случае – проктосигмоидит (3,0%).
Эндоскопическая картина трансмурального вари�
анта ННК, выявленная при колоноскопии, харак�
теризовалась сочетанием типичной эндоскопиче�
ской картины ЯК с участками трансмурального

поражения стенки толстой кишки. У всех больных
с трансмуральным вариантом ННК наблюдалась
зернистость слизистой оболочки, контактная кро�
воточивость, отсутствие сосудистого рисунка,
крипт�абсцессы, эрозии и мелкие округлые язвы,
вовлечение в патологический процесс прямой
кишки. Однако на этом фоне выявлялись глубокие
щелевидные язвы и/или стриктуры толстой киш�
ки, свидетельствующие о трансмуральном харак�
тере поражения стенки толстой кишки. У всех этих
пациентов в протоколах колоноскопии указыва�
лось на невозможность верификации эндоскопи�
ческих диагнозов ЯК и БК из�за наличия «перехле�
ста» диагностических признаков ЯК и БК. Эндо�
скопическая картина у больных с трансмураль�
ным вариантом ННК существенно отличалась в за�
висимости от длительности неспецифического
ВЗК. При длительном анамнезе ВЗК у больных с
трансмуральным вариантом ННК просвет толстой
кишки сужался, возникали псевдополипы, кишка
приобретала вид ригидной трубки. На этом фоне
имелись участки трансмурального поражения
стенки толстой кишки, напоминающие «булыж�
ную мостовую». 
У больных трансмуральным вариантом ННК с ос�
трым тяжелым течением заболевания (фульми�
нантный колит) эндоскопическая картина форми�
ровалась, как правило, в течение 1�2 месяцев от
начала заболевания. Она характеризовалась рез�
ким отеком слизистой оболочки толстой кишки,
выраженной кровоточивостью и наличие глубоких
«штампованных» язв. Наиболее выраженные де�
структивные изменения отмечались в сигмовид�
ной кишке. На ранних стадиях заболевания в пря�
мой кишке, как правило, наблюдался только выра�
женный отек слизистой оболочки. Такая эндоско�
пическая картина создавала ложное впечатление
об отсутствии поражения прямой кишки. Язвы и
эрозии на слизистой оболочке прямой кишки по�
являлись позже. 
В нашей серии наблюдений при гистологическом
исследовании биоптатов слизистой оболочки тол�
стой кишки больных ННК саркоидные гранулемы
(высокоспецифичный маркер БК) не были выявле�
ны ни в одном случае. У всех пациентов определя�
лась лимфоплазмоцитарная инфильтрация соб�
ственной пластинки слизистой оболочки. При хро�
ническом течении заболевания также отмечалась
деформация крипт, снижение количества бокало�
видных клеток. 
Выявленные гистологические изменения свиде�
тельствовали о наличии хронического неспецифи�
ческого воспаления, однако не позволяли провести
дифференциацию между ЯК и БК толстой кишки. 
Определить трансмуральный характер поражения
стенки толстой кишки с помощью гистологическо�
го изучения биоптатов слизистой оболочки тол�
стой кишки было невозможно. Выявить этот диаг�
ностический признак БК с помощью патоморфоло�
гического метода можно только при исследовании
препаратов удаленной толстой кишки. 
Внекишечные осложнения выявлены у 17 больных
(11,9%) ННК. У 6 больных (4,2%) диагностирован
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реактивный артрит крупных суставов верхних и
нижних конечностей, у 7 пациентов (4,9%) � узло�
ватая эритема, у 4 (2,8%) – афтозный стоматит. 
U.A. Heuschen указывает на высокую частоту коло�
ректальной неоплазии и первичного склерозирую�
щего холангита (ПСХ) у больных ЯК с ретроград�
ным илеитом [14]. Он выявил дисплазию эпителия
толстой кишки у 12% этих больных, колоректаль�
ный рак – у 29%, первичный склероизирующий хо�
лангит – у 33% пациентов. Он предлагает эту кате�
горию больных выделять в отдельную диспансер�
ную группу и даже выполнять им профилактиче�
скую колэктомию на ранних стадиях колита .
Stewenius с соавт. также отметили при ННК более
высокую частоту колоректального рака и колэкто�
мий по сравнению с достоверным ЯК [33].
Мы выявили первичный склерозирующий холан�
гит у 8 больных ННК (5,6%). При этом у 7 больных
верифицирован ННК в форме илеоколита, и у 1
больного перианальный вариант ННК. Таким об�
разом, в группе ННК в форме илеоколита доля
больных с ПСХ составила 22,6%.
Рак толстой кишки в нашей серии наблюдений вы�
явлен у 1 пациента (3,2%) с недифференцируемым
илеоколитом и длительностью анамнеза около 20
лет. Безусловно, больные ННК в форме илеоколита
подлежат обязательному диспансерному наблюде�
нию в связи с высоким риском развития первично�
го склерозирующего холангита. У этой категории
пациентов необходимо систематически контроли�
ровать состояние печени с целью раннего выявле�
ния этого грозного заболевания. 
Перианальный вариант ННК был выявлен нами у
28 (19,7%) из 142 больных ННК. У этой категории
пациентов наряду с типичной эндоскопической
картиной ЯК имелись выраженные перианаль�
ные поражения – параректальные или ректоваги�
нальные свищи, хронические, глубокие трещины
анального канала. У 21 пациента выявлены сви�
щи прямой кишки: у 4 – интрасфинктерные сви�
щи, у 7 – транссфинктерные, у 2 – экстрасфинк�
терные, у 4 – ректовагинальные и у 4 – неполные
внутренние свищи. У 5 пациентов имелись хро�
нические анальные трещины: у 1 больного � боко�
вая трещина, у 1 – передняя и у 3 – задняя аналь�
ная трещина. У 1 больного с перианальным вари�
антом ННК была выявлена злокачественная опу�
холь толстой кишки. 
Мы оценили терапевтический ответ на аминоса�
лицилаты и кортикостероиды у больных с различ�
ными клиническими вариантами ННК. Все 142 па�
циента ННК на момент последней госпитализации
в ГНЦ колопроктологии нуждались в терапии вы�
сокими дозами кортикостероидов (не менее 1
мг/кг массы тела), так как лечение препаратами
месалазина в суточной 4г у них оказалось неэф�
фективным. 19,7% больных в течение года до по�
ступления в ГНЦ колопроктологии были вынужде�
ны принимать кортикостероиды в суточной дозе
20�25 мг для сохранения минимальной клиниче�
ской и эндоскопической активности ННК, то есть
терапевтический ответ на кортикостероиды у дан�
ной категории пациентов можно было трактовать

