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ДДииааггннооссттииччеессккииее  ввооззммоожжннооссттии  ууллььттррааззввууккооввыыхх  ммееттооддоовв  ииссссллееддоовваанниияя  вв  ккооллооппррооккттооллооггииии

М етод ультразвуковой диагностики в медицине
один из наиболее молодых – первые исследова�

ния выполнены 50 лет назад и за этот срок он зарекомен�
довал себя весьма положительно и в ряде дисциплин –
акушерстве и гинекологии, кардиологии, хирургии и др.,
занял ведущее место в программе обследования больных.
В колопроктологии длительное время ультразвук ис�
пользовался только для выявления отдаленных мета�
стазов в печень (Гофман А.М., Богин Ю.Н., Орешенков
М.М., 1973; Бабичев С.И., Скорунский И.А., Давитадзе
Ш.А., 1983.) по причине полного отражения ультразву�
ковых волн от органов, содержащих газ. Однако с раз�
работкой новых методик и развитием ультразвуковой
техники появились возможности визуализации кишеч�
ника и диагностики поражений толстой и тонкой кишок.
В России первая работа, посвященная проблемам ис�
пользования УЗИ в колопроктологии, вышла из стен ГНЦ
колопроктологии в 1974 году. Это была кандидатская
диссертация Линецкой Л.М. на тему "Рецидивы рака
прямой кишки после хирургического лечения: частота
возникновения, клиническое течение, диагностика". Од�
на из ее глав касалась ультразвуковой диагностики ре�
цидива рака прямой кишки в области промежности. Од�
нако, из�за объективных причин сложной интерпретации
полученных результатов в то время эта методика не
нашла широкого применения в клинической практике.
Дальнейшее развитие ультрасонографии в колопрок�
тологии начинается с образования в ГНЦ колопрокто�
логии ультразвуковой диагностической службы в
1984 году. С этого времени успешно развиваются 3
направления ультразвуковой диагностики, а именно:
– изучение возможностей ультрасонографии в диаг�
ностике колопроктологических заболеваний;
– малоинвазивные вмешательства под контролем

ультразвука;
– функциональные исследования.
11..11  ВВооззммоожжннооссттии  ккооммппллеекксснноойй  ууллььттрраассооннооггррааффииии
вв ддииааггннооссттииккее  рраассппррооссттррааннеенниияя  ррааккаа  ттооллссттоойй  ккиишшккии
За это время для диагностики и дифференциаль�
ной диагностики доброкачественных и злокаче�
ственных новообразований и степени их распро�
странения разработаны и внедрены в клиниче�
скую практику методики ультразвукового исследо�
вания ободочной кишки, прямой кишки через пе�
реднюю брюшную стенку и с помощью ректально�
го датчика, а так же интраоперационной ультрасо�
нографии как при открытых, так и лапароскопиче�
ских операциях на толстой кишке, усовершенство�
вана методика ультразвуковой колоноскопии.
На способ ультразвуковой диагностики новообразова�
ний прямой кишки через переднюю брюшную стенку
получено удостоверение на рационализаторское пред�
ложение № 168 от 30.01. 1987г., на способ диагностики
новообразований прямой кишки получен патент РФ на
изобретение № 1811050 от 10.10. 1992 г., способ ин�
траоперационной ультразвуковой диагностики рака
толстой кишки и его распространения – № 2135088 от
27.08.1999г., способ интраоперационной лапароскопи�
ческой ультразвуковой диагностики распространения
рака толстой кишки – № 2224462 от 27.02.2004г.
При комплексном ультразвуковом обследовании
больных раком толстой кишки возможна диагностика
как местного распространения опухолевого процес�
са, так и отдаленных метастазов в печень и другие ор�
ганы. Сравнение диагностической эффективности
УЗИ до и во время операции в выявлении метастазов
в печени с помощью разработанных методик предста�
влена в таблице 1.

ДИАГНОСТИЧЕСКИЕ ВОЗМОЖНОСТИ 
УЛЬТРАЗВУКОВЫХ МЕТОДОВ

ИССЛЕДОВАНИЯ В КОЛОПРОКТОЛОГИИ

Проф. Орлова Л.П. 

Актовая речь, посвященная 41)летию
ФГУ «ГНЦ колопроктологии   РОСЗДРАВА»

(директор ) академик РАМН, проф. Воробьев Г.И.), г. Москва 

Показатели Трансабдоминальное
УЗИ

Интраоперационное
УЗИ

Лапароскопическое
УЗИ

Чувствительность 100% 98,3% 88%

Специфичность 93,3% 100% 100%

Общая точность 95% 99,2% 95,7%

Таблица 1. Сравнение диагностической эффективности УЗИ до и во время операции в выявлении 
метастазов в печени.
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При трансабдоминальном УЗИ не всегда удается
определить истинное число метастазов в пече�
ни, провести дифференциальную диагностику
очаговых образований. При интраоперационном
исследовании эти проблемы можно полностью
решить.

Для выбора хирургической тактики важное значе�
ние имеет местное распространение опухолевого
процесса. Результаты ультразвукового исследо�
вания глубины инвазии кишечной стенки опухолью
с помощью разработанных методик представлены
в таблице 2.

Показатели Эндоректальное
УЗИ

Ультразвуковая
колоноскопия

Интраопера)
ционное УЗИ

Лапароскопи)
ческое УЗИ

Чувствительность 78,8% 81,8% 91,6% 77,8%

Специфичность 82% 45,4% 94,9% 90,9%

Общая точность 80% 63,6% 94,6% 85%

Глубина инвазии Ультразвуковая
колоноскопия

Эндоректальное
УЗИ

Интраопераци)
онное УЗИ

Лапароскопиче)
ское УЗИ

Т1 69,2% 80% — —

Т2 65,4% 24% 0% 0%

Т3 88,2% 91% 85,7% 95,2%

Т4 100% 94% 95,4% 100%

Таблица 2. Оценка диагностической эффективности методик ультразвукового исследования в определении
глубины инвазии кишечной стенки

Таблица 3. Сравнительная оценка диагностической эффективности УЗИ в выявлении метастазов в лимфати"
ческих узлах

Все разработанные методики дают высокие резуль�
таты при глубине инвазии Т3 и Т4. По данным эндо�
ректальной ультрасонографии наибольшее число
ошибок допущено при неглубоком прорастании
опухоли в мышечный слой и у больных, перенесших
предоперационную лучевую терапию, а по резуль�
татам ультразвуковой колоноскопии наибольшее
число ошибок приходится на глубину инвазии Т1 и
Т2. Точность диагностики этих показателей зависят
как от размеров, так и от анатомической формы
роста опухоли.
Общая точность ультразвуковой колоноскопии в диф�
ференциальной диагностике доброкачественных и
злокачественных новообразований толстой кишки
составляет 91,6%, чувствительность – 96,7%, специ�

фичность – 82,4%. Однако следует отметить, что
диагностическая эффективность ультразвуковой ко�
лоноскопии в определении глубины инвазии в прямой
кишке ниже, чем в ободочной и составляет 72,5% по
сравнению с 81%.
Общая точность эндоректальной ультрасонографии в
определении глубины инвазии кишечной стенки со�
ставляет 83% при чувствительности – 91%, специ�
фичности – 61%.
Для определения хирургической тактики и прогно�
за заболевания важное значение имеет диагности�
ка метастазов в регионарных и отдаленных лимфа�
тических узлах. Результаты УЗИ в диагностике ме�
тастазов в лимфатических узлах представлены в
таблице 3.

Таким образом, полученные результаты убеждают,
что ультрасонография является методом, позво�
ляющим с большой достоверностью определять
распространение злокачественного процесса и
вместе с колопроктологом решать вопрос об объе�
ме хирургического вмешательства.
Как показали наши исследования, ультразвуко�
вой метод является ведущим в подборе больных
раком ободочной кишки с отдаленными мета�
стазами для циторедуктивного лечения. Прово�

дя ультразвуковой мониторинг больных, полу�
чающих ХТ лечение в послеоперационном пе�
риоде, мы диагностировали как прогрессирова�
ние опухолевого процесса, так и стабилизацию
или, наоборот регресс. Также с помощью эндо�
ректальной ультрасонографии проводится от�
бор больных для выполнения оперативных вме�
шательств с сохранением запирательного аппа�
рата при локализации опухоли в области зубча�
той линии.
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11..22  УУллььттррааззввууккооввааяя  ааннааттооммиияя  ззааппииррааттееллььннооггоо  ааппппааррааттаа  ппрряя--
ммоойй  ккиишшккии

Для выбора лечебной тактики при заболеваниях
анального канала необходимы знания об анатоми�
ческих особенностях мышечной структуры вну�
треннего и наружного сфинктеров, а также сосуди�
стой системы. С этой целью изучены возможности
эндоректальной ультрасонографии в изучении
анатомии анального канала.
При сопоставлении результатов УЗИ с патомор�
фологическими данными установлено, что стенка
анального канала при УЗИ имеет четырехслой�
ную структуру. Первый слой средней эхогенности
соответствует эпителию и подэпителиальной сое�
динительной ткани. Второй слой – анэхогенный,
представляет собой внутренний сфинктер. За
ним определяется полоса средней эхогенности,
которая соответствует продольной мышце. Далее
идет широкая полоса повышенной эхогенности,
соответствующая наружному сфинктеру. Потом
располагаются мышцы, образующие тазовое дно.
Верхней границей анального канала считали
верхний край внутреннего сфинктера, нижней –
подкожную порцию наружного сфинктера, что со�
ответствует понятию "хирургического" канала.
Анатомический анальный канал короче, его верх�
няя граница определяется зубчатой линией, ни�
жняя – краем анального отверстия. Расположение
зубчатой линии соответствует середине внутрен�
него сфинктера. Зубчатая линия при УЗИ не вы�
является, за неё принимается линия, проведен�
ная через середину внутреннего сфинктера. Про�
веденный анализ размеров анального канала по�
казал, что длина последнего равна
40,7 ± 0,15 мм. Внутренний сфинктер наимень�
шую толщину имеет на 6 часах, толщина его коле�
блется от 2,13 ± 0,13 мм до 3,9 ± 0,17 мм.
Внутренний сфинктер имеет два варианта стро�
ения. Первый вариант – сфинктер равномерной
толщины встречается в 90,6% наблюдений, вто�
рой – с утолщением в дистальной или проксималь�
ной его части выявляется в 9,4% случаев.
Наружный сфинктер также, как внутренний, име�
ет наименьшую толщину на 6 часах, последняя ко�
леблется от 4,62 ± 0,14 мм до 6,56 ± 0,15 мм. По
косвенным признакам возможно выделить под�
кожную, поверхностную и глубокую порции наруж�
ного сфинктера.
Мышца, поднимающая задний проход, одним кон�
цом вплетается в наружный сфинктер в прокси�
мальный её части, другим – в стенку таза и имеет
неоднородную структуру пониженной или средней
эхогенности. Анализ примененного метода обсле�
дования открыл возможность прижизненно диф�
ференцировать внутренний и наружный сфинкте�
ры анального канала, продольную мышцу, мышцу,
поднимающей задний проход.
При проведении триплексного сканирования в
энергетическом режиме изучена ангиоархитекто�
ника прямой кишки и анального канала у боль�
ных геморроем. С помощью данной методики воз�
можна визуализация ветвей первого порядка
верхней прямокишечной артерии, которая про�

никает в стенку прямой кишки до подслизистого
слоя на 7 или 8 см от края ануса по передней по�
луокружности, что подтверждено при заливке со�
судов контрастным веществом на макропрепара�
тах после БПЭ прямой кишки. Диаметр сосуда ко�
леблется от 1 до 3 мм. Конечные артериальные со�
суды верхней прямокишечной артерии визуали�
зируются над проксимальной границей внутрен�
него сфинктера. Число артерий колеблется от 3 до
7, диаметр их составляет 0,07 см, локализуются
они на 12, 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10 и 11 часах по
циферблату в различных соотношениях. Так
представлена ультразвуковая анатомия анально�
го канала. Знание указанных критериев необхо�
димо для распознавания патологических измене�
ний при заболеваниях анального канала и прове�
дения их дифференциальной диагностики.

11..33  ККооммппллееккссннааяя  ууллььттрраассооннооггррааффиияя  вв  ддииааггннооссттииккее  ннооввооооббрраа--
ззоовваанниийй  ааннааллььннооггоо  ккааннааллаа
С использованием эндоректальной ультрасоногра�
фии для диагностики новообразований анального
канала стала возможной разработка ультразвуко�
вой классификации рака анального канала, в кото�
рой в качестве основного критерия используется
глубина инвазии опухоли, а не ее размер, как в су�
ществующей классификации ТNМ. В результате
проведенного исследования показано, что этот
фактор влияет на непосредственные и отдаленные
результаты лечения, т.е. можно прогнозировать ре�
зультаты лечения. Несмотря на значительное прео�
бладание рака анального канала в стадии Т1�2
(77,8 %), ни в одном случае не было выявлено опу�
холи ограниченной эпителиальноподэпителиаль�
ным слоем. Все образования были инвазивны и 2/3
из них прорастали в наружный анальный сфинктер.
Полное совпадение клинической и ультразвуковой
стадии рака анального канала было выявлено для
опухолей в стадии Т3 и Т4. При клинической стадии
Т1 не было ни одного совпадения с ультразвуковой
стадией, а клиническая стадия Т2 совпала с uТ2
лишь в трети наблюдений.
При комплексном ультразвуковом исследовании так�
же возможна оценка состояния лимфатических узлов
прямой кишки и паховых областей. По данным эндо�
ректального ультразвукового исследования могут вы�
являться увеличенные лимфатические узлы в пара�
ректальной клетчатке, которые при пальцевом иссле�
довании не определяются.
Анализ влияния стадии распространения первичной
опухоли (Т) на прогнозирование эффективности лу�
чевой терапии показал, что при Т1�Т2 полная регрес�
сия опухоли наступила у 69% пациентов, в то время
как при Т3�Т4 достичь санации анального канала уда�
лось лишь у 16,1% (при р=0,0002). Большое значение
при прогнозе исхода лучевой терапии имела глубина
инвазии опухоли. Так, если для опухоли ограниченной
внутренним сфинктером (uТ2) полная регрессия бы�
ла достигнута у подавляющего большинства пациен�
тов (83,3%), то при прорастании опухоли в наружный
сфинктер (uТ4) лишь у 22,2% больных. Глубина инва�
зии первичной опухоли (uТ) оказывала даже большее
влияние на исход ХЛТ, чем её размеры, т.е. клиниче�
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РРиисс..  11.. Ультрасонограмма ворсинчатой опухоли, 1�й тип
(эндоректальное исследование). 
1 – ворсинчатая опухоль; 2 – просвет кишки

РРиисс..  22.. Ультрасонограмма стелющейся ворсинчатой опу�
холи, 2�й тип (эндоректальное исследование). 
1 – ворсинчатая опухоль; 2 – просвет кишки

РРиисс..  33аа.. Неспецифический язвенный колит. Трансабдо�
минальное исследование толстой кишки. Поперечное
сечение. Язвенное поражение кишки, проявляющееся
дефектом подслизистого слоя

РРиисс..  33бб.. Неспецифический язвенный колит. Трансабдо�
минальное исследование толстой кишки. Поперечное
сечение. Язвенное поражение кишки, проявляющееся
отсутствием четкой дифференцировки слоев

РРиисс..  33вв.. Неспецифический язвенный колит. Трансабдо�
минальное исследование толстой кишки. Поперечное
сечение. Язвенной поражение, проявляющееся гиперэ�
хогенными включениями в толще стенки кишки

ская стадия. Оценка данного прогностического фак�
тора позволяет применить оптимальную схему лече�
ния больных раком анального канала.

11..44  ККооммппллееккссннааяя  ууллььттрраассооннооггррааффиияя  вв  ддииааггннооссттииккее  ммаа--
ллииггннииззааццииии  ввооррссииннччааттоойй  ооппууххооллии
В ГНЦ колопроктологии была разработана ульт�
развуковая семиотика ворсинчатых опухолей и

сформулированы ультразвуковые критерии ма�
лигнизации их. При эндоректальном исследова�
нии можно определить форму новообразования.
Узловая форма определяется в виде опухолевого
узла с хорошо выраженным основанием, при сте�
лющейся форме ворсинчатая опухоль располага�
лась плоско по поверхности слизистой оболочки,
а для смешанной формы характерно сочетание



7
ДДииааггннооссттииччеессккииее  ввооззммоожжннооссттии  ууллььттррааззввууккооввыыхх  ммееттооддоовв  ииссссллееддоовваанниияя  вв  ккооллооппррооккттооллооггииии

вышеописанных признаков. При сравнении ре�
зультатов ультрасонографиии и патоморфологи�
ческого исследования макропрепарата данные
сопоставимы.
Проведенный анализ ультрасонограмм показал,
что структура ворсинчатой опухоли может быть
двух типов (рис. 1, 2). 1 тип – структура неодно�
родная, представлена тяжами повышенной или
средней эхогенности, между которыми выявля�
ются участки низкой эхогенности. 2 тип – струк�
тура однородная, повышенной или средней эхо�
генности. 
При сопоставлении результатов УЗИ и данных
патоморфологического исследования отмечено,
что 1 тип визуализировался у 65% пациентов
преимущественно при ворсинчатой аденоме, а 2
тип – у 35% человек, чаще при тубулярно�ворсин�
чатой и тубулярной аденомах.
При проведении допплерографии в энергетиче�
ском режиме определены ангиоархитектоника
доброкачественной ворсинчатой опухоли и при
ее малигнизации, что может служить еще одним
дифференциально�диагностическим критерием.
При сопоставлении результатов патоморфологи�
ческого исследования макропрепаратов и эндо�
ректальной ультрасонографии определены ульт�
развуковые критерии злокачественной тран�
сформации ворсинчатой опухоли, к которым от�
носится:
1) нарушение 5�ти слойной структуры кишечной

стенки;
2) изменение характерной для ворсинчатой опу�

холи ультразвуковой структуры;
3) изменение ангиоархитектоники новообразо�

вания;
4) обнаружение увеличенных лимфатических уз�

лов в параректальной клетчатке.
Точность эндоректальной ультрасонографии в
сочетании с допплерографией в диагностике ма�
лигнизации ворсинчатой опухоли составляет
91% при чувствительности 85% и специфичности
96%. Разработанные критерии диагностики по�
зволяют правильно поставить диагноз и в 60,5%
выполнить органосохраняющие вмешательства.

11..55  ЭЭннддооррееккттааллььннааяя  ууллььттрраассооннооггррааффиияя  вв  ддииааггннооссттииккее
ооссттррооггоо  ппааррааппррооккттииттаа  ии  ссввиищщеейй  ппрряяммоойй  ккиишшккии
Залогом успешного лечения острого парапрок�
тита и свищей прямой кишки является своевре�
менная топическая диагностика локализации
абсцесса, положения гнойного хода по отноше�
нию к наружному сфинктеру прямой кишки и вы�
явление внутреннего отверстия. С этой целью
используются клинические методы исследова�
ния. При этом широко распространено мнение,
что у подавляющего большинства больных ос�
трым парапроктитом правильный диагноз воз�
можно установить с помощью пальцевого иссле�
дования прямой кишки. Однако информация, по�
лученная при пальцевом исследовании в силу
различной тактильной чувствительности паль�
цев, часто субъективна и скудна при пельвиорек�
тальном парапроктите.

Для улучшения результатов лечения острого па�
рапроктита в ГНЦ колопроктологии разработан "
Способ диагностики острого парапроктита", ко�
торый защищен патентом РФ на изобретение №
2134544 от 08.04 1998т. При использовании эн�
доректальной ультрасонографии абсцессы в
клетчаточных пространствах диагностируются в
100% случаев, внутреннее отверстие и отноше�
ние гнойного хода к сфинктеру определяется в
87% при подкожном и подслизистом парапрок�
тите, в 90% – при ишиоректальном и в 85% – при
пельвиоректальном. Исследование позволяет
установить точную локализацию абсцесса, его
размеры, характер изменений в окружающих
тканях.
Анализ результатов эндоректальной ультрасоно�
графии в диагностике свищей прямой кишки сви�
детельствует о больших возможностях ультраз�
вукового метода в диагностике хронического па�
рапроктита. 
Точность диагностики локализации внутреннего
отверстия при транссфинктерных свищах соста�
вляет 95,7%, при экстрасфинктерных – 83,3%, по
данным пальцевого исследования – 91,3% и
66,7% соответственно. Точная оценка хода свища
прямой кишки по отношению к наружному сфинк�
теру заднего прохода, его разветвлений в около�
прямокишечной клетчатке, локализации гнойных
полостей дополняет и уточняет данные клиниче�
ского обследования больных, что весьма важно
для выбора хирургической тактики. Мы рекомен�
дуем применять ультразвуковой метод в качестве
скрининг�теста для выявления патологических
изменений в аноректальной области.

11..66  УУллььттррааззввууккооввооее  ииссссллееддооввааннииее  вв  ддииааггннооссттииккее  ввннееоорр--
ггаанннныыхх  ооббррааззоовваанниийй  ппооллооссттии  ммааллооггоо  ттааззаа..
Накопленный опыт проведения ультразвуковых
исследований у более 100 больных каудальными
тератомами и внеорганными опухолями малого
таза показал, что ультрасонография должна за�
нимать ведущее место в диагностике внеорган�
ных образований в полости малого таза и пред�
шествовать более сложным методам исследова�
ния. На основании сопоставления результатов
ультрасонографии и патоморфологического ис�
следования разработана собственная ультразву�
ковая семиотика каудальных тератом и внеорган�
ных опухолей малого таза, которая позволяет
проводить дифференциальную диагностику с
точностью 90,6% и 90,3% соответственно. Для
диагностики внеорганных образований полости
малого таза необходимо применять две взаимо�
дополняющие друг друга методики: трансабдо�
минальную и эндоректальную. С их помощью
определяются размеры образования, располо�
жение верхнего полюса, что важно для выбора
операционного доступа, выявляются взаимоот�
ношения с тазовым отделом мочеточников, моче�
вым пузырем, осуществляется более точная то�
пическая диагностика по отношению к левато�
рам, а также определение прорастания опухоли в
стенку прямой кишки.
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11..77  УУллььттррааззввууккооввааяя  ддииааггннооссттииккаа  ннеессппееццииффииччеессккиихх  ввоо--
ссппааллииттееллььнныыхх  ззааббооллеевваанниийй  ккиишшееччннииккаа..
Диагностика воспалительных заболеваний тол�
стой кишки основана на оценке клинической кар�
тины болезни, данных ректороманоскопии, эндо�
скопического и рентгенологического методов ис�
следования. Правильный диагноз порой сопря�
жен со значительными трудностями, поэтому
продолжается поиск новых методов диагностики
для решения этой крайне важной и сложной про�
блемы. В отечественной и зарубежной литерату�
ре появляются сообщения об использовании

ультразвуковых методов исследования для диаг�
ностики воспалительных заболеваний толстой
кишки. Авторы применяли трансабдоминальное
УЗИ, ультразвуковую ирригоскопию. Данные этих
исследований противоречивы.
На протяжении многих лет сотрудниками отделе�
ния проводятся клиникоморфологически�ин�
струментальные сопоставления при диагностике
неспецифических воспалительных заболеваний
кишечника. В результате разработан способ
ультразвуковой дифференциальной диагностики
состояния тонкой и толстой кишок при воспали�
тельных неспецифических заболеваниях (поло�
жительное решение о выдаче патента РФ по за�
явке № 2004122030 на изобретение). Ультразву�
ковая семиотика воспалительного процесса в
кишке при ЯК и БК изучена in vitro на макропрепа�
ратах и на основании сопоставления результатов
УЗИ с данными патоморфологического исследо�
вания оперированных больных. Для ЯК характер�
но равномерное на большом протяжении утол�
щение стенки кишки, которая колеблется от 4 до
12 мм, что зависит от активности и тяжести во�
спалительного процесса. Данный симптом
встречался в 100% случаев.
Следует отметить, что в 52% наблюдений утол�
щение стенки происходило за счет слизисто�
подслизистого слоев. Подслизистый слой утол�
щается либо за счет липоматоза, либо склероза.
Однако, в 48% случаев изменения выявлялись в
более глубоких слоях кишечной стенки, что было
характерно для тяжелых форм заболевания. Яз�
венные поражения проявлялись гиперэхогенны�
ми включениями без определенной ориентации в
толще стенки в 13,2% случаев, отсутствием сли�
зистого слоя – 45,4%, дефектами подслизистого
слоя – 7,5%, что свидетельствовало о тяжелой
форме течения заболевания с наличием глубоких
язвенных дефектов, отсутствием четкой диффе�
ренцировки слоев кишечной стенки – 33,9% (рис.
3). Псевдополипы при УЗИ определяются в виде
локального утолщения слизистой оболочки. При

РРиисс..  44.. Ультрасонограмма (слева) и схема (справа) инфильтрата в полости малого таза. 1 – подвздошная кишка (попе�
речное сечение) с утолщенной стенкой и глубокими язвенными дефектами, проникающими в мышечный слой и клет�
чатку; 2 – подслизистый слой; 3 – мышечный слой; 4 – воспалительная инфильтрация околопузырной клетчатки; 
5 – мочевой пузырь. 

РРиисс..  55.. Ультрасонограмма  макропрепарата сигмовид�
ной кишки (исследование in vitro, продольное сечение). 
1 – утолщение стенки кишки за счет мышечного слоя; 
2 – пролабирование слизистой в мышечный слой; 
3 – симптом гипергаустрации; 4 – псевдодивертикулы
между метками (+) А и В
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БК в 100% наблюдений отмечалось утолщение
стенки кишки. Толщина стенки толстой кишки ко�
лебалась от 4 до 10 мм, в тонкой – от 4 до11мм,
что зависело от активности и тяжести воспали�
тельного процесса. Следует отметить, что утол�
щение стенки происходило за счет всех слоев –
97,6%, что говорит о трансмуральном ее пораже�
нии. Однако, в 21,4% изменения выявлялись в
слизисто�подслизистом слое. Язвенные дефекты
определялись отсутствием четкой дифференци�
ровки слоев в 76,2% случаев, в 33,3% – гиперэхо�
генными включениями в подслизистом слое, ши�
рокими и узкими дефектами подслизистого слоя
с продольной ориентацией – 28,5%, отсутствием
слизистого слоя – в 14,3%. Гаустры на поражен�
ном участке кишки как при ЯК, так и БК не выяв�
ляются. В паракишечной клетчатке при остром
воспалительном процессе определяются увели�
ченные лимфатические узлы средней эхогенно�
сти и выпот. Ультрасонография является надеж�
ным методом в диагностике осложнений БК
(рис. 4). Точность диагностики инфильтратов по
данным наших исследований составляет – 90%,
свищей – 70%. Основные сложности связаны с
диагностикой межкишечных свищей. На основа�
нии разработанной ультразвуковой семиотики
практически в 100% случаев правильно опреде�
ляется протяженность воспалительного процес�
са. Ультразвуковая интерпретация результатов
сопоставима с данными рентгенологических и
эндоскопических исследований, но в отличие от
них ультразвуковую диагностику можно прово�
дить неограниченное число раз, поскольку она
безопасна для пациентов и особенно актуальна
для больных с тяжелым течением неспецифиче�
ских колитов, у которых ирригоскопия и колоно�
скопия могут вызвать перфорацию кишки. Отсут�
ствие противопоказаний к применению и спе�
циальной подготовки делают ультрасонографию
методом выбора в диагностике ЯК и БК.

11..88  УУллььттррааззввууккооввааяя  ддииааггннооссттииккаа  ххррооннииччеессккиихх  ввооссппааллии--
ттееллььнныыхх  ооссллоожжннеенниийй  ддииввееррттииккуулляяррнноойй  ббооллееззннии..
За последние несколько лет отмечается неуклон�
ный рост числа больных дивертикулярной болез�
нью. По данным ГНЦ колопроктологии за послед�
ние 15 лет в 2,1 раза увеличилось число первич�
ных обращений по поводу этого заболевания
(Воробьев Г.И. и соавт., 2001). Традиционно для
диагностики дивертикулярной болезни исполь�
зуются рентгенологические и эндоскопические
исследования. Однако, по данным ряда авторов
их применение нежелательно при подозрении на
дивертикулит из�за возможности перфорации
ободочной кишки (Halligan S., Saunders B., 2002;
Воробьев Г.И., 2001). Возможности ультрасоно�
графии при данном заболевании в нашей стране
не изучались. В зарубежной литературе имеются
противоречивые сообщения об использовании
ультразвукового исследования для диагностики
дивертикулярной болезни (Ripolles T. et al., 2003;
Hollerweger A. et al., 2001; Shwerk W.B. et al.,
1992). Противоречивость результатов этих пу�

бликаций послужила причиной собственного ис�
следования. В результате этого разработана
ультразвуковая семиотика дивертикулярной бо�
лезни ободочной кишки. При дивертикулезе с
клиническими проявлениями при трансабдоми�
нальном УЗИ ободочной кишки отмечается рав�
номерное утолщение ее стенки на большом про�
тяжении за счет мышечного слоя, пролабирова�
ние слизистой в мышечный слой, наличие мелких
копролитов в дивертикулах, узких и глубоких
гаустр, повышенной складчатости слизистого
слоя (симптом гипергаустрации) (рис. 5). При
хронических воспалительных осложнениях ди�
вертикулярной болезни, помимо описанных
признаков, рядом с кишкой в окружающих тканях
выявляются жидкостные образования, могут ви�
зуализироваться внутрибрюшные инфильтраты с
возможным абсцедированием и образованием
внутренних и наружных свищей. Сопоставление
результатов УЗИ и данных патоморфологическо�
го исследования, а также исследования in vitro
послеоперационных макропрепаратов позволи�
ло нам сделать вывод, что достоверными ульт�
развуковыми признаками наличия псевдодивер�
тикулов является симптом пролабирования сли�
зистой в мышечный слой, дивертикулита – не�
ровность наружного контура за счет выбухания
дивертикулов, уплотнение околокишечной клет�
чатки. При перфорации дивертикула с помощью
высокочастотных линейных ультразвуковых дат�
чиков можно визуализировать мелкие жидкост�
ные образования неправильной формы в бры�
жейке сигмовидной кишки. При выявлении спа�
явшихся между собой кишечных петель и вблизи
расположенных органов, жидкостных образова�
ний между ними или прилежащих к ним, а также
при визуализации узких или широких гипоэхоген�
ных ходов, соединяющих между собой спаянные
органы, мы диагностируем воспалительные ин�
фильтраты, абсцессы и свищевые ходы в брюш�
ной полости. Точность диагностики воспалитель�
ных осложнений дивертикулярной болезни тол�
стой кишки составляет 91%. На основании разра�
ботанных ультразвуковых признаков дивертику�
леза в 100% четко определяется локализация и
протяженность процесса.
Объем операции при дивертикулярной болезни
определяется характером заболевания и его
осложнением. Чаще всего применяется резекция
наиболее пораженного дивертикулами сегмента
ободочной кишки или зоны осложнений. Для
объективной оценки этих состояний используют�
ся результаты хирургической ревизии и ирриго�
скопии, проведенной на дооперационном этапе.
При рентгенологическом исследовании отчетли�
во выявляются дивертикулы, выходящие за кон�
тур кишки, а локализующиеся в толще стенки не
визуализируются. Сложности также могут возни�
кнуть и при определении толщины мышечного
слоя. Все эти показатели хорошо выявляются
при проведении интраоперационного УЗИ, кото�
рое является объективным методом оценки со�
стояния стенки измененной толстой кишки и по�
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могает в выборе объема хирургического вмеша�
тельства. Благодаря проведенным исследова�
ниям в ГНЦ колопроктологии разработан способ
интраоперационной ультразвуковой диагностики
состояния стенки ободочной кишки при хрониче�
ских воспалительных осложнениях дивертику�
лярной болезни, на который подана заявка на
изобретение.

22..11  ИИззууччееннииее  ддввииггааттееллььнноойй  ффууннккццииии  ттооннккооккиишшееччнныыхх  ррее--
ззееррввууаарроовв  сс  ппооммоощщььюю  ууллььттррааззввууккооввооггоо  ииссссллееддоовваанниияя..
В настоящее время в клинической практике в
сущности не используются ультразвуковые ме�
тоды в оценке функционального состояния ки�
шечника. Сотрудниками отделения разработан
способ диагностики нарушения сократительной
способности внутритазового тонкокишечного
резервуара (патент на изобретение № 2154412
от 20.08.2000 г.). Динамическое ультразвуковое
исследование тонкокишечного резервуара дает
наглядную информацию об его собственных со�
кратительных возможностях. Сократительную
способность резервуара определяли соотноше�
нием площадей сечения его при продольном
сканировании непосредственно до и после со�
кратительной фазы по формуле S�S1/S х 100%,
где S� площадь сечения резервуара до сокраще�
ния, S1 – площадь сечения резервуара после со�
кращения. С учетом клинических данных устано�
влено, что сократительная активность, соста�
вляющая 30 – 40% – соответствует удовлетвори�
тельной сократительной способности, а ниже
30% – свидетельствует о снижении сократитель�
ной способности внутритазового резервуара.
Использование предложенного способа позво�
ляет определить собственные сократительные
ресурсы резервуара и тем самым выбрать аде�
кватную лечебную тактику у больных с наруше�
нием эвакуаторной функции после реконструк�
тивно�восстановительных операций и оценить
эффективность проводимых лечебных меро�
приятий.

22..22  УУллььттррааззввууккооввааяя  ддииааггннооссттииккаа  ввннууттррееннннееггоо  ввыыппааддеенниияя
ппрряяммоойй  ккиишшккии..
Дальнейшее развитие функционального напра�
вления в ультразвуковой диагностике получено
при разработке совершенно нового способа ди�
агностики внутреннего выпадения прямой кишки.
В результате проведенных исследований получе�
ны следующие данные:
1) стенка прямой кишки утолщена за счет под�

слизистого и мышечного слоев;
2) дифференцируются циркулярный и продоль�

ный мышечные слои за счет определения сое�
динительнотканной прослойки, что в норме не
встречается;

3) стенка кишки подвижна во время исследова�
ния;

4) при натуживании определяется симптом инва�
гинации;

5) стенка анального канала утолщена за счет вну�
треннего сфинктера.

Изменения со стороны стенки прямой кишки
подтверждены при патоморфологическом иссле�
довании микропрепаратов. Предложенный спо�
соб помогает оценить морфофункциональные
изменения стенки прямой кишки и запирательно�
го аппарата при выпадении и оказывает помощь
в выборе тактики хирургического лечения.
Таким образом, благодаря усилиям сотрудников
отделения зародилось новое направление ульт�
развуковой диагностики – колопроктологическое.
После представленных результатов исследований
вряд ли кто может возразить против утверждения,
что внедрение ультразвуковой диагностики в кли�
ническую практику колопроктологов является эпо�
хальным событием нашего времени. Для этого по�
требовался немалый период клинико�морфологи�
чески�инструментальных сопоставлений, который
и обеспечил внедрение ультразвуковых методик в
повседневную практику. Ультразвуковая диагно�
стика – это высокое искусство, основанное на
прямом воспроизведении конкретных проявлений
болезни и требующее большого мастерства.



ПП арапроктит – одно из самых распространен�
ных проктологических заболеваний [1, 2, 3, 4].

Он встречается у 5 (0,5%) из 1000 взрослых и его ча�
стота составляет 20 – 40% всех болезней прямой
кишки [1]. Среди общепроктологических больных в
нашем отделении он занимает второе место после
больных геморроем. Лечение острого парапроктита
остается актуальным вопросом в общей проктоло�
гии и осуществляется только хирургически [1, 2, 3].

Это процесс сложный, трудоемкий и требует боль�
шого опыта от колопроктолога и терпения от паци�
ента.
Цель и задачи. В литературе [1, 2, 3] дискутируется
вопрос о выполнении при остром парапроктите од�
номоментных радикальных операций или в нес�
колько этапов. Целью данного исследования яви�
лось определение способов лечения больных с раз�
личными формами острого парапроктита.
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ААККТТУУААЛЛЬЬННООССТТЬЬ  ППРРООББЛЛЕЕММЫЫ

ВВ колопроктологическом отделении Калужской
областной больницы за период 1998 – 2003 го�

дов находились на лечении 552 человека с острым
парапроктитом, что составляет 25% от всех посту�
пивших больных. Возраст больных колебался от 17
до 72 лет. Женщин – 126 (22,8%), мужчин – 426
(77,2%). Период от момента заболевания до госпи�
тализации варьировал от 5 до 20 дней. Сроки пре�
бывания в стационаре в среднем составили 8,8
койко�дня.
По локализации гнойника пациенты распредели�
лись следующим образом:
– подкожно�подслизистые формы выявлены у 407

человек (73,7%),
– ишеоректальные – у 98 (17,75%),
– пельвиоректальные – у 4 (0,7%),
– ретроректальные – у 24 (4,3%),
– гнилостно�некротические – у 19 (3,4%).
Следует отметить, что число больных подкожным
парапроктитом за последние годы увеличилось с
53 до 82 человек в год.
Все пациенты поступали по экстренным показа�
ниям. Большинство из них лечились у терапевтов,
хирургов общей практики, получали консерватив�
ное лечение. Такая тактика лечения острого пара�
проктита приводила к прогрессированию заболе�
вания, распространению процесса, ухудшению об�
щего состояния пациентов. Впоследствии, лечение
таких больных в стационаре требовало больше вре�
мени и средств.
Пациенты поступали с жалобами на наличие бо�
лезненного инфильтрата в перианальной области с
флюктуацией в центре, нарастающие боли в про�
межности. Болевой синдром часто носил постоян�
ный характер, усиливающийся при ходьбе, кашле
и дефекации. При пельвиоректальном парапрок�
тите к вышеперечисленным жалобам присоединя�

лись симптомы интоксикации, нарушение акта де�
фекации и мочеиспускания.
При обследовании диагноз острого парапроктита
не вызывал сомнений в 96% наблюдений. Однако,
у 4% больных острый парапроктит приходилось
дифференцировать с другими общепроктологиче�
скими и острыми воспалительными заболевания�
ми половых органов (гнойный простатит, балано�
пастит).
Все больные оперировались по срочным показа�
ниям под общим обезболиванием. Суть операции
заключалась в следующем: после пункции про�
изводилось вскрытие гнойника полулунным или
радиальным разрезом. При этом, вид, направле�
ние разреза диктовался формой гнойника, нали�
чием затеков. Полость гнойника орошали ра�
створами антисептиков. Заканчивали операцию
тампонированием раны салфетками с водора�
створимыми мазями (левомиколь или левосин).
Содержимое гнойника отправляли на бактерио�
логическое исследование для определения чув�
ствительности к антибиотикам и антисептиче�
ским растворам. Впоследствии анализ показал,
что микрофлора параректальных гнойников бы�
ла обычно вульгарной – кишечная палочка (чув�
ствительна к ампициллину и гентамицину). Ча�
сто отмечается сочетание эпидермального
стафилококка (чувствителен к эритромицину) с
кишечной палочкой. На следующий день прово�
дилась перевязка больных. Рану промывали ра�
створами антисептиков, дренировали мазевыми
повязками. После вышеописанной манипуляции
самочувствие больных улучшилось: температура
тела снижалась, боли стихали. В дальнейшем ра�
на велась открытым способом с применением во�
дорастворимых мазей, перекиси водорода, анти�
бактериальной терапии.