как гормональную зависимость. Несмотря на про�
водимую «сдерживающую» терапию, у всех паци�
ентов наступило обострение, для купирования ко�
торого потребовалось увеличение суточной дозы. 
При трансмуральном варианте ННК улучшение
клинико�морфологической картины через 14 дней
терапии высокими дозами кортикостероидов от�
мечено у 67,4% пациентов, включая больных с гор�
монозависимыми формами ННК, при ННК в форме
илеоколита – у 96,7% больных, при перианальном
варианте ННК – у 75% больных.
Терапия глюкокортикоидами оказалась неэффек�
тивной у 35 больных (24,6%). Всем больным с гор�
мональной резистентностью были выполнены
оперативные вмешательства. 
Изменения слизистой оболочки толстой кишки,
выявленные при макроскопическом исследовании
операционных препаратов больных с тяжелыми
формами ННК, были идентичны дооперационной
эндоскопической картине. 
При гистологическом исследовании операцион�
ных препаратов во всех случаях были выявлены
признаки «перехлеста» диагностических призна�
ков ЯК и БК. Наряду с типичными гистологически�
ми признаками ЯК – лимфоплазмоцитарной ин�
фильтрацией слизистой оболочки толстой кишки,
деформацией крипт, снижением количества бока�
ловидных клеток, крипт�абсцессов и мелких язв и
эрозий выявлялись участки трансмурального по�
ражения стенки толстой кишки в виде глубоких
щелевидных язв, дно которых располагалось в мы�
шечной оболочке. 
Таким образом, в нашей серии наблюдений все
клинические варианты ННК характеризовались
значительной долей больных с хроническим не�
прерывным течением, тотальным поражением
толстой кишки, трансформацией дистальных
форм поражения толстой кишки в распространен�
ные (левосторонние и тотальные), тяжелыми ата�
ками заболевания, резистентностью к аминосали�
цилатам и высокой частотой случаев гормональ�
ной зависимости и резистентности. Недифферен�
цируемый илеоколит ассоциировался с высокой
частотой случаев ПСХ.
Среди специалистов продолжается дискуссия о ме�
сте ННК в спектре ВЗК. Мы считаем, что формиро�
вание патоморфологической картины ННК обусло�
влено различными вариантами патоморфоза ЯК. 
Патоморфоз – это стойкие и существенные клини�
ко�морфологические изменения определенного за�
болевания, нозологической формы [7]. Патомор�
фоз, как изменение определенного заболевания,
принято делить на естественный, или спонтан�
ный, связанный с изменениями условий жизни и
конституции человека, и индуцированный, или те�
рапевтический, возникающий в результате приме�
нения медикаментозных препаратов. Возможны 2
варианта патоморфоза ЯК – агрессивный и неа�
грессивный. По�видимому, вариант патоморфоза
ЯК обусловлен генотипом пациентов. 
У больных с неагрессивным вариантом патомор�
фоза ЯК в дебюте заболевания формируется ти�
пичная клинико�морфологическая картина ЯК,
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В результате первого сценария уже в дебюте забо�
левания формируется морфологическая картина
«перехлеста» диагностических признаков ЯК и БК,
то есть картина ННК. Этот сценарий характерен
для острых тяжелых форм ЯК (фульминантный ко�
лит). Морфологическая картина ННК у некоторых
больных может сохраняться на протяжении всей
последующей жизни. 
В результате второго сценария реализации агрес�
сивного варианта патоморфоза ЯК в дебюте забо�
левания формируется клинико�морфологическая
картина, напоминающая ЯК. И лишь при даль�
нейших обострениях появляются диагностиче�
ские признаки БК, что является основанием для
изменения первоначального диагноза ЯК на ННК.
Мы считаем, что у больных ЯК с агрессивным ва�
риантом патоморфоза могут появляться диагно�
стические признаки БК – трансмуральное пора�
жение стенки толстой кишки, перианальные по�
ражения и язвенный илеит. Появление этих приз�
наков не является основанием для изменения ди�
агноза ЯК на БК. 
Морфологическими признаками агрессивного вари�
анта патоморфоза ЯК являются � трансформация
дистальной формы ЯК в тотальную, распростране�
ние воспаления за пределы слизистой оболочки тол�
стой кишки и вовлечение в патологический процесс
терминального отдела подвздошной кишки.
Клиническими признаками агрессивного вариан�
та патоморфоза ЯК являются изменение хрониче�
ского рецидивирующего характера течения ЯК на
хроническое непрерывное течение, развитие ки�
шечных и внекишечных осложнений, гормональ�
ная зависимость и резистентность.
Таким образом, мы считаем формирование пато�
морфологической картины ННК результатом аг�
рессивного варианта патоморфоза ЯК. 
Нам кажется, что следует вести поиск иммунных и
генетических маркеров, которые бы на ранних

стадиях заболевания помогали выявлять вариант
патоморфоза неспецифических ВЗК. Главная труд�
ность на сегодняшнем этапе развития медицин�
ской науки, на наш взгляд, заключается в том, что
пока отсутствуют клинические, иммунологиче�
ские и биохимические маркеры, которые позволя�
ют отделить больных с агрессивным вариантом
патоморфоза ЯК от больных с неагрессивным ва�
риантом патоморфоза ЯК. 
По�видимому, эффективность лекарственных
препаратов и исходы оперативных вмеша�
тельств у пациентов ЯК с различными типами
патоморфоза могут существенно различаться.
По аналогии с больными ЯК, у пациентов с
ННК следует ожидать неудовлетворительные
результаты оперативных вмешательств, на�
правленных на отключение пораженных сег�
ментов толстой кишки от пассажа кишечного
содержимого. В то же время, у пациентов с
классической эндоскопической и патоморфо�
логической картиной БК операции отключе�
ния пораженных сегментов кишки, скорее
всего, будут оказывать положительное лечеб�
ное действие на течение воспалительного
процесса. 
Предложенная концепция патоморфоза неспеци�
фических ВЗК позволяет не только объяснить су�
ществующие трудности дифференциальной диаг�
ностики у этой категории пациентов, но и наме�
тить перспективы их устранения. Для клиници�
стов, на наш взгляд, самым важным результатом
проведенного исследования является взгляд на ЯК
как совокупность различных фенотипических ва�
риантов. Достижения генетики последних лет по�
зволяют с большой долей уверенности связывать
эту фенотипическую гетерогенность ЯК с генети�
ческой гетерогенностью [10, 29]. 
Таким образом, мы пришли к выводу, что недиффе�
ренцируемый неспецифический колит следует
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РРиисс..33..  Варианты патоморфоза ЯК