ММААТТЕЕРРИИААЛЛЫЫ  ИИ  ММЕЕТТООДДЫЫ



Антибиотики назначались при глубоких формах
парапроктита в зависимости от высеваемой ми�
крофлоры и ее чувствительности. Если предше�
ствующей посеву антибактериальной терапии не
было или больной получал оксициллин, бензилпе�
нициллин, то назначались ампициллин + гентами�
цин. Если предшествовала посеву терапия ампи�
циллином + гентамицином, цефазолином, то при�
меняли амоксиклав + гентамицин.
Некоторые авторы рекомендуют одномоментное,
радикальное лечение острого парапроктита, ко�
торое предполагает вскрытие параректального
гнойника и ликвидацию внутреннего отверстия.
Мы считаем, что радикальные одномоментные
операции должны проводиться с учетом форм ос�
трого парапроктита, так как точно определить
глубину поражения мышечного каркаса сфинк�
тера при запущенном процессе в условиях гной�
ного отека тканей и короткого промежутка вре�
мени до выполнения операции не всегда предста�
вляется возможным. Особенно сложно выпол�
нить радикальную одномоментную операцию
при ишеоректальном и пельвиоректальном ос�
тром парапроктите. На наш взгляд, одномомент�
ные радикальные операции следует проводить
при остром подкожном и подкожно�подслизи�
стом парапроктите (проведено около 50 опера�
ций). При глубоких формах поражения радикаль�
ные операции выполнялись только в тех случаях,
где явно определялось внутреннее отверстие в
пораженной крипте.
Особое внимание целесообразно уделить лечению
острого гнилостно�некротического парапроктита,
как наиболее тяжелой форме данного заболевания,
характеризующейся высоким уровнем летально�
сти (по данным литературы до 90%).
За последние 5 лет в нашем отделении пролечено
19 пациентов, что составило 3,4% от всех больных
с острым парапроктитом. Из них умерло 4 (леталь�
ность 21%) пациента. Их возраст колебался от 25
до 72 лет.
В первые сутки от начала заболевания поступило 5
человек, до 5 суток – 7, свыше 5 суток – 8.
У 14 больных данное заболевание развилось вслед�
ствие неадекватного, длительного лечения баналь�
ного острого парапроктита. В ходе анализа этих
случаев выявлены следующие ошибки: во�первых,
в диагностике – пациентам был ошибочно поста�
влен диагноз острый геморрой или анальная тре�

щина, во�вторых, в лечении – больным предприня�
то неадекватное лечение острого парапроктита
(небольшие разрезы, плохое дренирование раны),
в�третьих, поздняя госпитализация в специализи�
рованные учреждения.
Для определения тактики и объема оперативного
лечения мы разделяем больных острым парапрок�
титом в зависимости от распространенности гной�
ного процесса на следующие группы:
1 группа – больные, у которых гнойный процесс не
переходит выше линии, соединяющей симфиз и
переднюю верхнюю ость подвздошной кости и на
забрюшинное пространство (13 больных).
2 группа – больные, у которых гнойный процесс,
распространяется выше этой линии и переходит
на забрюшинное пространство (7 больных).
В 1 группе больных производим широкое раскры�
тие гнойников с удалением некротизированных
тканей до наступления отчетливого капиллярного
кровотечения. В дальнейшем, мы неоднократно
выполняем некрэктомии (от 3 до 5 раз) до полного
купирования воспалительного процесса. При по�
явлении стойких грануляций выполняем пластику
раневой поверхности свободным перфорирован�
ным лоскутом.
Во 2 группе больных оперативный объем включает
в себя вышеперечисленную методику, с обязатель�
ным отключением прямой кишки путем наложе�
ния двухствольной трансверзостомы или сигмо�
стомы на непораженный участок передней брюш�
ной стенки с одномоментным раскрытием и дрени�
рованием забрюшинного пространства проточны�
ми системами.
Кроме того, всем больным проводим промыва�
ние прямой кишки через газоотводные трубки
раствором перманганата калия, длительную ин�
фузионную терапию через подключичный кате�
тер, сеансы ГБО. После проведенного лечения у
36 больных отмечено выздоровление. В среднем
пребывание в стационаре больных составляло
30 дней.
Однако, 4 пациента умерли. Все они были стар�
ше 60 лет, относились ко второй клинической
группе, поступили в стационар свыше 5 суток от
начала заболевания и имели сопутствующую па�
тологию. Патологоанатомическое исследование
показало, что смерть наступила в результате не�
кроза кишки и развития серозно�гнойного пери�
тонита.
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ООББССУУЖЖДДЕЕННИИЕЕ  

ИИ спользование данной тактики лечения боль�
ных с различными формами острого пара�

проктита позволила значительно снизить послео�
перационные осложнения, уменьшить сроки пре�
бывания больных в стационаре (при подкожном и
подслизистом парапроктите – до 4 дней, при ишио�
ректальном, пельвиоректальном и ретроректаль�
ном – до 11 дней). В результате лечения мы доби�
лись уменьшения числа больных послеоперацион�

ной недостаточностью анального сфинктера до 2
пациентов (0,36%). В тоже время, по данным лите�
ратуры это осложнение достигает 6% [1]. Это
объясняется индивидуальным подходом к выбору
тактики хирургического лечения и рационального
ведения послеоперационного периода.
Выделение групп больных с гнилостным парапрок�
титом и последующим лечением привело к сниже�
нию числа летальных исходов.



ВВ заключении выделим основные принципы лече�
ния острого парапроктита в нашем отделении:

1. Лечение острого парапроктита должно быть
только хирургическим.
2. Больные должны оперироваться по срочным по�
казаниям в первые часы после поступления.
3. Должны проводиться адекватные радиальные
или полулунные разрезы с учетом формы гнойника
и наличием затеков.
4. Одномоментные радикальные операции дол�
жны проводиться у больных подкожными и под�
кожно�подслизистыми парапроктитами.

5. Антибактериальная терапия проводиться по по�
казаниям при глубоких формах парапроктита с
учетом чувствительности микрофлоры.
6. Лечение острого парапроктита, особенно гни�
лостно�некротической формы должно быть ком�
плексным, проводиться в специализированных
учреждениях, и включать в себя местное лечение
раны, дезинтоксикационную и антибактериаль�
ную терапию по показаниям, физиотерапию, сеан�
сы ГБО.
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ЛЛИИТТЕЕРРААТТУУРРАА  

ЧЧ астота болезни Гиршпрунга составляет 1 на
5000 новорожденных [1]. Лечение данной па�

тологии остается актуальной проблемой детской
хирургии. С момента первого описания в 1887г.
этого порока развития толстой кишки было пред�
ложено множество различных методов хирурги�
ческого лечения. И хотя в настоящее время отме�
чается значительное улучшение результатов опе�
ративных вмешательств, ни одна из применяю�
щихся методик не обходится без осложнений и
характеризуется высокой травматичностью, тя�
желым послеоперационным и длительным вос�
становительным периодом. Одной из особенно�
стей современного подхода к лечению аганглиоза
толстой кишки является минимизация травма�
тизма радикальной операции за счет разработки

различных модификаций широко известных ме�
тодик Swenson, Soave, Duhamel [2 – 6]. Благодаря
развитию медицинских технологий, в последние
годы широко внедряются в хирургическую прак�
тику миниинвазивные эндоскопические опера�
ции, которые с успехом применяются и в коло�
проктологии. Лапароскопическая хирургия в ко�
лопроктологии детского возраста – относительно
молодой раздел детской хирургии. Первое приме�
нение лапароскопии при лечении болезни Гирш�
прунга описано Georgeson K. E. в 1995 году [3]. В
отечественной литературе мы не встретили пу�
бликаций, описывающих использование лапаро�
скопических технологий при проведении корри�
гирующих операций по поводу болезни Гирш�
прунга у детей.

ЛЛААППААРРООССККООППИИЧЧЕЕССККИИЕЕ  ООППЕЕРРААЦЦИИИИ  
ППРРИИ  ББООЛЛЕЕЗЗННИИ  ГГИИРРШШППРРУУННГГАА  УУ  ДДЕЕТТЕЕЙЙ

ППрроофф..  ППооддддууббнныыйй  ИИ..ВВ..,,  ИИссааеевв  АА..АА..,,  дд..мм..нн..  ААллииеевваа  ЭЭ..ИИ..,,  ККооззллоовв  ММ..ЮЮ..,,  
ННааккооввккиинн  ОО..НН..,,  ЛЛооббаанньь  НН..ВВ..

ККллииннииккаа  ддееттссккоойй  ххииррууррггииии  ММГГММССУУ  ((ррууккооввооддииттеелльь  ––  ппрроофф..  ППооддддууббнныыйй  ИИ..ВВ..))
ИИззммааййллооввссккааяя  ддееттссккааяя  ккллииннииччеессккааяя  ббооллььннииццаа  
((ггллааввнныыйй  вврраачч  ––  ЖЖааррккоовв  АА..ПП..)),,  гг..  ММоосскквваа

ААККТТУУААЛЛЬЬННООССТТЬЬ  ППРРООББЛЛЕЕММЫЫ



НН аш опыт насчитывает 12 наблюдений. Детям
в возрасте от 6 мес. до 15 лет с диагностиро�

ванной болезнью Гиршпрунга было выполнено эн�
доректальное низведение толстой кишки.
Все дети страдали запорами с рождения, восемь –
поступили для планового обследования, четверо де�
тей – госпитализированы в клинику в экстренном
порядке с явлениями толстокишечной непроходи�
мости. Один из детей, ребенок 1 года, был ранее в
возрасте 7 месяцев оперирован по месту житель�
ства по поводу кишечной непроходимости. Выпол�
нена лапаротомия, удаление каловых камней.
Комплекс обследования больных включал в себя:
ирригографию – с выявлением суженной зоны и
супрастенотического расширения толстой кишки
(рис. 1). При этом, по данным рентгенологического
исследования, зона сужения захватывала нижне�
ампулярный отдел прямой кишки (у 1 ребенка 15
лет), прямую кишку (один ребенок 3 лет), прямую и

часть сигмовидной кишки (4 детей), прямую и всю
сигмовидную кишку (4 детей), прямую, сигмовид�
ную и практически всю нисходящую ободочную
кишку (2 детей);
биопсию слизистой прямой кишки на расстоянии
2, 5 и 10см от зубчатой линии с определением реак�
ции на ацетилхолинэстеразу (АХЭ), которая была
положительной у всех пациентов.
Поэтажная лапароскопическая биопсия толстой
кишки была выполнена одному ребенку (15 лет) со
значительным расширением сигмовидной и нис�
ходящей кишки для уточнения границ резекции
зоны супрастенотического расширения. Из пяти
препаратов серозно�мышечного слоя, взятых на
различных участках левой половины толстой киш�
ки, в четырех были выявлены значительные изме�
нения в стенке кишки, в одном препарате (самом
проксимальном – на уровне начала нисходящей
кишки) строение кишки соответствовало норме.
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ММЕЕТТООДДИИККАА  ООППЕЕРРААЦЦИИИИ

РРииссуунноокк  11.. Ирригограмма ребенка с болезнью Гиршпрунга РРииссуунноокк  22.. Интраоперационная фотография. Демукозация
дистального отдела прямой кишки

ПП осле проведенного обследования и предопера�
ционной подготовки, все дети были опериро�

ваны. Принципиальная схема выполнения опера�
ции во всех случаях была одинаковой, и включала
в себя следующие этапы:
I этап – лапароскопический. Проводилась лапаро�
скопия с введением трех троакаров (10мм + два
5мм, или три 5мм троакара).
При проведении лапароскопической ревизии ос�
матривалась левая половина толстой кишки, вы�
являлся суженный участок, идентифицировалась
переходная зона, оценивался предполагаемый
объем резекции толстой кишки, визуализировался
левый мочеточник, семявыносящий проток.
Выполнялась мобилизация суженного отдела киш�
ки, переходной зоны и наиболее измененного участ�
ка вышележащей кишки. Мобилизация выполня�
лась с применением биполярной и монополярной ко�

агуляции, в одном случае – использовался аппарат
биполярной коагуляции Ligasure (Tyco Healthcare),
который позволял получить хорошо видимый уча�
сток надежно «заваренных» тканей, по которому про�
изводилось рассечение ножницами. Следует отме�
тить, что подобная мобилизация толстой кишки не
требовала введения дополнительных троакаров.
Вскрывалась переходная складка брюшины и пря�
мая кишка мобилизовалась циркулярно вглубь мало�
го таза до уровня примерно 3 см от зубчатой линии.
II этап – промежностный. Выполнялась щадящая
дивульсия ануса, вокруг которого накладывались
швы�держалки. Начиная от уровня 0,5см от зубча�
той линии, проводилась диссекция и мобилизация
слизистой оболочки прямой кишки – циркулярно,
на протяжении примерно 5 – 6см. (рис. 2). После
этого кишка пересекалась и низводилась через де�
мукозированный тоннель на промежность (рис. 3).



Этот этап проводился под контролем лапароско�
пии, во время которой визуализировалось пра�
вильное положение брыжейки низводимой кишки,
отсутствие выраженного натяжения ее. Низведен�
ная без натяжения на промежность кишка, отсека�
лась с наложением коло�анального анастомоза от�
дельными рассасывающимися швами (рис. 4).
III этап – со стороны брюшной полости производи�
лась лапароскопическая ревизия и санация малого
таза, восстановление переходной складки брюши�
ны, ликвидация «окна» в брыжейке толстой кишки.
Раны передней брюшной стенки послойно ушива�
лись косметическими швами.
Длительность операции колебалась от 120 до 240
минут. Интраоперационных осложнений не было,

кровопотеря во время вмешательства не превыша�
ла 50 мл. и не требовала возмещения.
В послеоперационном периоде все дети находились
в отделении интенсивной терапии. В течение трех
дней проводилась продленная перидуральная ане�
стезия, курс инфузионной и антибактериальной те�
рапии. Во всех случаях кишечное отделяемое из
ануса появлялось в течение первых 12 часов, с это�
го времени начиналось энтеральное питание. Дети
переводились в обычное отделение на 3 сутки после
удаления перидурального катетера и на фоне прак�
тически полной энтеральной нагрузки.
Все дети были выписаны домой на 7�10�е сутки по�
сле операции в удовлетворительном состоянии. Стул
при выписке – самостоятельный, 2�5 раз в сутки.
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ВВ послеоперационном периоде все дети находились
под наблюдением в амбулаторных условиях. Бужи�

рования анастомоза ни в одном случае не требовалось.
Анастомоз был мягким, эластичным, без тенденции к
стенозированию. Стул самостоятельный, 2 – 4 раза в
сутки. Косметический результат – отличный во всех слу�
чаях (рис. 5).
Говорить об отдаленных результатах пока рано, так
как срок послеоперационного наблюдения у наших
больных не превышал на момент написания статьи
12 месяцев.
Наблюдалось одно послеоперационное осложнение.
У больного трех лет на 22 сутки после операции был от�
мечен подъем температуры, затруднение дефекации, а
при ректальном исследовании и ультразвуковом скани�
ровании выявлено наличие полости с жидкостью позади
низведенной кишки, размерами 5х4 см. Произведена
пункция этого образования через заднюю стенку низве�
денной кишки. Эвакуировано около 30 мл. слизистого от�
деляемого с хлопьями фибрина. Полость дренирована
катетером типа «pigtail», проводилось ее промывание и
склерозирование введением 96% раствора этилового
спирта под контролем УЗИ. Отмечено полное закрытие
полости и рассасывание инфильтрата малого таза. Боль�

ной был выписан на 9�е сутки после повторного посту�
пления. В дальнейшем по данным клинического осмотра
и УЗ контроля – полость отсутствует, самочувствие удо�
влетворительное, стул самостоятельный, регулярный.

РРЕЕЗЗУУЛЛЬЬТТААТТЫЫ

РРииссуунноокк  33.. Интраоперационная фотография. Низведение
мобилизованной кишки на промежность

РРииссуунноокк  44.. Интраоперационная фотография. Формиро�
вание коло�анального анастомоза

РРииссуунноокк  55.. Фотография ребенка. Внешний вид больного
после операции
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НН аш первый опыт проведения лапароскопиче�
ски�ассистированных радикальных операций

при болезни Гиршпрунга позволяет говорить о том,
что методика сочетает в себе радикальность и пре�
имущества классической операции эндоректаль�
ного низведения по Soave, с минимальной травма�
тичностью лапароскопической мобилизации тол�
стой кишки. Использование метода значительно

сокращает сроки госпитализации больных и при�
водит к раннему восстановлению их физической
активности.
Дальнейшее накопление материала и анализ отда�
ленных результатов позволят более объективно го�
ворить о преимуществах, недостатках, специфиче�
ских осложнениях и особенностях лечения боль�
ных, оперированных по описанной методике.

ЗЗААККЛЛЮЮЧЧЕЕННИИЕЕ  

ЛЛИИТТЕЕРРААТТУУРРАА

ВВ структуре патологии органов пищеварения у
детей болезнь Крона (БК) в настоящее время

привлекает все большее внимание как отечествен�
ных, так и зарубежных исследователей [1,3]. Нес�
мотря на значительное число работ, посвященных
изучению этиопатогенеза БК, причины заболева�
ния остаются неизвестными, а механизмы разви�
тия не до конца ясны. Согласно современным пред�
ставлениям, патогенез БК представляет собой про�
цесс крайне сложного взаимодействия самопод�
держивающихся патологических процессов, воз�
никающих на фоне генетической предрасположен�
ности к развитию аберрантного иммунного ответа
как со стороны иммунной системы организма в це�
лом, так и локальной системы желудочно�кишеч�
ного тракта в частности, происходящим в присут�
ствии неизвестного триггерного фактора [1,4].

Сложность диагностики БК, связанная с полимор�
физмом клинических проявлений заболевания,
приводит к удлинению сроков верификации диаг�
ноза, более позднему началу лечения и развитию
осложнений заболевания. В связи с этим в настоя�
щее время большое значение придается поиску им�
мунологических маркеров, позволяющих заподоз�
рить БК на ранних этапах развития заболевания
[1, 5].
В нарушении баланса иммунорегуляции при БК
ключевая роль принадлежит цитокинам. Цитоки�
ны – низкомолекулярные белки, представляющие
гетерогенную группу многофункциональных меди�
аторов, регулирующих не только иммунологиче�
ский и воспалительный ответы, но и такие значи�
мые процессы, как клеточную пролиферацию,
дифференциацию и апоптоз. Каждый цитокин
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обладает перекрещивающейся, синергической или
ингибирующей активностью по отношению к дру�
гим цитокинам, что обеспечивает оптимальное ра�
звитие иммунных реакций в рамках «цитокиновой
сети» [4].
Одним из основных медиаторов воспаления счита�
ется ИЛ�1. Он синтезируется главным образом
макрофагами, а также нейтрофилами, В�лимфоци�
тами, фибробластами. ИЛ�1 опосредует общие во�
спалительные реакции: лихорадку, лейкоцитоз,
увеличение сосудистой проницаемости, индуциру�
ет образование острофазных воспалительных бел�
ков печенью. Действуя как местный медиатор во�
спаления, ИЛ�1 способствует высвобождению ги�
стамина, плазминогена, фактора активации тром�
боцитов и эйкозаноидов из клеток воспалительно�
го инфильтрата и стимулирует образование сво�
бодных кислородных радикалов.
ФНО�α является одним из наиболее активных ци�

токинов и считается ключевым в процессе воспа�
ления при аутоиммунных заболеваниях. Он синте�
зируется моноцитами�макрофагами, Т�лимфоци�
тами и нейтрофилами. Так же, как и ИЛ�1β, ФНО�α
опосредованно влияет на воспалительные реак�
ции: симптомы эндотоксемии, лихорадку, лейкоци�
тоз, индукцию острофазных белков. В спектр био�
логического действия ФНО�α входит также актива�
ция Т� и В�лимфоцитов, моноцитов, нейтрофилов,
индукция синтеза ИЛ�1β, торможение апоптоза,
стимуляция продукции эйкозаноидов. Одним из
самых мощных индукторов ФНО�α считают бакте�
риальные липополисахариды, поэтому нарушение
микрофлоры толстой кишки может быть причиной
повышения его уровня [4].
Целью настоящей работы стало изучение содержа�
ния в крови ИЛ�1β и ФНО�α у детей с БК и инфек�
ционно�воспалительными заболеваниями кишеч�
ника (острый энтероколит).
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ИИ сследование концентрации в крови провоспа�
лительных цитокинов ФНО , Ил�1 проведено с

применением тест�системы фирмы «CytElisa»
(США) с порогом чувствительности для ФНО 15,6
пг/мл, для Ил�1 8 пг/мл. Для анализа использовал�
ся твердофазный иммуноферментный метод с при�
менением мышиных моноклональных антител
против человеческого ФНО и Ил�1. Анализ визуа�
лизировался с использованием конъюгата козьих
антикроличьих антител с щелочной фосфатазой и
последующей реакцией с хромогеном. Исследова�
ния проводились в иммунологической лаборато�
рии ГНЦ Колопроктологии.
Были исследованы уровни ФНОα и ИЛ�1β в крови у
17 детей с БК (5 девочек, 12 мальчиков). Возраст
детей на момент проведения обследования соста�
вил 9,2±5,3 года. У 5 обследуемых больных отмеча�
лось изолизованное поражение толстой кишки (ко�
лит), у 5 – поражение терминального отдела
подвздошной кишки (илеит), у 7 – сочетанное пора�

жение толстой и тонкой кишки (илеоколит). На мо�
мент проведения обследования у 7 детей заболева�
ние было в стадии ремиссии.
Группу сравнения составили 7 детей с инфекцион�
ными энтероколитами (4 мальчика, 3 девочки).
Возраст обследуемых детей в среднем составил
7,3±3,5 года. Инфекционная природа поражения
кишечника во всех случаях подтверждена данны�
ми микробиологических и серологических обследо�
ваний: у 3 детей выявлена дизентерия Зонне, у 1 –
дизентерия Флекснера, у 3 – сальмонеллез (в 1 слу�
чае, вызванном Salmonella infantis, в 2 случаях –
Salmonella enteritidis).
Концентрации ФНОα и ИЛ�1β были также исследо�
ваны в крови у 7 условно здоровых детей без клини�
ческих проявлений заболеваний желудочно�ки�
шечного тракта (5 мальчиков, 2 девочки). Средний
возраст детей в этой группе составил 9,8±1,6 года.
Нормативные показатели для ФНОα составили
5,7±1,35 пг/мл, для ИЛ�1β 53,75±18,8 пг/мл.