которая не меняется на протяжении жизни па�
циента. Этот вариант характеризуется «мягким»
течением: редкими рецидивами, хорошим тера�
певтическим ответом на аминосалицилаты и

кортикостероиды, отсутствием кишечных и вне�
кишечных осложнений. 
Агрессивный вариант патоморфоза ЯК может про�
текать по 2 сценариям (Рис.3).



рассматривать как совокупность фенотипических
вариантов ЯК, характеризующихся неспецифиче�
ским диффузным язвенным поражением слизи�
стой оболочки толстой кишки в сочетании с одним
или двумя диагностическими признаками БК:
трансмуральным воспалением стенки кишки, яз�
венным поражением терминального отдела

подвздошной кишки, деструктивным поражением
анального канала. 
Учитывая генетическую и фенотипическую гете�
рогенность больных ВЗК необходимо упорно ис�
кать наиболее эффективные лекарственные пре�
параты и виды хирургических вмешательств для
каждой фенотипической группы ВЗК. 
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ногочисленные литературные данные, осно�
ванные на полных современных бактериологи�

ческих исследованиях, убедительно свидетельству�
ют, что в подавляющем большинстве случаев причи�
ной возникновения воспалительно�гнойных заболе�
ваний мягких тканей являются не монокультуры ми�
кроорганизмов, а разнообразные микробные ассо�
циации. Это относится и к анаэробным инфекциям.
В клиническом преломлении важнейшим является
факт аэробно�анаэробного симбиоза, обоснован�
ный сотрудниками И.И.Мечникова M.Jungano и
A.Distazo еще в 1912 году [15]. 
У больных, аэробы, поглощая кислород из окружа�
ющих тканей для своей жизнедеятельности, спо�
собствуют вегетации анаэробов[42] . Теория «ра�
створимых ферментов», предложенная В.В.Ке�
дровским, подтвердилась фактом выделения аэро�
бами ферментов каталазы и супероксиддисмута�
зы, которые защищают клетки анаэробных микро�
организмов от токсического воздействия кислоро�
да [44,45]. Кроме того, защитное действие на анаэ�
робы распространяет и каталаза макроорганизма
[51]. Те, в свою очередь, создают комфортные усло�
вия для аэробов, выделяя токсины и ферменты,
инициирующие нарушения микроциркуляции, де�
струкцию тканей и угнетение фагоцитоза, способ�
ствуя вегетации и распространению аэробных ко�
операторов [34]. B.fragilis, выделяя особые веще�
ства, защищает от бактерицидного действия лей�
коцитов клетки E.Coli [59] и Proteus mirabilis [56].
Основными болезнетворными характеристиками
анаэробов, являются:
• инвазивность (агрессивность) – способность к

преодолению биологических барьеров и распро�
странению в тканях;

• вирулентность (мера патогенности, присущая
данному штамму);

• токсичность – способность к выработке и выделе�
нию различных ферментов и токсинов [24].