ММААТТЕЕРРИИААЛЛЫЫ  ИИ  ММЕЕТТООДДЫЫ

РРЕЕЗЗУУЛЛЬЬТТААТТЫЫ

ТТааббллииццаа  11. Уровни ФНОα в крови детей с БК в различные периоды заболевания.

ППооккааззааттеелльь  
ММ±±мм

ФФааззаа  ззааббооллеевваанниияя
ЗЗддооррооввыыее  ддееттии  

nn==77
РРееццииддиивв  nn  ==1100 РРееммииссссиияя  nn==77

ФНОα 162,6±19,73 1 62,57±7,45 1 2 5,7±1,35

КК ак следует из таблицы 1, уровень ФНОα при БК
значительно превышал показатели группы здо�

ровых детей, как в фазе обострения, так и в фазе ре�
миссии заболевания. У детей с рецидивом БК кон�
центрация ФНОα превышала нормативные показа�

тели в 28 раз. В период ремиссии наблюдается до�
стоверное снижение этого показателя (в среднем в
3 раза), однако в 11 раз превышает уровень ФНОα
группы здоровых детей. Как видно из таблицы 2,
при обострении БК концентрация ИЛ�1β превыша�

n – количество больных 1 – p < 0,05 по сравнению с нормой 2 – p < 0,05 по сравнению с рецидивом



ет концентрацию этого цитокина в период ремис�
сии заболевания в 3 раза. По сравнению с группой
здоровых детей уровень ИЛ�1β выше при обостре�
нии примерно в 19 раз, однако и в период ремис�
сии его значение не достигает нормативных пока�
зателей.
При сравнении концентрации провоспалитель�
ных цитокинов ФНОα и ИЛ�1β у детей с БК и с ин�
фекционными поражением кишечника устано�
влено, что уровень ФНОα в крови детей с БК пре�
вышает уровень данного цитокина в крови детей,
больных кишечными инфекциями в 7 раз. Разли�
чия в концентрации ИЛ�1β не было столь значи�
тельным (у детей с БК уровень ИЛ�1β выше в 1,2
раза) (табл. 3). Хотя показатели ФНОα и ИЛ�1β у

детей с инфекционно�воспалительными заболе�
ваниями кишечника были выше по сравнению с
группой здоровых детей, однако статистически
достоверное различие имеется лишь для уровня
ИЛ�1β (p< 0,05 по сравнению с нормой).
Согласно полученным данным, при изучении
уровня ФНОα и ИЛ�1β в крови детей с БК в зависи�
мости от локализации воспалительного процесса
наибольшее увеличение концентрации этих про�
воспалительных цитокинов отмечалось при соче�
танном поражении тонкой и толстой кишки, од�
нако статистически достоверных различий меж�
ду содержанием ФНОα и ИЛ�1β в зависимости от
локализации поражения при БК установлено не
было (табл. 4).
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ППооккааззааттеелльь  
ММ±±мм

ФФааззаа  ззааббооллеевваанниияя
ЗЗддооррооввыыее  ддееттии

nn==77
РРееццииддиивв  nn  ==1100 РРееммииссссиияя  nn==77

ИЛ*1β 1082,0±148,07 1 332,0±100,78 1 2 53,75±18,82

ТТааббллииццаа  22. Уровни ИЛ�1β в крови детей с БК в различные периоды заболевания

ТТааббллииццаа  33. Уровни ФНОα и ИЛ�1β в крови детей с БК и инфекционно�воспалительными заболеваниями кишечника.

ТТааббллииццаа  44. Показатели ФНОα и ИЛ�1β в крови детей с БК в зависимости от локализации поражения.

n – количество больных 1 – p < 0,05 по сравнению с нормой 2 – p < 0,05 по сравнению с рецидивом

n – количество больных 1 – p < 0,05 по сравнению с нормой 2 – p < 0,05 по сравнению с кишечными
инфекциями

n� количество больных.

ППооккааззааттееллии  
ММ±±мм

ББооллееззнньь  ККррооннаа  
nn  ==  1177

ККиишшееччнныыее  ииннффееккццииии  
nn  ==77

ЗЗддооррооввыыее  ддееттии  
nn  ==77

ФНОα
ИЛ�1β

121,41±16,99 1 2

773,18±131,67 1

17,37±5,1 
635,18±114,33 1

5,7±1,35
53,75±18,82

ППооккааззааттееллии  
ММ±±мм

ИИллееиитт  
nn  ==55  

ККооллиитт  
nn  ==55

ИИллееооккооллиитт  
nn  ==77

ФНОα
ИЛ*1β

84,0±34,14
645,6±259,48 

100,8±15,45
679,2±229,24

162,86±26,43
931,43±219,17

ООББССУУЖЖДДЕЕННИИЕЕ  РРЕЕЗЗУУЛЛЬЬТТААТТООВВ

СС огласно полученным данным, уровни обоих
цитокинов при БК значительно превышали

показатели, полученные в группе здоровых детей
как в стадии ремиссии, так и в стадии рецидива за�
болевания. Данные результаты свидетельствуют о
сохранении активности воспалительного процесса
в стенке кишки даже при отсутствии клинических
признаков рецидива БК у ребенка.
При сравнении содержания ИЛ�1β и ФНО�α в
крови детей с БК и инфекционно�воспалительны�
ми заболеваниями кишечника установлено, что
при кишечных инфекциях, в отличие от БК, до�

стоверно увеличивается лишь концентрация ИЛ�
1β, в то время как уровень ФНО�α повышается
незначительно.
Проведение дифференциальной диагностики меж�
ду неспецифическими воспалительными заболева�
ниями кишечника (в том числе БК) и инфекцион�
ными поражениями кишечника представляет
сложную задачу на ранних этапах постановки ди�
агноза БК, особенно в тех случаях, когда течение
инфекционного энтероколита сопровождается ра�
звитием гемиколита и принимает затяжной харак�
тер. По мнению ряда исследователей, достоверно



дифференцировать неспецифические колиты от
инфекционных возможно не ранее чем через 8�12
недель после манифестации заболевания, так как
даже в хорошо оснащенных клиниках невозможно
выявить все потенциальные бактериальные, виру�

сные, протозойные агенты, а гистологическое ис�
следование слизистой оболочки при остром тече�
нии неспецифического колита малоинформативно
в дифференциальной диагностике инфекционных
колитов и ВЗК [2, 5].
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ЗЗААККЛЛЮЮЧЧЕЕННИИЕЕ  

РР езультаты настоящего исследования показа�
ли, что увеличение уровня ИЛ�1β характерно

для обоих видов поражения кишечника и не яв�
ляются специфическими. Следовательно, они не
имеют значения при проведении дифферен�
циального диагноза. Однако, значительное по�
вышение уровня ФНО�α в крови детей с БК, сох�

раняющееся и в стадии ремиссии заболевания, в
отличие от незначительного его повышения при
инфекционных энтероколитах, может открыть
новые возможности для проведения дифферен�
циальной диагностики между данными нозоло�
гическими формами на ранних стадиях заболе�
вания.
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ОО беспечение суточной потребности пациентов
в питательных веществах, микроэлементах,

витаминах – необходимое условие коррекции мета�
болических расстройств. Особенную актуальность
вопросы нутритивной поддержки приобретают у
больных воспалительными заболеваниями желу�
дочно�кишечного тракта, в частности болезнью
Крона и язвенным колитом [4]. Протяженные
участки тонкой и толстой кишки с язвенно�некро�
тическим поражением кишечной стенки являются
источником интоксикации и хронической крово�

потери, а нарушение всасывания препятствует
коррекции возникающих метаболических наруше�
ний. Наиболее тяжелый контингент больных со�
ставляют пациенты с тяжелыми и средне�тяжелы�
ми формами болезни Крона, а также перенесшие
обширные резекции толстой и тонкой кишок [2].
В состав энтерального питания «Пептамен» входят
расщепленные пептиды для наиболее быстрого и
полного всасывания после операций с удалением
фрагмента тонкой или толстой кишки, в частности
при явлениях энтеральной недостаточности. Осо�

ООППЫЫТТ  ППРРИИММЕЕННЕЕННИИЯЯ  ЭЭННТТЕЕРРААЛЛЬЬННООГГОО  ППИИТТААННИИЯЯ  
ВВ  ЛЛЕЕЧЧЕЕННИИИИ  ППААЦЦИИЕЕННТТООВВ  СС  ББООЛЛЕЕЗЗННЬЬЮЮ  ККРРООННАА  

ТТООЛЛССТТООЙЙ  ККИИШШККИИ  ИИ  ЯЯЗЗВВЕЕННННЫЫММ  ККООЛЛИИТТООММ
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бенно важно изучение эффективности препарата
при обширных резекциях тонкой и толстой кишки,
у больных с синдромом мальабсорбции и при дина�
мическом нарушении тонкокишечной проходимо�
сти в послеоперационном периоде.
«Модулен» – препарат нового поколения, приме�
няющийся у больных с воспалительными заболе�
ваниями толстой кишки (в частности, при болезни
Крона). Действующим веществом является нату�
ральный противовоспалительный фактор роста
(трансформирующий фактор роста β2, TGF�β2), ко�

торый корригирует тканевой иммунный ответ.
Группа пациентов со средне�тяжелой формой бо�
лезни Крона нуждается в проведении такой пато�
генетической терапии с целью перевода заболева�
ния в ремиссию, профилактики обострений, уме�
ньшения процента больных, нуждающихся в хи�
рургическом лечении.
Цель исследования: оценка эффективности и пере�
носимости препаратов «Пептамен», «Модулен» у па�
циентов с воспалительными заболеваниями тол�
стой кишки.
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ЗЗ а период с декабря 2002 года по июль 2003 го�
да в стационаре ГНЦ колопроктологии в иссле�

дование были включены 75 пациентов с воспали�
тельными заболеваниями толстой кишки. Первая
группа – пациенты с болезнью Крона толстой киш�
ки, получали энтеральное питание «Модулен», 2
группа – пациенты с язвенным колитом, состояние
после обширной резекции толстой кишки, в тера�
пию был включен препарат «Пептамен».

ППЕЕРРВВААЯЯ  ГГРРУУППППАА  ((ппррееппаарраатт  ««ММооддууллеенн»»))
В основную группу вошли 18 человек, которые в
качестве энтерального питания получали препа�
рат «Модулен». Мужчин было 6, женщин 12. Воз�
раст колебался от 18 до 64 лет и составил в среднем
34,8 ± 0,5 лет (табл. 1). Анамнез болезни Крона со�
ставил от 6 месяцев до 21 года. По локализации во�
спалительного процесса у 14 больных наблюдалось
поражение толстой кишки (тотальный колит у 4
человек, левосторонний – у 6, проктосигмоидит – у
4); у 4 пациентов – поражение терминального отде�
ла подвздошной кишки и слепой кишки. Течение
заболевания у 15 больных (83,3%) осложнилось ра�
звитием перианальных поражений: язвы�трещи�
ны анального канала выявлены у 12 больных, сви�
щи прямой кишки различной локализации у 8 па�
циентов. В 5 случаях выявлено сочетание периа�
нальных поражений. У большинства больных до
начала лечения была средне�тяжелая форма бо�
лезни Крона – индекс Беста колебался от 270 до
440 баллов и составил в среднем 375,7 ± 20,2 балла.
Схема лечения: «Модулен» – 2.000 мл препарата (400
г сухой лекарственной формы) в сутки – по 200 мл
через 1,5 часа. Длительность терапии составляла 7
суток, в течение которых из рациона питания паци�
ентов исключался прием мясных, рыбных блюд,
мучных продуктов, овощей, фруктов, соков. Необхо�

димо отметить, что пациенты получали также базо�
вую консервативную терапию – препараты месала�
зина (салофальк, месакол, пентаса) в дозе 3�4 г/сут�
ки, метронидазол 750 мг/сутки, ферментные препа�
раты (мезим�форте), препараты калия и кальция.
В контрольную группу включено 16 пациентов с
болезнью Крона, среди которых поражение тол�
стой кишки выявлено у 11 человек, вовлечение в
воспалительный процесс терминального отдела
подвздошной кишки и слепой кишки – у 5 больных.
Все они получали консервативную терапию без до�
бавления энтерального питания «Модулен». Сред�
ний возраст в данной группе составил 35,6 ± 4,7
лет. По тяжести заболевания у пациентов этой
группы также было средне�тяжелое течение, ин�
декс Беста составил 359,4 ± 18,6 балла.
Для оценки эффективности и переносимости лече�
ния перед началом приема препарата, на 8 и 21
день проводили следующие исследования:
А) общеклинические исследования.
Клинический анализ крови (эритроциты, гемогло�
бин, гематокрит, лейкоциты, тромбоциты, СОЭ).
Биохимические показатели (уровень билирубина,
мочевины, креатинина), общий белок и фракции,
электролиты сыворотки (калий, натрий), сахар
крови. Клинический анализ мочи (плотность, на�
личие сахара и белка, микроскопия осадка) – до и
после курса терапии. Отмечали частоту стула (ко�
личество дефекаций в день) и суточный объем ка�
ловых масс.
Б) иммунологические исследования.
Уровень интерлейкина (ИЛ) – ИЛ�1β и фактора не�
кроза опухолей (ФНОα) определяли в перифериче�
ской крови иммуноферментным методом с исполь�
зованием тест�систем CytElisa (США).
В) клинический эффект определяли по индексу ак�
тивности заболевания (индекс Беста).

ММААТТЕЕРРИИААЛЛЫЫ  ИИ  ММЕЕТТООДДЫЫ

ВВооззрраасстт ДДоо  2200  ллеетт 2200**2299 3300**3399 4400**4499 5500**5599 6600  >> ВВссееггоо

ММуужжччиинныы 2 2 1 1 0 0 6

ЖЖееннщщиинныы 3 4 2 2 1 0 12

ИИттооггоо 5 (27,7%) 6 (33,3%) 3 (16,7%) 3 (16,7%) 1 (5,6%) 0 18

ТТааббллииццаа  11.. Распределение больных первой группы по полу и возрасту (n=18)



ВВТТООРРААЯЯ  ГГРРУУППППАА  ((ппррееппаарраатт  ««ППееппттааммеенн»»))..
В основную группу вошел 21 человек с язвенным
колитом. Мужчин было 9, женщин 12. Возраст ко�
лебался от 21 до 58 лет и составил в среднем 31,2 ±
1,3 года (табл. 2). Анамнез язвенного колита – от 2
месяцев до 8 лет. Пациенты перенесли обширные
резекции толстой кишки по поводу язвенного ко�
лита: 4 больных – колэктомию с брюшно�анальной
резекцией прямой кишки, 17 – субтотальную ре�
зекцию ободочной кишки с формированием илеос�
томы и сигмостомы. У всех пациентов операция за�
кончена формированием концевой илеостомы.
Схема лечения: прием препарата начинали со
2 дня после операции. «Пептамен» – 500 мл препа�
рата в 1 день лечения, 1.000 мл препарата во
2 день, 2.000 мл препарата в 3�5 дни лечения.
Длительность терапии – 5 дней. Начиная с 5 дня
после операции в рацион питания вводили мяс�
ные, рыбные блюда. Кроме энтерального питания
больные получали базовую интенсивную консер�
вативную терапию: преднизолон 90�120 мг/сут�
ки, инфузионная терапия 50�75 мл/кг/сутки, ан�
тибактериальная терапия (цефабол 3 г/сут + ме�
тронидазол 750 мг/сутки).

Контрольную группу составили пациенты после об�
ширных резекций толстой кишки по поводу язвенно�
го колита (n=20), у которых в послеоперационной
схеме лечения энтеральное питание не применя�
лось. Мужчин было 11, женщин 9. Средний возраст –
33,5 ± 0,9 лет. Субтотальная резекция ободочной
кишки с формированием илеостомы и сигмостомы
выполнена 18 больным, колэктомия с брюшно�
анальной резекцией прямой кишки – 2 больным. В
этой группе все оперативные вмешательства также
завершены формированием концевой илеостомы.
Проведенные исследования:
А) общеклинические исследования.
Клинический анализ крови (эритроциты, гемогло�
бин, гематокрит, лейкоциты, тромбоциты, СОЭ).
Биохимические показатели (уровень билирубина,
мочевины, креатинина), общий белок и фракции,
электролиты сыворотки (калий, натрий), сахар
крови. Клинический анализ мочи (плотность, на�
личие сахара и белка, микроскопия осадка) – до и
после курса терапии;
Б) контроль массы тела, диуреза, количества ки�
шечного отделяемого по илеостоме, количество
вводимой жидкости – ежедневно.
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РРЕЕЗЗУУЛЛЬЬТТААТТЫЫ

ВВооззрраасстт ДДоо  2200  ллеетт 2200**2299 3300**3399 4400**4499 5500**5599 6600  >> ВВссееггоо

ММуужжччиинныы 1 3 3 1 1 0 9

ЖЖееннщщиинныы 2 4 2 1 3 0 12

ИИттооггоо 3 (14,3%) 7 (33,3%) 5 (23,8%) 2 (9,5%) 4 (19,1%) 0 21

ТТааббллииццаа  22.. Распределение больных второй группы по полу и возрасту (n=21)

ППЕЕРРВВААЯЯ  ГГРРУУППППАА  ((ппррееппаарраатт  ««ММооддууллеенн»»))
При оценке состояния больных до начала терапии от�
мечался дефицит массы тела от 8 до 26%, увеличение
частоты стула до 5�9 раз в сутки, в стуле присутство�
вала примесь слизи и крови, объем каловых масс со�
ставлял от 300 до 900 мл. В лабораторных анализах
обращало на себя внимание снижение гемоглобина,
повышение гематокрита, увеличение уровня лейко�
цитов и СОЭ. Уровень альбумина составил в среднем
32,7 г/л, сахара крови 4,2 ммоль/л (табл.3).
Индекс активности болезни Крона снизился у 15 из
18 пациентов основной группы. Если в начале ле�
чения он составлял 375,7 балла, то после терапии –
288,4 балла. Клиническое улучшение выражалось
в урежении частоты стула (в основной группе сред�
няя частота дефекации сократилась до 2�6 раз в
сутки у 16 больных (88,9%), в то время как в кон�
трольной группе за время исследования сокраще�
ние частоты стула отмечено лишь у 7 человек
(43,7%). Нормализация температуры тела, достиг�
нута была в основной группе у 14 человек (77,8%) а
в контрольной лишь у 9 (56,3%). Стихании болево�
го синдрома было отмечено у всех больных в основ�

ной группе против 62,5% в контрольной.
У 12(66,7%) основной группы в срок от 2 до 4 не�
дель от начала приема препарата отмечено увели�
чении массы тела, в то время, как в контрольной
группе увеличения массы тела не наблюдалось, а
лишь отмечена ее стабилизация без тенденции к
снижению веса. 15 пациентов (83,3%) из основной
группы после окончания исследования были выпи�
саны для амбулаторного долечивания и лишь трем
больным потребовалось проведение дополнитель�
ных курсов консервативной терапии по поводу пе�
рианальных проявлений, в то время как состояние
пациентов контрольной группы не позволяло нам
завершить проведение терапии. Средний койко�
день составил 28,3±1,4 дня в основной группе и
40,7±0,5 – в контрольной.
При анализе полученных результатов иммунологи�
ческих исследований отмечено снижение содержа�
ния ФНО у 15, а уровня ИЛ�1β у 16 из 18 больных
основной группы (табл.4).
К 21 дню наблюдалось достоверное снижение кон�
центрации ФНОα и выраженная тенденция (почти
в 2 раза) к снижению уровня ИЛ�1β.
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ТТааббллииццаа  33.. Клинико�лабораторные показатели больных болезнью Крона, получавших комплексную консервативную терапию.