Даже в наши дни, если речь заходит об анаэробном
процессе, у ряда врачей возникает представление
о газовой гангрене, вызываемой исключительно
клостридиями, протекающей крайне быстро и тя�
жело, и, как правило, приводящей к смерти. На са�
мом деле, спорообразующие клостридии занима�
ют очень небольшую часть в анаэробном «семей�
стве», а вызываемые ими поражения могут проте�
кать в относительно доброкачественной форме
[4,17], более того, описаны очаговые формы забо�
левания. 
Тем не менее, если говорить о выраженности и тем�
пах развития эндотоксикоза, то наиболее злокаче�
ственно все это протекает при клостридиальных
поражениях [40, 61]. Ведущая роль бактериальных
агрессоров в убывающей последовательности при�
надлежит CI.perfringens, CI.Novyi, CI.septicum,
CI.hystoliticum [31]. 
Хотя такие поражения мягких тканей исторически
объединяются термином «газовая гангрена», един�
ственным микробом, образующим газ, является
CI.perfringens, ему же принадлежит и ведущая
роль в микроэкологии влажных некрозов, в очагах
которых он обнаруживается в 90% наблюдений.
Микроорганизм чрезвычайно патогенен, выделяя
токсины и ферменты, обладающие протеолитиче�
скими, гемолитическими, нейротоксическими, эн�
теротоксическими воздействиями, продуцируя ле�
цитиназу, фибринолизин, гиалуронидазу, коллаге�
назу, дезоксирибонуклеазу, нейролидазу и др. Та�
кой «набор» повреждающих факторов способен вы�
звать быстрый и полный распад мягких тканей, а
при генерализации процесса – в большинстве слу�
чаев необратимо декомпенсировать гомеостатиче�
скую систему организма.
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1. Пол: муж. – 1, жен. – 2

2. Житель: города – 1, села – 2

3. Код места жительства по ОКАДО

4. Дата рождения

5. Социальное положение:

работает – 1, учится – 2,

находится на пенсии – 3, прочие – 4

6. Инвалид: да – 1, нет – 2

7. Ребенок�инвалид: да – 1, нет – 2

8. Инвалид с детства: да – 1, нет – 2

9. Вид оплаты:

бюджеты всех уровней – 1

обязательное мед. страхование – 2

добровольное мед. страхование – 3

платные мед. услуги – 4

прочее – 5

10. Название страховой компании:

страховой полис: серия

номер

11. Номер стат. карты

12. Медицинская карта стац. б�го

13. Отделение:

колопроктологическое – 1,

онкологическое–2, хирургическое–3,

гастроэнтерологическое–4, прочее–5

14. Дата поступления

15. Дата выписки

16. Дата открытия больничного листа

17. Дата закрытия листа

18. Госпитализирован:

впервые в жизни – 1

повторно – 2

19. Поступление: первичное в данный 

стационар – 1, повторное в данный 

стационар – 2

20. Дата начала заболевания (со слов 

больного)

21. Дата первичного обращения к врачу

22. Дата текущего обращения к врачу

23. Последнее обращение в поли�

клинику

к колопроктологу – 1, онкологу – 2, 

хирургу – 2, гастроэнтерологу – 4, 

другим специалистам – 5

24. Кем направлен:

колопроктологом – 1, онкологом – 2, 

хирургом – 3, гастроэнтерологом – 4,

другими врачами поликлиники – 5, 

врачом скорой мед. помощи – 6, 

самостоятельно – 7, прочее – 8

25. Поступил:

в плановом порядке – 1,

экстренно – 2

26. Цель госпитализации:

обследование – 1,

консервативное лечение – 2,

оперативное лечение – 3,

реабилитация (в т. ч. хирургич.) – 4

27. Диагноз направившего учрежде�ния 

(основной)

шифр по МКБ 10

Диагноз клинический

шифр по МКБ 10

28. Сопутствующие заболевания

1

шифр поМКБ 10

2

шифр поМКБ 10

29. Обследование на ВИЧ:

выявлен впервые в жизни – 1,

выявлен ранее – 2, не выявлен – 3,

не обследован – 4

30. Оказанный вид помощи в 

стационаре:

консервативное лечение – 1,

хирургическое вмешательство:

общепроктологическое – 2,

онкопроктологическое – 3,

реконструктивноLвосстановительное 

– 4, прочее – 5

31. Начало, окончание и изменения 

лечения

Вид лечения:

1) терапевтическое

дата начала лечения

дата окончания лечения

дата изменения лечения

Фамилия, и., о.
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CI. Novyi встречается реже, продуцирует гемолити�
ческие и протеолитические токсины, а в воспали�
тельном очаге вызывает распространенный отек,
называемый «злокачественным» или «плотным»,
что и послужило причиной прежнего названия –
CI.oedematiens.
Подобными поражающими свойствами обладает и
CI. septicum, выделяя гиалуронидазу, дезоксирибо�
нуклеазу, протеазу, однако как ведущий фактор
анаэробных инфекций, этот микроорганизм выде�
ляется крайне редко.
Еще меньшая роль принадлежит CI.hystoliticum, а
некоторыми авторами вообще отрицается ее пато�
генное воздействие на человеческий организм
[25,31].
Итогом накопления опыта клинических наблюде�
ний во время крупных военных катаклизмов и с
частоты гангренозной инфекции в мирное время,
явился достаточно неожиданный факт: в обеих си�
туациях патогенные клостридии высевались до�
статочно часто, но развитие газовой гангрены
встречалось примерно лишь в 2% случаев [
3,6,16,47,55]. 
Имеются также сообщения, что при анаэробном
парапроктите (АП) газово�гангренозные формы
встречаются значительно чаще. Так, В.Г.Сахаутди�
нов [29] наблюдал их у 16 из 84, а Ю.И.Гончаров [8]
– у 8 из 29 пациентов. Близкие к этим данные при�
водятся и в ряде других работ [3,6,16,47,55]. В пу�
бликациях последних лет: в клиническом материа�
ле С.Г.Белова [4] «доля» клостридиальных форм со�
ставила 8,7%, а по данным В.М. Тимербулатова [35]
– 19,1% .
Привлекают внимание публикации об атипичном
клиническом течении спорогенных клостридиаль�
ных процессов. 
Еще в 1946 году А.Н.Львов [20] описал в морфоки�
незе газовой гангрены 3 стадии, выделив ограни�
ченную форму. Позднее, местные процессы выде�
лялись и в других классификациях [14,21,42,52] ,
но из�за малочисленности наблюдений эти взгля�
ды не получили должной оценки в свое время.
В 1989 году А.П.Колесов с соавт. [17] определили,
что на разных стадиях этого специфического про�
цесса в мягких тканях, можно столкнуться с раз�
личными его фазами – целлюлитом, фасциитом и
миозитом. Сходную картину, но уже при АП, при�
вела Д.Н.Кушаева [19], продемонстрировав на зна�
чительном клиническом материале пациентов с
газово�гангренозными флегмонами и очаговыми
процессами. «Вялотекущие формы» АП описали
также Ю.Л. Минчин [22], Л.Г. Гошицкий [10]. 
Уникальными в своем роде данными располагает
С.Г.Белов [4], оперировавший 63 пациента с кли�
нико�бактериологическим подтверждением кло�
стридиального парапроктита, у 49 из которых про�
цесс носил локализованный характер. Лишь у 2
больных выделены «классические» штаммы, у
остальных же – атипичные, которые автор назвал
«атоксикогенными», в чем убеждает и клиническое
описание всех этапов заболевания.
Клостридиальное поражение околопрямокишеч�
ной клетчатки встречается в настоящее время