ТТааббллииццаа  44.. Динамика иммунологических показателей у больных болезнью Крона 1 группы.

ТТааббллииццаа  55. Клинико�лабораторные показатели у пациентов после операций по поводу язвенного колита.

ППооккааззааттееллии  //  ГГррууппппыы
ООссннооввннааяя  ((1188  ббооллььнныыхх)) ККооннттррооллььннааяя  ((1166  ббооллььнныыхх))

ДДоо  ллееччеенниияя ППооссллее  ллееччеенниияя ДДоо  ллееччеенниияя ППооссллее  ллееччеенниияя

ГГееммооггллооббиинн  ((гг//лл)) 96,4±5,4 103,6±8,1 98,3±4,7 104,7±7,9

ГГееммааттооккрриитт  ((%%)) 38,4±2,1 35,7±1,7 40,1±2,3 37,8±1,6

ЛЛееййккооццииттыы  ((хх110099)) 11,2±1,4 6,4±1,4 10,6±1,2 9.5±2,3

ССООЭЭ  ((мммм//чч)) 34,3±3,5 26,1±2,1 32,6±4,1 30,7±3,2

ББииллииррууббиинн  ((ммккммоолльь//лл)) 12,2±0,8 10,7±0,3 9,8±0,3 9,5±0,5

ММооччееввииннаа  ((ммммоолльь//лл)) 5,9±0,2 4,7±0,1 5,4±0,2 5,2±0,3

ККррееааттиинниинн  ((ммммоолльь//лл)) 94,2±4,3 108,1±3,9 95,6±5,2 99,3±4,8

ССааххаарр  ккррооввии  ((ммммоолльь//лл)) 4,2±0,2 5,3±0,4 4,0±0,3 4,7±0,2

ООббщщиийй  ббееллоокк  ((гг//лл)) 56,7±4,5 68,5±3,9* 54,3±4,0 61,4±3,8*

ААллььббууммиинн  ((гг//лл)) 32,7±2,4 42,3±2,7* 33,1±3,1 39,2±4,2*

ККааллиийй  ппллааззммыы  ((ммммоолльь//лл)) 3,2±0,2 3,5±0,3 3,7±0,5 3,2±0,2

ННааттрриийй  ппллааззммыы((ммммоолльь//лл)) 146,5±7,2 145,3±6,8 143,8±5,6 147,4±6,3

(*� р <_0 ,05)

(*� р <_ 0,05)

(*� р <_ 0,05)

ДДеенньь  11 ДДеенньь  77 ДДеенньь  2211

ФФННООαα ((ппгг//ммлл)) 98,6 ± 13,3 98,5 ± 16,3 37,3 ± 3,5*

ИИЛЛ**11ββ ((ппгг//ммлл)) 2430 ± 657 1410 ± 368 1236 ± 367

ППооккааззааттееллии  //  ГГррууппппыы
ООссннооввннааяя ККооннттррооллььннааяя

До лечения После лечения До лечения После лечения

ГГееммооггллооббиинн  ((гг//лл)) 87,4±4,9 98,6±3,6 91,3±4,4 96,7±3,4

ГГееммааттооккрриитт  ((%%)) 27,4±1,2 34,7±2,1 29,1±1,4 35,8±2,2

ЛЛееййккооццииттыы  ((хх110099)) 13,2±2,3 8,8±1,6 11,6±3,2 9.5±2,1

ССООЭЭ  ((мммм//чч)) 29,3±4,1 27,1±3,5 32,6±5,3 31,7±3,9

ББииллииррууббиинн  ((ммккммоолльь//лл)) 14,2±1,6 11,7±1,4 12,8±2,1 10,5±1,7

ММооччееввииннаа  ((ммммоолльь//лл)) 4,4±0,1 4,8±0,2 5,4±0,3 5,9±0,2

ККррееааттиинниинн  ((ммммоолльь//лл)) 95,1±4,1 99,1±3,7 92,7±5,1 97,3±4,4

ССааххаарр  ккррооввии  ((ммммоолльь//лл)) 3,7±0,2 4,8±0,3 3,9±0,2 4,9±0,2

ООббщщиийй  ббееллоокк  ((гг//лл)) 54,7±3,1 60,5±3,7 57,3±4,3 58,4±3,6

ААллььббууммиинн  ((гг//лл)) 33,2±1,4 41,3±2,1* 35,1±1,6 37,2±2,0

ККааллиийй  ппллааззммыы  ((ммммоолльь//лл)) 3,4±0,3 3,8±0,2 3,6±0,2 3,7±0,1

ННааттрриийй  ппллааззммыы((ммммоолльь//лл)) 143,5±5,2 144,3±3,7 145,8±4,8 147,1±3,7

ВВТТООРРААЯЯ  ГГРРУУППППАА  ((ппррееппаарраатт  ««ППееппттааммеенн»»))..
Все пациенты второй группы в начале терапии на�
ходились в тяжелом состоянии после перенесенной
обширной резекции кишечника. Период назначе�
ния препарата «Пептамен» соответствовал времени
восстановления функции тонкой кишки, нормали�

зации водно�электролитного обмена, перехода с
парентерального на энтеральное питание.
В основной группе были менее выражены явления по�
слеоперационного пареза кишечника. Функция
илеостомы у 19 из 21 пациента восстановилась на 3
день после операции, тогда как в контрольной группе



ЭЭ нтеральное питание «Модулен» в терапии
больных со средне�тяжелой формой болезни

Крона представляет собой не только вспомогатель�
ную терапию, но включает и элементы основного
патогенетического лечения. Адекватная нутритив�
ная поддержка реализует несколько механизмов
действия:
1) введение легко элиминируемых питательных ве�

ществ с энергетическим потенциалом до 2000
ккал в сутки;

2) создание функционального «покоя» для пора�
женных болезнью Крона сегментов кишечника;

3) поступление терапевтического агента, спе�
циально подобранного для больных с этой пато�
логией.

В процессе лечения фиксируется сохранение или
повышение уровня общего белка и альбумина сы�
воротки, снижение уровня маркеров интоксика�
ции и метаболических нарушений. Функциональ�
ный покой кишки сопровождается снижением ча�
стоты стула, уменьшением объема каловых масс.
Фактор TGF�β2 способствует снижению активно�
сти гранулематозного воспаления с трансформа�
цией индекса активности Беста в сторону сниже�
ния у 15 из 18 больных, улучшением показателей
иммунного статуса. Провоспалительные цитокины
(ИЛ�1, ИЛ�6, ИЛ�8, ФНО и др.) индуцируют многие
иммунопатологические реакции, участвующие в
развитии и поддержании воспалительного процес�
са при язвенном колите и болезни Крона (6). К ним

относятся инфильтрация ткани нейтрофилами,
активация Т�клеток, экспрессия молекул адгезии,
увеличение проницаемости эпителия, его деструк�
ция и др. Цитокины с противовоспалительным эф�
фектом (ИЛ�4, ИЛ�10, TGF�β2 и др.) выполняют им�
мунорегуляторные функции, тормозящие реакции
иммунной системы на бактериальные и тканевые
антигены. Содержание в крови ИЛ�1β и ФНОα,
обладающих широким спектром воспалительных
эффектов, значительно увеличивается при язвен�
ном колите и болезни Крона (1,3,5). Положитель�
ный клинический эффект препарата «Модулен» со�
провождается снижением концентрации в крови
больных ФНОα почти в 3 раза и ИЛ�1β – в 2 раза.
«Пептамен», содержащий расщепленные пептиды,
преследует задачу восстановить дефицит пита�
тельных веществ в условиях энтеральной недоста�
точности, снижения всасывания в тонкой кишке.
Это особенно важно в ближайший послеопераци�
онный период после обширной резекции, на фоне
водно�электролитного дисбаланса, пареза кишеч�
ника и белковой недостаточности. У 19 из 21 боль�
ного, получавших «Пептамен», признаки пареза
кишечника практически отсутствовали, не наблю�
дался дуоденогастральный рефлюкс в первые дни
после операции, а у 8 из 10 – функция илеостомы
восстановилась на 3�4 день. Отмечалось повыше�
ние уровня альбумина, уменьшение интоксика�
ции, уменьшение сроков послеоперационной реа�
билитации.

у 8 больных наблюдалось вздутие живота, тошнота и
рвота до 5 дня, застойное содержимое из желудка бы�
ло необходимо эвакуировать путем зондирования.
Объем кишечного содержимого, отделяемого по
илеостоме, в основной группе к 7 дню после операции

составлял от 400 до 650 мл, тогда как в контрольной
группе у 4 больных наблюдалась дисфункция илеос�
томы с потерей до 1500�2000 мл жидкости, что требо�
вало проведения интенсивной инфузионной коррек�
ции. Данные обследования представлены в таблице 5.
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ООББССУУЖЖДДЕЕННИИЕЕ

ПП рименение энтерального питания у пациентов
с воспалительными заболеваниями кишечни�

ка позволяет, обеспечивая «функциональный по�
кой», достигнуть адекватного всасывания в тонкой
кишке питательных веществ и терапевтического
агента (TGF�β2) у пациентов с болезнью Крона, до�
стоверного снижения послеоперационного пареза

кишечника, способствует ранней активизации по�
слеоперационных больных, сокращает средний
койко�день. Прием энтерального питания пациен�
тами с воспалительными заболеваниями кишечни�
ка клинически обоснован и служит эффективным
дополнением к основной патогенетической тера�
пии при тяжелых формах этих заболеваний.
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ВВ опросы изучения послеоперационной боли её
качественная оценка, и измерение остаются

до настоящего времени открытыми и дискута�
бельными. В 1990 г. в Великобритании было про�
ведено масштабное мультицентровое исследова�
ние состояния послеоперационного обезболива�
ния, результаты которого оказались катастрофи�
ческими, поскольку адекватность анальгезии, по
субъективным оценкам пациентов, не превышала
50% [11].
К сожалению объективных критериев оценки боле�
вых ощущений не много и они требуют достаточно
сложной и дорогостоящей инструментальной и ла�
бораторной технологии. Например, определение
уровня стрессовых гормонов в крови, или электро�
энцефалографическая оценка боли. Нет точных
физиологических или клинических признаков для
измерения боли. Идеальный инструмент для изме�
рения должен оценивать как само наличие боли,
так и ее изменения с течением времени [7].
По определению IASP Pain Terminology боль всегда
субъективна [5]. Каждая личность воспринимает и
применяет это слово через свой индивидуальный
опыт, связанный с повреждениями, перенесённы�
ми ранее. Причина боли находится в повреждён�
ных тканях, боль всегда неприятна и поэтому
представляет собой субъективное эмоциональное
восприятие [5,9,2]. Ноцицептивная импульсация,
независимо от своей мощности, становится
болью тогда, когда ЦНС при поступлении этой ин�
формации распознает ее как «образ боли» [4].
Некоторые авторы сообщают, что субъективные
оценки могут коррелировать с результатами ана�
томо�функциональных и нейрохимических иссле�
дований механизмов боли [1]. В вопросе оценки
послеоперационной боли очень много противоре�

чий, например отличия по половому признаку и эт�
ническому [10,12] (Faucett et al,1994). Однако све�
дения по этому вопросу на сегодняшний день не
достаточны и, наверное, могут быть опущены при
исследовании небольших и относительно схожих
групп больных.
Послеоперационная боль (ПОБ) – это боль, кото�
рая всегда присутствует, но отличается по интен�
сивности. Тяжесть боли может быть проанализи�
рована с использованием зрительной аналоговой
шкалы самим больным, находящимся в сознании.
Нет адекватных методов для оценки тяжести боли
другими людьми у больных с потерей сознания
[8]. Таким образом, для измерения и оценки боли,
возможно, использование личностных опросников
и шкал не смотря на субъективность получаемых
результатов.
Чаще всего используются шкалы NRS, VAS (ВАШБ)
и ARS. Личностный опросник MMPI также может
быть использован в исследованиях, как и ряд дру�
гих, например, психоэмоциональная шкала со�
стояния больного (шкала боли Hannalah et at.,
1987) [7]. В колопроктологической практике также
применялся метод картированного опроса паци�
ентов, для определения качества жизни, мобиль�
ность больного, его энергичность, эмоциональ�
ные реакции, степень общественной изоляции, а
также выраженность и длительность боли, нару�
шение сна [6]. Однако акцент данных исследова�
ний приходился именно на изучение качественных
и функциональных моментов в анатомически из�
менённой кишке и промежности. Данный факт дал
повод для изучения именно болевого компонента
в послеоперационном периоде у больных, ради�
кально оперированных на прямой кишке по поводу
опухоли.
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ВВИИЗЗУУААЛЛЬЬННОО��ААННААЛЛООГГООВВААЯЯ  ШШККААЛЛАА  
ККААКК  ФФААККТТООРР  ООЦЦЕЕННККИИ  ББООЛЛИИ  

ВВ  ППООССЛЛЕЕООППЕЕРРААЦЦИИООННННООММ  ППЕЕРРИИООДДЕЕ

ВВ..АА..  ААссттааххоовв,,  кк..мм..нн..  ЭЭ..АА..  ХХааччааттуурроовваа..

ФФГГУУ  ГГННЦЦ  ККооллооппррооккттооллооггииии  РРооссззддрраавваа
((ддииррееккттоорр  ––  ааккааддееммиикк  РРААММНН,,  ппрроофф..  ВВооррооббььёёвв  ГГ..ИИ..)),,  гг..ММоосскквваа

ММААТТЕЕРРИИААЛЛЫЫ  ИИ  ММЕЕТТООДДЫЫ

ААККТТУУААЛЛЬЬННООССТТЬЬ  ППРРООББЛЛЕЕММЫЫ

УУ читывая то, что боль является субъективным
ощущением, зависящим от индивидуального

порога ее, мы оценивали интенсивность болевых
ощущений методом заполнения шкалы с визу�
ально�аналоговой шкалой боли (ВАШБ) каждым
пациентом.

ВАШБ – это отрезок длинной 10 см, концы которой
соответствуют крайним степеням интенсивности
боли («нет боли» – на одном конце, «нестерпимая
боль» – на другом) [12]. Мы расположили отрезки
вертикально на временной абсциссе, разделив их
двухчасовыми интервалами (Рис.1). Пациента про�



сили сделать отметку на этой линии, соответствую�
щую его субъективному болевому ощущению на
данный момент времени. Оценку боли предлагали
делать по принципу максимальной интенсивности и
не учитывали ощущения после обезболивающей
инъекции. После этого по результатам отметок па�
циента строилась кривая интенсивности боли (КИБ)
или алгограмма. Анализ болевых ощущений прово�
дился в 1�й, 3�й, 5�й, 7�й день после оперативного
вмешательства.
Исследование проведено у больных (n=43), кото�
рые были оперированы по поводу рака прямой киш�
ки: брюшно�анальная резекция (БАР) (n=18), брюш�
но�промежностная экстирпация (БПЭ) (n=25)
(табл.1).

Из них женщины составили 22 человека, мужчины 21
человек. Пациенты с хроническими болевыми синдро�
мами различной локализации, не связанные с опера�
тивным вмешательством, в группах исследования не
учитывались.
Операции выполнены под стандартной фентанил�
калипсоловой анестезией в условиях миоплегии и
ИВЛ с последующим обезболиванием в п/о периоде
промедолом. Вся исследуемая группа разделена на
две подгруппы в зависимости от расширения опера�
тивного вмешательства лимфаденэктомией (ЛАЭ).
В первую контрольную группу (n=21) вошли пациен�
ты, которым ЛАЭ в ходе операции не выполнялась,
во вторую группу — которым выполнялась (n=22)
(табл.2).
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ВВииддыы  ооппееррааттииввнныыхх  ввммеешшааттееллььссттвв
II  IIII  

ААббсс.. %% ААббсс.. %%

ББррююшшнноо**ааннааллььннааяя  
ррееззееккцциияя  ((nn==1188)) 9 20.93 9 20.93

ББррююшшнноо**ппррооммеежжннооссттннааяя  
ээккссттииррппаацциияя  ((nn==2255)) 12 27.91 13 30.23

ВВссееггоо  ((nn==  4433)) 21 48.84 22 51.16

Таблица 1. Виды оперативных вмешательств

Таблица 2. Количество мужчин и женщин

II  ((nn==2211)) IIII  ((nn==2222))

ААббсс.. %% ААббсс.. %%

Мужчины (n=21) 10 23.3 11 25.6

Женщины (n=22) 11 25.6 11 25.6

Всего: 43 человекa 21 48.9 22 51.1

День после операции время I II

I 15�23 ↑ ↑↑

III 11�21 ↑ ↑↑

V 21�05 ↑ ↑↑

VII 21�05 ↑ ↑↑

Таблица 4. Динамика увеличения болевой импульсации

Таблица 3. Суммарный суточный болевой статус по дням.

ДДннии  ппооссллее  ооппееррааццииии II  ггррууппппаа IIII  ггррууппппаа

II 2,9 ± 0,4 3,5 ± 0,3

IIIIII 3,4 ± 0,5 3,2 ± 0,2

VV 3,3 ± 0,3 3,5 ± 0,4

VVIIII 2,9 ± 0,3 3,4 ± 0,3



ВВ ходе исследования было обнаружены определен�
ные биохронологические закономерности в интен�

сивности боли во всех группах. С первого по третий
день исследования максимальные значения ВАШБ бы�
ли отнесены к временному промежутку с 15 до 23 часов
(рис. 2�3). А с 5�го по 7�й день акцент интенсивности
сместился на ночное время (рис.4�5). Причем, в первой
группе отмечались менее интенсивные показатели по
сравнению с группой ЛАЭ начиная с 15 часов и до 9 ча�
сов утра исследуемого дня, а в первую половину дня
различий в интенсивности боли не было (рис.2). К
третьему дню были отмечены противоположные ре�
зультаты, и уровень интенсивности боли в группе ЛАЭ
стал ниже (рис.3). Данный факт может быть обусловлен
некоторой десимпатизации в зоне операции при ЛАЭ.
С 5�го по 7�й день отмечается четкая тенденция в груп�
пе с ЛАЭ к усилению болевого компонента в ночной пе�
риод (рис.4�5). В группе без ЛАЭ прослеживается до�
статочно равномерный уровень боли в этот период.
Таким образом, болевой компонент может быть бо�
лее выраженным в группе с ЛАЭ, что требует рацио�

нального подхода в назначении анальгетической те�
рапии послеоперационного периода у данной катего�
рии больных (рис.6) (табл.3).
Акцент обезболивания следует проводить в 1�3 п\о
день на время с 15 до 23, а с 5�го по 7�й сдвигать на
ночной период (табл.4).
Данный подход позволит проводить адекватную по�
слеоперационную анальгетическую терапию, рацио�
нально комбинировать соотношение наркотических
и ненаркотических анальгетиков, проводить профи�
лактику осложнений связанных с недостаточной бло�
кадой ноцицептивной импульсации послеопераци�
онного периода. Позволит расширять показания для
комбинации и сочетания наркотических и ненаркоти�
ческих анальгетиков, в том числе и НПВС, регионар�
ных методов анестезии у пациентов оперированных
на прямой кишке с проведением ЛАЭ. Проводить ди�
намическое наблюдение изменений болевых ощу�
щений у конкретного пациента, учитывая его субъек�
тивное восприятие боли и характерологические осо�
бенности.
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Рисунок 1. Визуально"аналоговая шкала боли

Рисунок 6. Суммарный суточный болевой статус по
дням. Серым цветом выделена I группа, чёрным цве"
том II группа.
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Рисунок 2. Изменение параметров ВАШБ в 1"й день п/о.

Рисунок 3. Изменение параметров ВАШБ в 3"й день п/о.

Рисунок 4. Изменения параметров ВАШБ в 5"й день п/о.

Рисунок 5. Изменения параметров ВАШБ в 7"й день п/о.
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ТТ олстокишечная непроходимость опухолево�
го генеза (ТНОГ) продолжает оставаться

важной и далеко нерешенной проблемой нео�
тложной хирургии. Это прежде всего обусловле�
но как ростом заболеваний раком толстой киш�
ки, так и продолжающей оставаться высокой
послеоперационной летальностью больных с
этой патологией [1, 3].
Непроходимость толстой кишки является са�
мым частым осложнением рака толстой кишки и
встречается у 20�40% больных этой группы [4, 5, 7].
Существенно важно отметить, что среди больных с
ТНОГ основную часть (69,1 – 80%) составляют лица
старше 60 лет [2, 5, 6]. Большинство этих больных
страдают сопутствующими заболеваниями сер�
дечнососудистой системы, дыхательных путей и
нарушениями обмена веществ, которые в 30% слу�

чаев обнаруживаются в стадии обострения или да�
же декомпенсации.
Следует также отметить, что до настоящего времени
остаются не до конца решенными вопросы выбора
рациональной хирургической тактики при ТНОГ
(показания, сроки, характер и объем операций), осо�
бенно для больных пожилого и старческого возраста,
где эти вопросы должны решаться с учетом как онко�
логических, так и геронтологических аспектов [7].
Современные достижения хирургии, онкологии,
интенсивной терапии, по всей видимости позволя�
ют пересмотреть хирургическую тактику при
ТНОГ и расширить показания к выполнению ради�
кальных оперативных вмешательств у этого кон�
тингента больных.
Цель исследования – улучшение результатов хирур�
гического лечения ТНОГ.

ВВВВЕЕДДЕЕННИИЕЕ  

ММААТТЕЕРРИИААЛЛЫЫ  ИИ  ММЕЕТТООДДЫЫ

НН ами проанализированы результаты лечения
96 больных с ТНОГ. В анализируемой группе

преобладали женщины – 56 (58,3%), мужчин было
40 (41,7%), возраст больных составил от 32 до 82
лет, при этом 70 (72,9%) пациентов были пожило�

го и старческого возраста. Это говорит о геронто�
логической значимости рассматриваемой про�
блемы. Следует также отметить, что у 74 больных
(77%) из 96 опухолевый процесс в сочетании с не�
проходимостью был отягощен сопутствующими



заболеваниями сердечно�сосудистой системы, ор�
ганов дыхания, мочевыделительной системы и
обмена веществ. У большинства оперированных
больных был рак левой половины толстой кишки
64(66,7%), в правой половине опухоль локализо�
валась у 23 больных (23,9%), в поперечной обо�
дочной кишке – только у 9 больных (9,4%) (табл.
1). Микроскопическое строение опухоли изучали
по удаленным препаратам. Наиболее часто выяв�
ляли различной степени дифференцировки аде�
нокарциномы.
ТНОГ диагностировали с учетом клинической
картины заболевания, данных физикального,
эндоскопического и ультразвукового методов об�

следования. Степень выраженности ТНОГ опре�
деляли в соответствии с классификацией, разра�
ботанной Российским центром колопроктологии
[3]. Состояние и степень эндотоксемии клиниче�
ски оценивались с использованием лейкоцитар�
ного индекса интоксикации (ЛИИ) по Я.Я.
Кальф�Калифу (1941), а также по парамейцино�
му тесту (ПМТ) (Пахомова Г.А., 1976) и по уровню
молекул средних масс (МСМ) (Габриэлян И.Н. и
соавт., 1985).
Показания к срочному оперативному лечению
больных с ТНОГ определяли по усовершенствован�
ному «индексу непроходимости» вычислений по Е.
Deltz et al (1989) (табл. 2).
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ЛЛооккааллииззаацциияя
ооппууххооллии

ППррааввааяя  ппооллооввииннаа  ооббооддооччнноойй  ккиишшккии
ППооппееррееччнноо  **
ооббооддооччннааяя

ккиишшккаа
ЛЛееввааяя  ппооллооввииннаа  ооббооддооччнноойй  ккиишшккии

ССллееппааяя  
ккиишшккаа

ВВооссххооддяящщааяя
ккиишшккаа

ППррааввыыйй
ииззггиибб

ЛЛееввыыйй
ииззггиибб  

ННииссххооддяящщааяя
ккиишшккаа

ССииггммооввииддннааяя
ккиишшккаа

ааббсс.. %% ааббсс.. %% ааббсс.. %% ааббсс.. %% ааббсс %% ааббсс %% ааббсс %%

ЧЧииссллоо
ббооллььнныыхх

12 52,3 5 21,7 6 26 9 100 15 23,4 7 10,9 42 65,7

ВВссееггоо 23(23,9%) 9(9,4%) 64(66,7%)

ТТааббллииццаа  11.. Локализация опухоли

РРЕЕЗЗУУЛЛЬЬТТААТТЫЫ  ИИ  ООББССУУЖЖДДЕЕННИИЕЕ

РР езультаты лечения больных с ТНОГ во многом
зависят от своевременной ранней диагностики

этого заболевания. Всем больным при поступлении
проводили клинико�лабораторные исследования.
Лабораторные методы исследования анализов кро�
ви и мочи имеют незначительное значение в диаг�
ностике ТНОГ. Однако исследование общего анали�
за крови в большинстве случаев (84%) показало на�
личие анемии, а в 54% – лейкоцитоза определяю�
щее развитие воспалительных изменений в самой
опухоли. Более специфичные изменения обнару�
жены в показателях биохимии крови. Так у – 72%
больных диагностировано снижение уровня нат�
рия, калия и хлора, а у – 69% наблюдалась гипопро�
теинемия. При ТНОГ практически во всех наблю�
дениях отмечены высокие показатели эндогенной
интоксикации обусловленные как основным забо�
леванием (раком), так и его осложнением (кишеч�
ной непроходимостью). Сама механическая непро�
ходимость толстой кишки на почве обтурирующей
опухоли, вызывает волемические потери, циркуля�
торные и деструктивные изменения в кишке. Это в
свою очередь обуславливает развитие общих пато�
логических сдвигов гомеостаза местных и общих
расстройств микроциркуляции и метаболизма
(табл. 3).
Как видно, подавляющее число больных с ТНОГ по�
ступали в тяжелом или средне�тяжелом состоянии
(61 пациент). Оперативное лечение в таком состоя�
нии сопряжено с крайней степенью риска и это

диктует необходимость проведения адекватной
предоперационной подготовки.
Рентгенологическому обследованию подвергнуты
все больные. Ведущее место для диагностики
ТНОГ имеет проведение срочной ирригоскопии,
данный метод исследования проведен 62 больным
(64,5%) с ТНОГ. Ирригоскопия позволяет не только
установить наличие непроходимости, но и дает
возможность выявить локализацию, причину не�
проходимости, а также и степень нарушения про�
ходимости толстой кишки. Для диагностики сте�
пени нарушения проходимости толстой кишки у
12 больных успешно применена разработанная в
клинике методика (рац.удостов, №1558 выд. ТГМУ
от 25.VIII. 1995г) определения локализации и сте�
пени сужения толстой кишки с применением ме�
таллических «контрастных меток» и жидкого ба�
рия. Суть методики заключается в том, что боль�
ному натощак, перорально предлагают прогло�
тить «контрастные метки» диаметром 2 мм, одно�
временно со 100 мл жидкой бариевой взвеси. Ука�
занное количество контрастной массы резко сни�
жает возможность получения эффекта наслоения
других контрастированных кишечных петель. Че�
рез 4�6�8 часов проводится обзорная рентгеногра�
фия, либо ультразвуковое исследование брюшной
полости. При наличии стеноза толстой кишки
«контрастные метки» задерживаются, в то время
как пассаж контрастной массы происходит бе�
спрепятственно.



В распознавании ТНОГ большое значение имеет
эндоскопическое исследование, которое проведено
74 больным (77%). Данный метод в большинстве
(63%) случаев дал возможность установить уровень
и степень обструкции толстой кишки, а у 14 боль�
ных (18,9%) указанную методику удалось тран�
сформировать из диагностической в лечебную, т.е.
производили декомпрессию супрастенотического

отдела толстой кишки и больных оперировали в от�
сроченном порядке.
В последнее время широкое распространение для
диагностики ТНОГ и выявления метастазов рака
толстой кишки отводится УЗИ, как простому, до�
ступному неинвазивному и объективному методу
исследования, не связанному с лучевой нагруз�
кой больного и медицинского персонала. Ультраз�
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ТТааббллииццаа  22.. Критерии «индекса непроходимости»

ППррииззннааккии  ТТННООГГ ББааллллыы

Свободный воздух 10

Распространенный перитонит 10

Отсутствие перистальтики 10

Ослабление перистальтики 3

Звонкая перистальтика 3

Местный перитонит 3

Боль при пальпации, колика 3

Рвота 4

Рентгеновский снимок: I начало образования уровней 1

II явное образование уровней 3

III выраженное образование уровней 5

УЗИ: Начало скопления жидкости в просвете кишки 1

Наличие «секвестрации» жидкости в просвете кишки 3

Наличие внутрипросветного и внутрибрюшного депо*
нирования жидкости

5

Лейкоцитоз свыше 11.000 3

Калий менее 3 ммоль/л 3

ППооккааззааттееллии
ССттааддииии  ннееппррооххооддииммооссттии  ттооллссттоойй  ккиишшккии

Компенсированная
(n=20)

Субкомпенсированная
(n=42)

Декомпенсированная
(n=26)

ДДллииттееллььннооссттьь  ззааббооллеевваанниияя до 12 ч 24 свыше 48

ППееррииттоонниитт – – +

ТТааххииккааррддиияя до 100 100*110 120*140

ЧЧаассттооттаа  ддыыххаанниияя  вв  ммииннууттуу до 20 до 30 30*32

ССппууттааннннооссттьь  ссооззннаанниияя – – нарушено 

ССнниижжееннииее  ддииууррееззаа  ((ссууттооччннооггоо)) – – 800*950

ППаарреезз  ккиишшееччннииккаа – слабо выражен стойкий парез

ППааррааммееццииййнныыйй  ттеесстт,,  ммиинн 17*20 12*15 6*8

ЛЛИИИИ,,  рраассчч..  еедд 0,230*0,300 0,300*0,450 свыше 0,450

ААллььббууммиинн,,  гг//лл 34*36 32*34 менее 30

ККррееааттиинниинн,,  ммккммоолльь//лл до 100 100*140 свыше 140

ТТааббллииццаа  33. Проявления эндогенной интоксикации при ТНОГ (n = 88).



вуковая семиотика ТНОГ зависела от расположе�
ния опухоли и степени сужения толстой кишки.
При наличии опухоли в слепой кишке вблизи бау�
гиниевой заслонки у 4 больных наблюдалось
утолщение стенок дистального отдела подвздош�
ной кишки за счет гипертрофии и неспецифиче�
ского воспаления. У 8 больных с локализацией
обтурирующей опухоли в правой половине тол�
стой кишки на ультрасонограммах на фоне ра�
стянутых петель престенотического отрезка обо�
дочной кишки выявлялось скопление жидкости и
газа, что отображалось наличием различного ко�
личества жидкого кишечного содержимого
вплоть до эхонегативного. Престенотический
участок, особенно слепая и восходящая ободоч�
ная кишка, оказались значительно расширенны�
ми с характерной «стенозной» перистальтикой.
Баугиниевая заслонка зияла. Наблюдался заброс
кишечного содержимого из слепой кишки в тер�
минальный отрезок подвздошной кишки с на�
пряженной «антиперстальтической волной» на
этом уровне. УЗИ у 26 больных с опухолями левой
половины толстой кишки показало, что в зависи�
мости от степени обструкции ободочной кишки и
стадии опухолевого процесса выявлялись ульт�
развуковые признаки толстокишечной непрохо�
димости. В растянутых петлях кишечника прок�
симальнее зоны обструкции фиксировался газ,
который затруднял визуализацию паренхиматоз�
ных органов. Наблюдались симптомы «внутри�
просветного депонирования жидкости» (10) и
«снежной бури» (16) за счет перемещения жидко�
сти и кишечного содержимого различной плотно�
сти. Следует также отметить, что для диагности�
ки локализаций и степени обструкции толстой
кишки у 8 больных применяли ультразвуковую
ирригоскопию. Толстую кишку при этом заполня�
ли 1,5�2 л физиологического раствора температу�
рой 37 градусов с помощью полиэтиленового зон�
да. После чего проводили УЗИ и определяли
функциональное состояние ободочной кишки,
оценивали эластичность ее стенок, характер опо�
рожнения кишки, а также наличие и протяжен�
ность патологического процесса и состояние об�
еих долей печени.
При ТНОГ придерживались индивидуально�ак�
тивной хирургической тактики, которая прежде

всего зависела от локализации опухоли, степени
эндогенной интоксикации и нарушения проходи�
мости толстой кишки, тяжести общего состояния
больных и наличия сопутствующих заболеваний
(табл. 4).
Bo время выполнения оперативных вмешательств
no поводу ТНОГ, практически во всех случаях стре�
мились не только избавить больного от острого
осложнения, но и если возможно, радикально опе�
рировать.
На основании комплексного рентгенологического,
эндоскопического и ультразвукового исследования
у 24 больных (25%) диагностировали непроходи�
мость толстой кишки в стадии компенсации, при
этом диаметр просвета кишки в зоне опухоли со�
ставлял 1,5�2 см. У этой категории больных непро�
ходимость сопровождалось слабо выраженными
гемодинамическими и волемическими расстрой�
ствами и довольно хорошо коррегировались. Эти
больные практически во всех случаях оперирова�
лись в плановом порядке. Субкомпенсированное
нарушение проходимости толстой кишки было вы�
явлено у 46 больных (47,9%). При этом диаметр ки�
шечника в зоне опухоли составлял не более
1�1,5 см. Клинически у этих больных были отмече�
ны анемия, интоксикация, гипопротеинемия и на�
рушения водно�электролитного баланса. У 26
больных (27,1%) при обследовании обнаружено де�
компенсированное нарушение проходимости тол�
стой кишки, диаметр кишки в зоне опухоли был
менее 1 см. Следует при этом отметить, что у 8 из
26 больных наблюдалась полная непроходимость
ободочной кишки, обусловленная перифокальным
воспалением, у 4 больных обтурационная непрохо�
димость сочеталось с перитонитом, из�за перфора�
ции опухоли в свободную брюшную полость. Боль�
ные этой группы находились в состоянии тяжелой
интоксикации, обезвоживания, анемии, гипопро�
теинемии и «индекс непроходимости» по Е. Deltz et
al (1989) составил 10 баллов.
Выполнение оперативных вмешательств у боль�
ных ТНОГ имеет ряд особенностей. Манипуляции
на кишечнике значительно затруднены из�за вы�
раженного вздутия его петель. У этого контингента
больных имеют место выраженные нарушения ме�
зентериального кровообращения, которые могут
привести к некрозу кишечных петель при ТНОГ. В
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ССттееппеенньь  ккиишшееччнноойй
ннееппррооххооддииммооссттии

ППррааввааяя
ппооллооввииннаа

ооббооддооччнноойй
ккиишшккии

ППооппееррееччнноо**
ооббооддооччннааяя

ккиишшккаа

ЛЛееввааяя
ппооллооввииннаа

ооббооддооччнноойй
ккиишшккии

ВВссееггоо %%

ККооммппееннссииррооввааннннааяя 7 4 13 24 25

ССууббккооммппееннссииррооввааннннааяя 10 2 34 46 47,9

ДДееккооммппееннссииррооввааннннааяя 6 3 17 26 27,1

ИИттооггоо 23 (23,9%) 9 ( 9,4%) 64 (66,7%) 96 100

ТТааббллииццаа  44.. Распределение больных в зависимости от степени нарушения проходимости и локализации опухоли 
в толстой кишке



этой связи исключительно важным этапом опера�
ции является адекватная декомпрессия кишечни�
ка и поддержание брыжеечного кровотока. Не ме�
нее важными моментами выполнения оператив�
ных вмешательств при ТНОГ, которые значительно
снижают частоту развития гнойно�септических
осложнений [3] являются: использование атравма�
тических шовных материалов при формировании
толстокишечных анастомозов и определение их
физической герметичности, при сомнении в на�
дежности толстокишечных анастомозов формиро�
вание коло� или илеостомы.
Оперировано 23 больных с локализацией опухоли в
правой половине толстой кишки. При этом 17
больным с ТНОГ в стадии компенсации (7) и суб�
компенсации (10) была выполнена правосторонняя
гемиколэктомия с перевязкой подвздошно�ободоч�
ной артерии и формированием илеотрансверзо�
анастомоза конец в конец (7) и правосторонняя ге�
миколэктомия с формированием илеотрансверзоа�
настомоза конец в бок (6) и Y�образного (4) по раз�
работанной в клинике методике. Двухэтапные опе�
рации при ТНОГ правой половины ободочной киш�
ки в стадии декомпенсации выполнены у 4 боль�
ных, из�за выраженности перифокального воспа�
ления с вовлечением в воспалительный процесс
желчного пузыря, двенадцатиперстной кишки и
образованием инфильтрата с абсцедированием. На
первом этапе сформировали илеотрансверзоана�
стомоз с отключением правой половины ободочной
кишки (2) или формировали двуствольную илеос�
тому (2) с дренированием зоны абсцесса, через 2�4
месяца выполняли правостороннюю гемиколэкто�
мию. Еще 2 больным с декомпенсированной ки�
шечной непроходимостью правой половины тол�
стой кишки первым этапом сформировали цеко�
стому с декомпрессией тонкой кишки, через 1,5 ме�
сяца произвели правостороннюю гемиколэктомию
с ликвидацией цекостомы и формированием Y�об�
разного илеотрансверзоанастомоза. После опера�
тивных вмешательств no�поводу толстокишечной
непроходимости правой половины умерло 3 боль�
ных: 2 – от раковой интоксикации, 1 – от наруше�
ния мозгового кровообращения. У 8 больных на�
блюдалось нагноение послеоперационной раны.
По�поводу обтурационной непроходимости попе�
речно�ободочной кишки оперированы 9 больных
(9,4%), 6 с кишечной непроходимостью в стадии
компенсации и субкомпенсации, при расположе�
нии опухоли ближе к левому изгибу толстой кишки
(4), производили левостороннюю гемиколэктомию
с формированием трансверзоректального анасто�
моза, а при локализации опухоли ближе к печеноч�
ному углу (2) ограничивались выполнением субто�
тальной колэктомии с формированием Y�образно�
го илеосигмоидного анастомоза. 3 больным с обту�
рационной непроходимостью в стадии декомпен�
сации выполнили резекцию поперечно�ободочной
кишки по типу Гартмана. В послеоперационном пе�
риоде у 2 больных наблюдалась несостоятельность
швов анастомозов, выполнена релапаротомия с
формированием илеостомы. Умер 1 больной от ин�
токсикации на фоне перитонита.

Из 96 больных с ТНОГ 64 больных (66,7%) были
оперированы по поводу обтурирующей опухоли
левой половины толстой кишки. Хотелось бы
отметить, что в этой группе лишь только у 26
больных (40,6%) имелась кишечная непроходи�
мость в стадии компенсации, у 34 больных
(53,1%) – субкомпенсированная, у 17 ( 26,3%) –
декомпенсированная стадия. После стабилиза�
ции гомеостаза в отсроченном (18) и плановом
(25) порядке оперировано 43 больных ( 67,1%) с
компенсированной и субкомпенсированной ки�
шечной непроходимостью. При этом, 22 выпол�
нена дистальная субтотальная резекция обо�
дочной кишки с перевязкой ствола нижнебры�
жеечной (16) и средней ободочной артерии (6) с
формированием асцендоректального анасто�
моза и последующим укреплением линии швов
у 8 больных пластинами Тахо Комба (уведомле�
ние о положительном решение по заявке №
01000666 от 5.06.2001 г): 15 произведена ле�
восторонняя гемиколэктомия с перевязкой ни�
жнебрыжеечной артерии и вены с формирова�
нием трансверзоректального анастомоза; у
остальных 5 больных ограничивались операци�
ей Гартмана. В послеоперационном периоде на�
блюдалось 7 летальных (16,2%) исходов, причи�
ной которых, у 3 была интоксикация вслед�
ствие перитонита, на почве несостоятельности
швов анастомозов; 2 – тромбоэмболия легочной
артерии; 1 – нарушения мозгового кровообра�
щения; 1 – острая сердечно�сосудистая недо�
статочность. Гнойно�воспалительные осложне�
ния различного характера имели место у 9
больных (20,9%).
В неотложном порядке после кратковременной
предоперационной подготовки (4 – 6 часов) был
оперирован 21 больной (32,9%) с ТНОГ. 12 боль�
ным с полной обтурационной непроходимостью
(8) и перфорацией опухоли (4) с «индексом непро�
ходимости» 10 баллов, производили паллиатив�
ные операции: наложение илеостомы (3), обход�
ного илеотрансверзоанастомоза (3) и проксималь�
ной трансверзостомы (2), а при перфорации всем
больным наложена разгрузочная колостома с
тампонированием перфоративного отверстия
сальником на ножке с санацией и дренированием
брюшной полости. После выполнения паллиатив�
ных операций умерло 7 больных. Остальным 9
больным произведена резекция ситовидной киш�
ки (6) или левосторонняя гемиколэктомия (3) с
формированием трансверзостомы. Из этой груп�
пы больных умерло 3 больных от прогрессирую�
щей раковой интоксикации. Общая послеопера�
ционная летальность при этом составила 14,5%, а
послеоперационные осложнения различного ха�
рактера – 17,7%.
Таким образом, результаты исследования показы�
вают, что хирургическая тактика при ТНОГ, дол�
жна быть индивидуально�активной с учетом лока�
лизации опухоли, степени проходимости толстой
кишки, возраста, сопутствующих заболеваний, а
также состояния гемодинамики и эндогенной ин�
токсикации.
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1. Для диагностики локализации опухоли, степени
сужения толстой кишки и стадии компенсации не�
проходимости наряду с ирригоскопией и колоно�
скопией целесообразно проведение УЗИ.
2. При компенсированной и субкомпенсированной
непроходимости толстой кишки не зависимо от ее
локализации, при низких показателях эндогенной

интоксикации и стабильной гемодинамике у опре�
деленной группы больных оправдано выполнение
одномоментных радикальных операций.
3. При лечении больных с декомпенсированной
толстокишечной непроходимостью предпочтение
следует отдавать более щадящим и многоэтапным
оперативным вмешательствам. 
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РР ак ободочной кишки – одно из наиболее распро�
страненных онкологических заболеваний. За по�

следние годы в структуре заболеваемости, и по тем�
пам роста вышел на 2�3 место среди злокачествен�
ных новообразований [1]. Проблема лечения запу�
щенных форм рака ободочной и прямой кишки до
настоящего времени остается далеко не решенной .
Недостаточно эффективные методы выявления ко�
лоректального рака, поздняя обращаемость насе�
ления, являются ведущими причинами того, что
больные поступают с запущенными и осложнен�
ными формами этого заболевания. При этом, веду�
щее место среди осложнений занимает обтура�
ционная непроходимость, развивающаяся более
чем у 30�80% больных опухолями левой половины
ободочной и прямой кишок.