примерно в 5% случаев [28], проявляясь в очаго�
вых формах, клиническая практика свидетель�
ствует о чрезвычайно тяжелом течении заболева�
ния, этиологией которого явились полиинфек�
ционные (клостридии + неклостридии) или сме�
шанные (клостридии + аэробы) ассоциации [60].
В публикациях последних лет демонстрируется
устойчивая трансформация возбудителей гнойных
заболеваний мягких тканей, в том числе, и анаэ�
робного парапроктита.
Так, в аэробном компоненте отчетливо уменьшился
удельный вес стафилококка и других грамположи�
тельных микроорганизмов, чье место заняла выте�
снившая их грамотрицательная флора [35]. Вы�
званные ею воспалительные процессы протекают
наиболее тяжело из�за значительной продукции
эндотоксинов [13, 26, 49, 53]. Сами возбудители
обладают повышенной антибиотикорезистентно�
стью, что объясняется наличием капсулы, защи�
щающей их клетки [44,45,63]. Например, E.Coli,
близкая по своим свойствам к анаэробным коли�
морфным бактериям, устойчива к таким группам
препаратов, как пенициллины (ампициллин), ами�
ногликозиды (гентамицин), цефалоспорины ран�
них поколений в 43 – 76%, а грамотрицательная па�
тогенная флоры резистентна в 62�100% наблюде�
ний [41]. Еще в 1985 году J.Brook [44] определил,
что продуцируемая анаэробами бета � лактамаза
при ассоциации с гемолитическим стрептококком,
способна многократно повышать его устойчивость
к пенициллину и цефалоспоринам. Также появился
целый ряд сообщений о том, что наибольшую кли�
ническую угрозу представляют так называемые бе�
та – лактамазы расширенного спектра (БЛРС), вы�
зывающие резистентность микроорганизмов даже
к цефалоспоринам пятого поколения [32,43]. 
С этиологической точки зрения, важнейшим яви�
лось заполнение анаэробной «ниши» неспорообра�
зующими микроорганизмами, которые реализуют
неклостридиальную анаэробную инфекцию (НАИ)
мягких тканей примерно в 90�95% случаев
[9,17,18,39,44,45]. По литературным данным, эта
бактериологическая разновидность представлена
113 видами, 33 из которых, в той или иной степе�
ни, патогенны для человека [48]. По современным
представлениям, наибольшее клиническое значе�
ние имеют:
• грамотрицательные бактерии (Bacteroides, Fuzo�

bacterium, Campilobacter). В очагах анаэробной
инфекции они обнаруживаются примерно в 47%;

• грамположительные кокки (Peptococcus, Peptos�
treptococcus, Ruminococcus). Частота их обнару�
жения в гнойниках – около 30%.

• грамположительные палочки (Aktinomices, Lak�
tobacillis, Вifidumbacterium,Eurobacterium). Их
доля – около 22%. 

• грамотрицательные кокки (Veilonella и др.) в со�
ставе возбудителей встречаются редко.

Судя по многочисленным сообщениям, наиболь�
шей агрессивностью из них обладает представи�
тель бактероидов – B.fragilis [36,38,48,56].
Исследованиями С.Е.Кулешова [18] установлено,
что в инфекционное поражение мягких тканей,
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как правило, вовлекается от 2 до 4 видов аэробных
микробов и факультативных анаэробов, и 1 – 2 ви�
да неклостридиальных микроорганизмов. 
Значительный интерес представляют работы, по�
священные местной инвазивности, которая обес�
печивается активным ферментативным воздей�
ствием, что было установлено еще в 1950 году [37].
При этом было выявлено, что ферменты вызывают
распространение некротического процесса, спо�
собствуя размножению возбудителей, причем, не
столько анаэробов, а ассоциирующих с ними аэ�
робных бактерий. Позднее были определены эти
ферментативные вещества – гиалуронидаза, супе�
роксидисмутаза, гепариназа, глюкозидаза
[12,17,18,48,58]. 
Особенно велика деструктивная роль гиалурони�
дазы, которая разрушает отграничительные
барьеры, созданные фибрином и погибшими лей�
коцитами, что способствует диссеминации и пене�
трации воспалительного процесса – распростране�
нию его в толщу тканей. К предрасполагающим
факторам агрессивного внедрения микроорганиз�
мов в ткани относятся общая и местная гипоксия,
иммунодефицитные состояния, а также такие за�
болевания, как сахарный диабет, болезни крови и
другие.
Важнейшим условием активной вегетации анаэро�
бов, кроме бескислородной среды, является отри�
цательный окислительно � восстановительный по�
тенциал в тканях. Если в норме он составляет око�
ло + 150 мВ, то в пораженных тканях его величина
колеблется от � 113 до – 150 мВ [4,50]. Ситуация
осложняется резким снижением парциального да�
вления кислорода в тканях, в целом достигая 40%
[7,11]. 
Патогенность анаэробов определяется разнообра�
зием видов их метаболизма. Еще со времен Пасте�
ра эти микроорганизмы делились по их отноше�
нию к кислороду – на облигатные и факультатив�
ные. 
В процессе изучения были выделены анаэробы
двух видов. Первые из них не используют кислород
в метаболических процессах и не могут расти в ок�
сигенированной среде; вторые (аутотолерантные)
способны размножаться в присутствии молекуляр�
ного кислорода, но не используют его во внутриоб�
менной деятельности [18].
По современным представлениям ряда авторов,
облигатные (строгие) анаэробы не живут в сре�
де, содержащей 0,5% кислорода, однако умерен�
ные облигатные микроорганизмы могут расти в
его концентрациях от 2 до 8%. Более того, B.fra�
gilis и B.melaninogenicus выдерживают пребы�
вание в воздушной среде в пределах 60 – 90 ми�
нут [17, 54].
Подавляющее большинство аспорогенных анаэро�
бов являются представителями нормальной ауто�
флоры макроорганизма, и часто относятся к фа�
культативно�патогенным формам [18, 27, 48]. 
Установлено, что условно�патогенная флора явля�
ется основным этиологическим фактором возни�
кновения гнойно�воспалительных заболеваний
мягких тканей. При ряде патологических состоя�

ний, неклостридиальная микрофлора покидает
привычные биотопы на слизистой кишки и тран�
слоцируется через тканевые барьеры во внутрен�
нюю стерильную среду хозяина. Здесь она колони�
зирует определенные зоны, играя ведущую роль в
болезнетворных комбинациях [5].
Важнейшим фактором токсичности является на�
личие капсулы в стенке грамотрицательных ми�
кроорганизмов.
Капсула является особой составной частью наруж�
ной мембраны микробной клетки и представляет
собой комплекс, в котором пептидная часть связа�
на с молекулой липополисахарида (ЛПС) [12,
57].Классическим доказательством токсичности
ЛПС явился опыт J.Bartell (1982), получившего
абсцессы введением в брюшную полость живот�
ных только этой фракции B.fragilis,при микроско�
пическом и культуральном отсутствии самих бо�
лезнетворных бактерий.
В настоящее время никто не подвергает сомне�
нию, что капсула резко увеличивает токсичность
анаэробов, а эндотоксин выделяется только из сте�
нок погибших грамотрицательных микробов, вы�
зывая эндотоксикоз [30,46]. Хотя ЛПС составляет
всего 5% массы бактериальной клетки, ее разру�
шение инициирует освобождение серотонина, ги�
стамина, лизосомальных ферментов, кининов, что
вызывает расстройства микроциркуляции, кле�
точную гипоксию и нарушения тканевого метабо�
лизма [62].
Грамположительная флора, непосредственно уча�
ствуя в этих ассоциациях, выделяет экзотоксины,
которые вызывают протеолиз, обладают гистами�
но� и серотониноподобным образом. Это приводит
к вазодилятации с последующей гипотензией по
изоволемическому типу, приводя к нарушению
функций миокарда, печени, почек. Кроме того,
многочисленные авторы считают важным призна�
ком экзотоксикоза образование гнойных метаста�
тических очагов в различных органах.
N.Newmen [57] и ряд других исследователей прида�
ют большое значение и промежуточным продук�
там метаболизма анаэробов, и перекисного оки�
сления липидов – летучим жирным кислотам, ин�
долу, сероводороду, аммиаку, которые, накаплива�
ясь в организме, усиливают токсическое воздей�
ствие.
Важнейшим показателем тяжести анаэробного
процесса является число микробных тел в 1 г тка�
ни или отделяемого. Экспериментально
было доказано и клинически подтверждено, что
«критический» уровень бактериальной загрязнен�
ности составляет 105 микробных тел/г [1,2]. 
Таким образом, резюмируя, можно сказать, что АП
вызывается разнообразными комбинациями аэ�
робно�анаэробных микроорганизмов, относящих�
ся к условно�патогеннгой аутофлоре макроорга�
низма.
Клостридиальный фактор при этом невелик, ос�
новное участие в формировании гнойных и некро�
тических процессов принимают аспорогенные (не�
клостридиальные) анаэробы и грамотрицательная
аэробная флора.
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