Перед хирургом всегда стоит вопрос не только выбо�
ра способа лечения, но и обеспечения дальнейшего
комплекса местного воздействия на опухоль, а так�
же коррегирования важных элементов противоопу�
холевой защиты организма: функциональной ак�
тивности нейтрофилов крови, макрофагов перито�
неального содержимого и активности NO �синтазы.
Применение лапароскопически ассистированной
декомпрессионной колостомии (ЛАДК) в сочетании с
дальнейшим комплексом местного воздействия на
опухоль у больных с запущенным колоректальным
раком осложненным кишечной непроходимостью,
позволяет с новых позиций подойти к этой проблеме.
К настоящему времени накопились сведения о том,
что многие соединения, входящие в состав грибов
обладают иммуномодулирующим действием, акти�
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ВВ Амурском колопроктологическом центре за по�
следние три года находились на лечении 624

больных первичным колоректальным раком. Из
них у 270 пациентов (43,3%) опухоль локализова�
лась в левых отделах ободочной и прямой кишок.
Различной степени обтурационная непроходи�
мость толстой кишки отмечена в 169 наблюде�
ниях, что составило 59,3%.
Лапароскопическая колостомия выполнена 46 па�
циентам в качестве паллиативного оперативного
вмешательства по поводу инкурабельного рака ле�
вой половины ободочной и прямой кишки.
В послеоперационном периоде, пользуясь данными
лабораторных и клинических испытаний Российского
онкологического научного центра им. Н.Н. Блохина,
РАМН 6 пациентов получали водную суспензии грибов
Lentinus edodes (порошок Шиитаке, Фунго�Ши)в мак�
симальной дозе – 360 мг/кг в течении 12 дней.

Для оценки антиоксидантной активности (АОА) БАД
(порошок Шиитаке, Фунго�Ши) использовали тест�
систему, предложенную Ю.О. Теселкиным и соавт.
(1997). Метод основан на способности антиоксидан�
тов продукта перехватывать свободнорадикальные
соединения (супероксидный анион�радикал, гидрок�
сильный радикал, феррил�радикалы Hb), образую�
щиеся в системе гемоглобин�пероксид водорода�лю�
минол и подавлять люминол зависимую хемилюми�
несценцию (ХЛ). Оценку АОА БАД проводили по двум
параметрам – по временному интервалу задержки
(латентному периоду) развития ХЛ и по максималь�
ной интенсивности ХЛ. Водный экстракт из грибов
(экстрагирование при 90°С в течение 15 мин) вноси�
ли в реакционную смесь в растворе Хенкса перед
инициированием свободнорадикального окисления
до достижения концентрации 50, 100, 200, 300, 500,
700 мкг/мл (в расчете на исходный продукт) (рис.1).

вирующим звено неспецифической противоопухо�
левой защиты, и повышающим продукцию интер�
ферона в крови. Японский гриб Lentinus edodes
(Шиитаке) характеризуется сложным составом,
включающим полисахариды, простые сахара, ами�
нокислоты, липиды, алкалоиды, фенолы, витамины
группы В, С, эргостеролы, минеральные вещества и
другие соединения. Его биорегулирующие эффекты
связывают прежде всего с полисахаридом лентина�
ном, проявляющим модифицирующее действие на
активность клеток врожденного иммунитета.
Высказывается мнение, что лентинан также как и
классичесие иммуномодуляторы – тимозин, Т�акти�
вин, левамизол обладают биорегулирующим разно�
направленным эффектом, способным усиливать
слабую, ослаблять сильную или оставлять без изме�
нения нормальную реакцию иммунной системы
[2,5]. Показано, что лентинан, входящий в состав
грибов Ganoderma L, вызывал у больных мелано�
мой, усиление Т�киллерной активности и нормали�
зовал другие показатели клеточного иммунитета [2].

В системе противоопухолевой защиты важная роль
принадлежит неспецифической противоопухолевой
резистентности, составляющими элементами которой
являются макрофаги, нейтрофилы и NK (natural killer)
клетки. Макрофаги и нейтрофилы распознают и эф�
фективно элиминируют трансформированные и опу�
холевые клетки независимо от того, экспрессируют ли
последние специфические опухолевые антигены. По�
мимо этого, макрофаги и нейтрофилы играют инструк�
тивную и контролирующую роль в индукции специфи�
ческого (адаптивного) иммунитета [3,4]. Один из путей
реализации их эффекторных и регуляторных функций
состоит в активации NADPH�зависимой оксидазы, что
приводит к образованию ряда высокоактивных форм
кислорода (супероксид анион�радикал, пероксид водо�
рода, гидроксильный радикал, синглетный кислород).
Все эти соединения обладают мощным окислительным
и антимикробным потенциалом и в значительной мере
определяют цитостатическое и цитотоксическое дей�
ствие макрофагов и нейтрофилов, в том числе, и по от�
ношению к опухолевым клеткам [1,8].

Примечание. а) Результат определен как среднеарифметическое значение трех параллельных измерений.

ККооннццееннттрраацциияя  ггррииббоовв
LLeennttiinnuuss  eeddooddeess,,  ммккгг//ммлл  

ЗЗааддеерржжккаа  ррааззввииттиияя  ХХЛЛ,,
ссеекк  аа))

ММааккссииммааллььннооее  ззннааччееннииее
ХХЛЛ,,  ттыысс..  уудд..еедд..//1100  ссеекк  аа))

ААннттииррааддииккааллььннааяя
ааккттииввннооссттьь  вв  ммккгг//ммлл

аассккооррббииннооввоойй  ккииссллооттыы  аа))

Hb+люминол+ Н2О2

50

100

200

300

500

700

3

3

5

12

18

29

42

159

150

85

69

60

42

30

0,16

0,17

0,19

0,23

0,26

ТТааббллииццаа  11.. Оценка антиоксидантной активности (АОА) БАД (порошок Шиитаке, Фунго�Ши) в зависимости от концен�
трации препарата
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ВВ диапазоне исследуемых концентраций (но не
50 мкг/мл) регистрируется снижение макси�

мума ХЛ, при этом выявляется дозозависимое ан�
тирадикальное действие экстракта, определяемое
как по первому, так и по второму параметрам (табл.
1). Антирадикальная активность экстракта грибов
в пересчете на эквивалентный раствор аскорбино�
вой кислоты составила с нарастанием дозы от 0,16
до 0,26 мкг/мл.

Изучение действия БАД на клеточный состав,
функциональную активность макрофагов и ней�
трофилов показало повышение общего количества
клеток, прежде всего за счет нейтрофилов, доля ко�
торых возрастает до 63,5�81%. БАД не влияет на
спонтанную ХЛ и умеренно усиливает в 1,2�1,5 ра�
за фагоцитзависимую хемилюминесцентную ак�
тивность нейтрофилов, определяемую по образо�
ванию активных форм кислорода.

ВВЫЫВВООДДЫЫ

ПП роведенное исследование оценки комплексно�
го лечения запущенных форм рака ободочной

и прямой кишки осложненного кишечной непрохо�
димостью с использованием в послеоперационном
периоде БАД «ШИИТАКЕ» «Фунго�Ши» выявило его
иммуномодулирующее действие, способное усили�

вать активность клеток неспецифического имму�
нитета.
Действие экстракта вызывает реакцию сходную с
реакцией ранней фазы воспаления, когда в очаге
инфекции больше всего активированных нейтро�
филов.
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ВВ последние годы значительно возросла актуаль�
ность проблемы радикальности операций по хи�

рургическому удалению первичных опухолей и их ме�
тастазов, в частности, локализирующихся в печени.
Колоректальный рак и его хирургические ослож�
нения занимают заметное место в структуре боль�
ных общехирургических стационаров. Отмечает�
ся рост заболеваемости раком толстой кишки в

большинстве стран мира, где ежегодно регистри�
руют более 600 тыс. новых больных, а леталь�
ность составляет от 45 до 65% [1, 3, 4, 11, 12, 15].
В России ежегодно регистрируется более 40 тыс.
новых случаев рака толстой кишки, с летально�
стью до 70% [1,11].
Помимо таких общеонкологических клинических
проявлений рака, как интоксикация, опухолевая

ААККТТУУААЛЛЬЬННООССТТЬЬ  ППРРООББЛЛЕЕММЫЫ



обтурация кишечника, кишечные кровотечения
и перфорация опухоли, большую медико�со�
циальную значимость имеют метастазы КРР.
Опухоли толстой кишки получают потенциал ме�
тастазирования после прорастания подслизисто�
го слоя кишечника, богатого лимфатическими
сосудами [2,4,9]. При этом, важнее глубина инва�
зии, а не линейные размеры опухоли. Наиболее
часто встречаются метастазы в печень [6,7,9,15],
которые обнаруживаются при первичной диагно�
стике у 25� 50% пациентов с КРР. Рак толстой
кишки после метастазирования в печень может
широко диссеминироваться по различным орга�
нам и тканям [9].
Хирургическому лечению метастазов КРР уделя�
ется пристальное внимание многих авторов
[3,5.12,16], ставящих перед собой комплекс за�
дач, связанных с удалением или аблацией оди�
ночных или групповых метастазов, профилакти�
кой дальнейшего метастазирования, уменьше�
нием числа осложнений, улучшением качества
жизни пациентов, увеличением медианы выжи�
ваемости. В связи с бурным развитием мини�
мально� инвазивной хирургии, большое распро�
странение получают лапароскопические циторе�

дуктивные операции с использованием криоте�
рапии, СВЧ�радиоволн, электро� и лазерной коа�
гуляции. При этом, общим является принцип ко�
агуляционного термического воздействия на уз�
лы. В различных клиниках применяются как об�
щедоступные монополярные электрокоагулято�
ры, аргон� усиленные коагуляторы, так и радио�
хирургические аппараты, гармонический скаль�
пель, а также различные хирургические лазеры,
в том числе YAG� неодимовый лазер [6,7,8,10].
Лазерная техника последнего поколения позво�
ляет с высокой степенью эффективности и абла�
стичности удалять метастазы в печени, незави�
симо от их количества и размеров. В нашей стра�
не сдерживающим фактором в развитии лазер�
ного направления хирургии первичных опухолей
и метастазов печени остается высокая стои�
мость оборудования. В тех же клиниках, где име�
ются лазерные установки, нет достаточной науч�
но�методической базы, позволяющей обосновать
как целесообразность, так и технику удаления
метастазов.
Задача исследования: Изучить возможности ис�
пользования лазерной техники в минимальноин�
вазивной хирургии метастазов КРР в печени.
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ММААТТЕЕРРИИААЛЛЫЫ  ИИ  ММЕЕТТООДДЫЫ  

ВВ нашей клинике с 2002 года применяется нео�
димовый YAG� лазер производства «Мартин»

(Германия) мощностью 60 Вт, длиной волны 1064
шп, оснащенный гибким световодом для интести�
нальной и лапароскопической хирургии и лазе�
ром прицеливания. Выбор данной модели во мно�
гом был обусловлен фиксированными волновыми
характеристиками, в первую очередь, мощностью
вызываемой тепловой реакции (рис.1). Измене�
ние фокусного расстояния и регулируемая мощ�
ность излучения позволяют работать в требую�
щемся режиме.
За 2002�2004 годы лапароскопия по поводу мета�
статического поражения печени при КРР произве�
дена 27 пациентам. При этом, у 8 больных с канце�

роматозом и (или) брюшинными спайками мы бы�
ли вынуждены ограничиться осмотром брюшной
полости с биопсией отдаленных метастазов. Из на�
блюдаемой группы ранее оперированы 22 пациен�
та. Вид и объем выполненных операций предста�
влен в таблице1.
Лазерная аблация метастазов КРР в печень вы�
полнена 19 пациентам с различными формами
распространенного колоректального рака и ме�
тастазами в печень. Топика метастазов, их раз�
мер и степень инвазии в паренхиму печени, а
также вероятность «конфликта» с внутрипече�
ночными желчными протоками достоверно уста�
навливались с помощью УЗИ и компьютерной то�
мографии. Из общего числа больных было 11

ВВиидд  ооппееррааццииии ААббссооллююттннооее  ччииссллоо  ббооллььнныыхх
ППррооииззввееддееннаа  ллааппааррооссккооппииччеессккааяя

ааббллаацциияя  ммееттаассттааззоовв  ппееччееннии

ППррааввооссттоорроонннняяяя  ггееммииккооллээккттооммиияя 6 5

ЛЛееввооссттоорроонннняяяя  ггееммииккооллээккттооммиияя 3 3

ККооллооссттооммиияя 8 4

РРееззееккцциияя  ссииггммооввиидднноойй  ккиишшккии 3 3

ППеерреедднняяяя  ррееззееккцциияя  ппрряяммоойй  ккиишшккии 1 1

ЭЭккссппллооррааттииввннааяя  ллааппааррооттооммиияя 1 1

ННее  ооппеерриирроовваанныы 5 2

ТТааббллииццаа  11.. Произведенные оперативные вмешательства



мужчин, 8 женщин в возрасте от 21 до 74 лет,
средний возраст составил 64 года. Одна пациент�
ка оперирована дважды за 6 месяцев, в 2 этапа в
течение 7 дней удалили 12 метастазов у 1 паци�
ентки. Метастазы локализовались во всех сег�
ментах печени (табл.2).

Размеры метастазов составляли от 4 до 60 мм,
глубина инвазии – до 30 мм. Наличие внепече�
ночных метастазов не являлось абсолютным
противопоказанием к операции. Все опера�
ции выполнены в плановом порядке, под эн�
дотрахеальным наркозом. Троакар для видео�
лапароскопа вводился в верхней параумбили�
кальной точке у 15 (в том числе методом «от�
крытой» лапароскопии – у 7), вне области пу�
почного кольца� у 7 пациентов (5). Операцию
начинали с тщательного осмотра брюшной
полости с определением формы, величины и
прорастания первичной опухоли, оценки со�
стояния регионарных и парааортальных лим�
фатических узлов, эвакуации асцитической
жидкости с обязательным цитологическим
исследованием. Троакар для подведения ла�
зерного световода устанавливался в индиви�
дуально выбранной точке, обеспечивающей
фронтальный доступ к узлу. В 6 случаях воз�
никла необходимость в установке дополни�
тельных троакаров для инструментальной
пальпации и эксплорации метастазов на ни�
жней поверхности печени. Воздействие рас�
фокусированным лучом с заданной мощно�
стью излучения 35�40 Вт осуществлялось им�
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ТТаабблл..  22 Локализация метастазов

ЛЛооккааллииззаацциияя ООббщщееее  ччииссллоо  ууззллоовв ООппеерриирроовваанноо  ббооллььнныыхх

11  **22  ссееггммееннттыы 4*5 2

33  ссееггммееннтт 3 5

44  ссееггммееннтт 3 4

66**77  ссееггммееннттыы 6 5

ББооллееее  33  ссееггммееннттоовв 8* 12 3 

РРииссуунноокк  22.. Вид метастаза печени до лазерной аблации.
Эндофото.

РРииссуунноокк  33.. Вид печени после лазерной аблации мета�
стаза. Эндофото.

РРииссуунноокк  11.. Схема действия лазерного излучения на био�
логические ткани.



НН епосредственные результаты проведенных
хирургических вмешательств следует счи�

тать удовлетворительными. Современные мини�
инвазивные технологии улучшают диагностику и
значительно расширяют диапазон хирургиче�
ских вмешательств при метастазах КРР в печень,
обеспечивают надежный гемостаз, соответствуют

принципу абластичности, позволяют улучшить
выживаемость и качество жизни больных. Возра�
стает количество пациентов, благополучно пере�
несших операцию и длительное время живущих
без рецидивов метастазов. При лечении метаста�
зов целесообразно дополнять операцию курсовой
адьювантной терапией.
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РРЕЕЗЗУУЛЛЬЬТТААТТЫЫ  

пульсами продолжительностью 5�7 сек, с ак�
тивной аспирацией дыма из брюшной поло�
сти (рис.2). 
Особенностью лазерной вапоризации была
своеобразная аккумуляция газообразных про�
дуктов деструкции тканей с последующим
«взрывом» капсулы печени. После эвакуации

детрита визуализировались кратерообразные
дефекты печени с глубиной, пропорциональной
фокусному расстоянию и времени воздействия
луча (рис. 3). У 2 пациентов выполнена краевая
резекция правой доли печени с метастазом, до�
полненная лазерной аблацией поверхности об�
разовавшегося дефекта.

ВВЫЫВВООДДЫЫ  

ИИ нтраоперационных и ближайших послео�
перационных осложнений, требующих

конверсии или релапаротомии, в наших на�
блюдениях не было. В 1 наблюдении для ме�
стного гемостаза при возникшем кровотече�
нии и в 2 случаях, когда было отмечено желче�
истечение слабой интенсивности, произведе�
на аппликация препарата «Тахокомб». Отмече�
но типичное для подобных операций гладкое
течение послеоперационного периода, улуч�
шение состояния больных. Все пациенты до�

полнительно прошли курс химиотерапии.
В срок 6 месяцев после операции скончалась
1 пациентка. УЗИ печени, произведенное
13 пациентам в сроки 6�14 месяцев после ла�
зерной вапоризации метастазов, показало от�
сутствие рецидивов в 9 случаях, рецидив в ви�
де 1 узла диаметром 15 мм – у 1 пациента,
у 3 больных появились новые солитарные ме�
тастазы в ранее интактных сегментах печени.
Имплантационные метастазы в троакарных
портах не возникли.
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ВВ последние годы в России, как и во многих
странах мира, увеличивается заболевае�

мость папилломавирусной инфекцией (ПВИ). Чи�
сло инфицированных в мире за последнее деся�
тилетие увеличилось более чем в 10 раз [1, 4, 5,
21, 25, 28]. В настоящее время в литературе опи�
сано более 15 заболеваний, этиологическим фак�
тором которых является вирус папилломы чело�
века (ВПЧ). Это доброкачественные и злокаче�
ственные поражения. К доброкачественным по�
ражениям [4, 13, 15, 25, 28] относятся обыкно�
венные бородавки (verruca vulgaris); подошвен�
ные бородавки; остроконечные кондиломы (ОК),
папилломатозные формы кондилом (с выражен�
ным экзофитным ростом), а также плоские и ин�
вертированные (внутриэпителиальные) с эндо�
фитным ростом (субклиническая инфекция); по�
ражения в полости рта, в носу; папилломатоз

конъюнктив; интраэпителиальная неоплазия
шейки матки. В 1974�1976 г. проф. H.Hausen
впервые высказал мнение о возможном участии
вирусов папиллом человека в патогенезе рака
шейки матки [18, 19]. Кроме того, вирус папилло�
мы человека вызывает бородавчатую эпидермо�
дисплазию – врожденное заболевание, при кото�
ром после инсоляции развивается злокачествен�
ная опухоль кожи. К злокачественным пораже�
ниям при инфекции ВПЧ относят плоскоклеточ�
ный рак полости рта и органов дыхания, злокаче�
ственные опухоли аногенитальной области, рак
шейки матки [1, 3, 4, 17, 18, 19, 24].
ПВИ аногенитальной области в настоящее время
выделяется в особую группу, поскольку гениталь�
ные плоские и инвертированные (эндофитные)
кондиломы имеют принципиальное отличие от
кондилом других локализаций [9, 15, 22].
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ЗЗААББООЛЛЕЕВВААЕЕММООССТТЬЬ  ИИ  ЭЭТТИИООЛЛООГГИИЯЯ

ВВИИРРУУССООЛЛООГГИИЧЧЕЕССККИИЕЕ  ООССООББЕЕННННООССТТИИ  ВВППЧЧ

ВВ настоящее время благодаря молекулярно�био�
логическим методам идентифицировано около

120 серотипов ВПЧ, из них 30 идентифицированы
при поражениях половых органов и области заднего
прохода. Установлено, что риск злокачественного
перерождения тканей связан с несколькими типами
ВПЧ, обозначаемых как вирусы высокого онкоген�
ного риска. Это ВПЧ типов 16, 18, 31, 33, 35, 39, 45,
51 и др. Перечень типов высокого онкогенного рис�
ка расширяется за счет уточнения строения ДНК. К
вирусам низкого онкогенного риска относят типы 6,
11, 42, 43, 44 [1, 2, 4, 5, 9, 11, 13, 15, 19, 22, 25, 28] .
Папилломавирусы поражают широкий спектр позво�
ночных и относятся к роду А семейства паповавирусов
(Papovaviridae). Вирионы не имеют оболочки, диаметр
их равен 50�55нм. Капсид имеет форму икосаэдра и со�
стоит из 72 капсомеров. Геном представлен двуспираль�

ной кольцевидно скрученной ДНК. Ранние белки («ear�
ly») контролируют репликацию вируса, транскрипцию и
клеточную трансформацию, в частности, за онкоген�
ные свойства вируса ответственны онкобелки Е6 и Е7.
Поздние гены («late») L1 и L2 кодируют структурные бел�
ки вириона. Гены Е6 и Е7 всегда выявляются в опухоле�
вых клетках зараженных ВПЧ, в то время как другие
фрагменты вирусного генома могут быть утеряны в
процессе его длительной персистенции [2, 20, 22].
В зараженных клетках вирусный геном может суще�
ствовать в двух формах: в эписомальной (вне хромо�
сом) и интегрированной в клеточный геном, где при
наличии предрасполагающих факторов происходит
реализация закодированной в геноме вируса про�
граммы, направленной на воспроизведение вируса,
что приводит к пролиферации и усиленному синте�
зу клеткой�хозяином ДНК и РНК [2, 15, 20].

ЭЭППИИДДЕЕММИИООЛЛООГГИИЯЯ  

ПП оскольку аногенитальная ВПЧ�инфекция пе�
редается половым путем, она, как и другие

урогенитальные инфекции передающиеся поло�
вым путем (ИППП), часто бывает многоочаговой и
ассоциированной (более чем с одним типом ВПЧ

и/или с другими возбудителями ИППП). Одним
или более типами ВПЧ инфицировано не менее
50% взрослых, живущих активной половой
жизнью [21]. Аногенитальная ВПЧ�инфекция име�
ет высокую контагиозность. Косвенно об этом сви�



детельствуют данные о выявлении в 65�70% случа�
ев аногенитальных кондилом при обследовании
обоих половых партнеров [1, 21].
Многие авторы сообщают о частой встречаемости
аногенитальной ВПЧ�инфекции среди гомосексуали�
стов, а также о высокой частоте среди мужчин�гомо�
сексуалистов анального рака, оцениваемой в США в
35 на 100 тыс. представителей [10, 13, 14, 19, 23].
Эпидемиологическую связь наличия анальных
кондилом и развития рака прямой кишки показал
R.W.Byars, G.V.Pool [10] , описавшие 275 пациен�
тов. Они выявили, что при плоскоклеточном раке

кондиломы выявляли в 12,2% случаев, а при нали�
чии кондилом в 3,5% случаев выявлялся инвазив�
ный рак. Особый интерес представляют результа�
ты применения принципов эпидемиологии инфек�
ционных заболеваний к развитию плоскоклеточ�
ного рака прямой кишки [10, 13, 14, 17, 19, 24, 26],
согласно которым эта опухоль удовлетворяет кри�
териям для включения его в число заболеваний пе�
редающихся половым путем (ЗППП). Эти специа�
листы предположили, что мероприятия по контро�
лю распространения ЗППП позволят также сни�
зить частоту развития этой опухоли.
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ММООЛЛЕЕККУУЛЛЯЯРРННОО--ББИИООЛЛООГГИИЧЧЕЕССККИИЕЕ  ООССООББЕЕННННООССТТИИ  ИИННФФЕЕККЦЦИИИИ  ВВППЧЧ

ВВ се виды ВПЧ паразитируют в клетках орогове�
вающего эпителия. Инфекционный процесс

начинается с входа вируса через травмированный
эпителий, а затем может протекать по одному из
трех вариантов: латентной инфекции, субклиниче�
ской инфекции, клинически проявляющегося за�
болевания [1, 2, 7, 22].
По данным литературы внедрение ВПЧ происходит на
уровне незрелых клеток эпителия кожи и слизистых
оболочек (базальный слой) [7]. Вирус отличается высо�
ким тропизмом именно к этому типу клеток. Инфици�
рование эпидермиса происходит через микроповреж�
дения (механические, бактериальные и др.), когда глу�
бина их достигает базального слоя эпидермиса.

В большинстве случаев аногенитальная ПВИ про�
текает латентно или субклинически [21]. Клиниче�
ские и гистопатологические проявления ПВИ
обычно развиваются спустя 1�8 месяцев после кон�
такта с вирусоносителем [1, 13, 15]. Репликация
ДНК ВПЧ происходит только в клетках базального
слоя, а в клетках других слоев вирусные частицы
лишь персистируют [2, 4, 20, 25]. Папилломатоз�
ные разрастания формируются в роговом слое в
локусах максимальной репродукции вируса. Из
этого следует, что методы лечения, направленные
на удаление поверхностного слоя эпидермиса без
санации клеток базального слоя, неэффективны и
сопровождаются рецидивом заболевания.

ККЛЛИИННИИЧЧЕЕССККААЯЯ  ККААРРТТИИННАА

ООКК представляют собой разрастания соедини�
тельной ткани с сосудами, покрытые пло�

ским эпителием. Они выступают над поверхностью
кожи и слизистой оболочки, имеют тонкую ножку, ре�
же широкое основание. Иногда ОК бывают одиноч�
ными, однако чаще – в виде множественных образо�
ваний. Основание их подвижное, не спаяно с подле�
жащими тканями, консистенция мягкая или плот�
ная, на коже беловатого или коричневатого цвета, а
на слизистых – бледно�розового или красноватого.
Поверхность ОК не изъязвляется и нередко бывает
ороговевшей, в строме можно наблюдать явления во�
спаления, расстройства микроциркуляции, отек [1, 3,
4, 5, 15].
Инкубационный период при аногенитальных боро�
давках обычно варьирует от 1 до 3 месяцев, но неред�
ко бывает более продолжительным. Важно учиты�
вать, что в большинстве случаев ВПЧ�инфекция не
манифестирует, оставаясь асимптомной. Прогрессия
ВПЧ�инфекции высокого онкогенного риска в церви�
кальную, анальную или кожную дисплазию и рак in
situ обычно происходит в сроки от 5 до 30 лет и редко
в сроки, не превышающие 1 год [1, 3, 4, 22, 28].
У женщин поражаются: уздечка половых губ, поло�
вые губы, клитор, уретра, лобок, промежность,
преддверие влагалища, вход во влагалище, дев�
ственная плева, влагалище, шейка матки, периа�
нальная область.

У мужчин поражаются: головка полового члена,
внутренний листок крайней плоти, венечная бо�
розда, уздечка, тело полового члена, мошонка, па�
ховые области, лобок, промежность, перианальная
область [1, 3, 4, 13].
Анальные поражения встречаются среди взро�
слого населения с частотой 1,7% [23]. Повышение
частоты обнаружения кондилом в аногениталь�
ной области было выявлено среди мужчин�гомо�
сексуалистов еще до начала периода распростра�
нения ВИЧ инфекции. Проведенные в последую�
щем исследования показали, что распространен�
ность кондилом прямой кишки у лиц с инфекци�
ей ВИЧ составляет 3�24,9% [13, 17]. Кроме того,
имеются данные о более агрессивном течении
кондилом (более высокой частоте рецидивирова�
ния и частоте развития дисплазии) при ВИЧ ин�
фекции. I.Sobhani и соав. [26] установили, что ча�
стота рецидивирования анальных кондилом по�
сле их удаления при ВИЧ инфекции выше (75%),
чем при ее отсутствии (6%). Кроме того, они об�
наружили, что при ВИЧ инфекции увеличивает�
ся риск развития в кондиломах дисплазии. T.Сro�
xon и соавт. [14] выявили независимое увеличе�
ние риска развития дисплазии при ВИЧ инфек�
ции в сочетании с кондиломами, расположенны�
ми выше зубчатой линии. Эти данные позволяют
предположить преобладание у гомосексуальных



и инфицированных ВИЧ пациентов более виру�
лентных подтипов кондилом.
В некоторых случаях клинические проявления
кондилом ограничиваются объемным образова�
нием в перианальной области, в других – появля�
ются жалобы на кровотечение, зуд, дискомфорт.
Выраженные боли развиваются редко и должны
служить основанием для поиска других сопут�
ствующих заболеваний, например, язв, трещин,
опухолей или абсцесса в области прямой кишки
[4, 13, 16].
Довольно часто первичный диагноз устанавлива�
ют при обычном клиническом обследовании. Ди�
агноз чаще всего не вызывает затруднений. При
выявлении перианальной кондиломы следует
обязательно провести аноскопическое исследова�
ние, поскольку почти в 78% случаев при этом име�
ются также и внутренние поражения [9].
Аногенитальные бородавки обычно ассоциируют�
ся с ВПЧ низкого онкогенного риска: наиболее ча�
сто (в 80%) с ВПЧ�6, который выявляется у иммуно�
компетентных людей; реже – с ВПЧ�11 – причин�
ным агентом генитальных бородавок при имму�
носупрессии [10, 19, 23].
ВПЧ�инфекция, обусловленная типами вируса
высокого онкогенного риска (ВПЧ�16 и 18) явля�
ется этиологическими агентами предраковых
поражений и рака аногенитальной области, ко�
торые представляют собой довольно гетероген�
ную группу заболеваний, включающую в том чи�
сле бовеноидный папулез, генитальную интраэ�
пителиальную неоплазию, рак шейки матки, ре�

же – рак полового члена, влагалища, вульвы,
анального канала. Связанные с этими типами
ВПЧ поражения, а также их трансформация в
рак чаще происходят на фоне иммуносупрессии.
По данным литературы, у больных с нарушением
клеточного иммунитета (ВИЧ�инфекция, имму�
носупрессивная терапия, болезнь Ходжкина)
развиваются очень крупные генитальные конди�
ломы – гигантские кондиломы Бушке�Левен�
штейна (Buschke�Lowenstein), ассоциируемые с
ВПЧ�6 и 11 типа. Эта предраковая инвазивная
опухоль имеет вид бородавчатого образования и
при осмотре напоминает цветную капусту. Узлы
бородавчатого предрака могут достигать в диа�
метре от 1,5 до 30 см [11, 13, 17]. При гистологи�
ческом исследовании поражение напоминает ос�
троконечную кондилому. Кроме того, в крупных
опухолевых узлах может выявляться инвазив�
ный компонент плоскоклеточного рака (ПКР); в
диапазоне заболеваний от остроконечной конди�
ломы до инвазивного ПКР бородавчатый рак за�
нимает промежуточное положение [9, 11, 13, 17,
24]. Эти поражения не метастазируют, но могут
инвазировать окружающие органы и ткани, в
том числе анальный сфинктер. Основным мето�
дом лечения является широкое местное иссече�
ние в пределах 1 см здоровых тканей. На поздних
стадиях заболевания может потребоваться
брюшно�промежностная экстирпация прямой
кишки. Описано несколько случаев успешного
применения лучевой, а также комбинированной
терапии [13, 14, 26].
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ДДИИААГГННООССТТИИККАА  

ЛЛ абораторная диагностика кондиломатоза про�
водится на основании цитологических, гисто�

логических исследований биоптатов, определения
антител к ВПЧ, обнаружения ДНК ВПЧ. Весьма
важным также является обследование больного на
наличие сопутствующих ИППП.
Цитологическое исследование по Папаниколау
(Рар – мазки) при ВПЧ�инфекции выявляет пой�
килоциты, дискератоз, акантоз, паракератоз в
сочетании с гиперплазией базального и параба�
зального слоев эпидермиса. При неудовлетво�
рительных результатах исследования важно
проведение тестирования на ДНК ВПЧ. Чув�
ствительность указанного метода составляет
50�80% [1, 4, 7].
Гистологические и гистохимические исследова�
ния эпидермиса и стромы различных форм гени�
тальных вирусных папиллом показали, что об�
щим для них являются акантоз, папилломатоз,
гиперкератоз и дискератоз в различных сочета�
ниях, а также пролиферация клеток базального
слоя. Характерна вакуолизация верхних слоев
эпидермиса. Диагностически важным считается
наличие в глубоких участках мальпигиева слоя
койлоцитов – больших эпителиальных клеток с
круглыми гиперхромными ядрами и выраженной
перинуклеарной вакуолизацией [2, 7, 22, 28]. В

отсутствие лечения эти поражения могут подвер�
гаться спонтанной регрессии, либо персистиро�
вать в виде доброкачественных поражений, либо
прогрессировать до предопухолевых и, в конце
концов, до опухоли [7, 17, 18]. Однако, в настоя�
щее время механизмы запуска онкогенной тран�
сформации под действием определенных видов
ВПЧ изучены недостаточно. В случае озлокачест�
вления того или иного очага появляются следую�
щие признаки: 1) изменение ядерно�цитоплазма�
тического отношения в сторону увеличения по�
следней; 2) появление дискератотических клеток;
3) появление плеоморфизма; 4) анаплазия клеточ�
ных элементов; 5) появление незрелых эпителио�
цитов [2, 7, 26].
В настоящее время широкое распространение по�
лучил метод типирования ВПЧ с помощью полиме�
разной цепной реакции. Метод имеет большую ди�
агностическую значимость и позволяет идентифи�
цировать отдельные типы ВПЧ. Весомость этого
метода возрастает при динамическом наблюдении
для определения риска рецидива или прогрессиро�
вания заболевания. Чувствительность и специ�
фичность значительно увеличиваются при исполь�
зовании цитологического метода и ВПЧ�тестиро�
вания комплексно, особенно у больных с сомни�
тельными цитологическими данными [5, 7, 22].



Для выявления ВПЧ инфекции наиболее часто при�
меняются молекулярно�генетические методы: неам�
плификационные (дот�блот, саузерн�блот гибридиза�
ция, гибридизация in situ на фильтре и ткани) и ам�
плификационные – ПЦР и hybrid capture (HC) анализ.
Технология метода заключается в ДНК гибридиза�
ции в растворе с последующей сорбцией на полисте�

роловой плашке с применением хемилюминесцен�
ции для идентификации 18 типов ДНК ВПЧ [28].
Описанные диагностические методы имеют как
очевидные преимущества, так и недостатки. Мно�
гие авторы рекомендуют комбинировать данные
методы в зависимости от клинической ситуации
[1, 4, 5, 7, 22, 28].
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ЛЛЕЕЧЧЕЕННИИЕЕ  

ВВ настоящее время единого способа лечения ин�
фекции ВПЧ, достаточно эффективного и удоб�

ного в применении, не разработано. Большинство
имеющихся методов довольно часто сопровожда�
ются рецидивированием инфекции, а некоторые
методики оказываются слишком сложными в при�
менении или вызывают тяжелые побочные эффек�
ты [1, 3, 4, 6, 8, 9, 13, 16, 22, 25, 28]. При этом, важ�
ное значение в предотвращении рецидива и прио�
становлении процесса канцерогенеза является
элиминация ВПЧ. В настоящее время эффектив�
ность различных методов лечения генитальных
бородавок, с учетом проведения повторных курсов
лечения, составляет 60�80% [3, 4, 16].
Тактика лечения ВПЧ�инфекции должна быть ин�
дивидуальной и учитывать иммунный статус, со�
путствующие соматические заболевания, урогени�
тальные инфекции, локализацию патологического
процесса, предшествующую противовирусную те�
рапию. Лечение следует проводить обоим половым
партнерам. В период лечения показан половой по�
кой и барьерная контрацепция в течение 6 месяцев
после окончания лечения [3, 12].

ФФииззииччеессккииее  ддеессттррууккттииввнныыее  ммееттооддыы
Одним из ведущих методов лечения папиллом, по
литературным данным, остается хирургическое
иссечение. Однако частота рецидивов высока, ве�
роятно, вследствие того, что ВПЧ сохраняется в
клинически непораженной ткани, окружающей
кондилому [1, 9, 13]. К побочным эффектам этого
метода лечения относятся образование рубцов,
кровотечениия из области иссечения, риск разви�
тия осложнений воспалительного характера.
Другим часто применяемым методом является
криодеструкция, которая обеспечивает гибель опу�
холевых клеток путем образования вне� и внутри�
клеточных кристалликов льда, стаза крови, приво�
дящих к аноксии и некрозу ткани, а также к гумо�
ральному и клеточному иммунному ответу орга�
низма на криовоздействие [1, 9, 13, 16].
Удаление аногенитальных кондилом углеводород�
ным лазером по эффективности приближается к хи�
рургическому иссечению [1, 6, 13, 16] . Этот метод
лечения рекомендуют при сложных анатомических
локализациях поражений, при которых применение
других цитодеструктивных методов лечения невоз�
можно. Однако, ему также свойственна высокая ча�
стота рецидивирования. Основным отличием этих
методов от остальных является то, что при их при�
менении происходит быстрое, как правило, одномо�
ментное разрушение поражений [6, 13, 16].

ХХииммииччеессккииее  ддеессттррууккттииввнныыее  ммееттооддыы
Применяются концентрированные растворы ки�
слот, щелочей, солей и др. Упорядоченных данных
относительно действенности этих препаратов нем�
ного. Среди применяемых в нашей стране и за рубе�
жом химических препаратов, обладающих деструк�
тивным действием, о которых достаточно данных в
литературе, можно выделить трихлоруксусную
(ТХУ) кислоту и азотную кислоту, а также комбини�
рованный кислотный препарат – солкодерм [15, 28].
ТХУ кислота применяется в концентрации 80�90% и
вызывает образование локального коагуляционного
некроза. Таким же действием обладает раствор азот�
ной кислоты. Кислоты эффективны для лечения кон�
дилом вульвы, крайней плоти, венечной борозды и го�
ловки полового члена, особенно в случаях, когда про�
тивопоказано применение цитотоксических методов
и лазера (например, во время беременности). Препа�
раты обычно не рекомендуются для лечения ваги�
нальных, уретральных и анальных кондилом. Эффек�
тивность ТХУ и азотной кислот составляет примерно
70�80%. У 1/3 больных может развиваться местная
реакция в виде мокнутия и изъязвлений [6, 13].
Солкодерм – это водный раствор, в качестве актив�
ной составляющей которого выступают продукты
взаимодействия органических кислот (уксусной,
щавелевой и молочной) и ионов металлов с азотной
кислотой. При местном применении солкодерм вы�
зывает немедленную прижизненную фиксацию тка�
ни, на которую он наносится. Действие препарата
строго ограничивается местом применения, про�
цесс заживления непродолжителен, а осложнения
(вторичная инфекция или рубцевание) редки. Сол�
кодерм высокоэффективен для лечения остроконеч�
ных кондилом любой локализации, в большинстве
случаев достаточно однократного применения [1, 6].

ЦЦииттооттооккссииччеессккииее  ппррееппааррааттыы
Подофиллин (ПФ) представляет собой смолу, полу�
ченную из растений P. pelatum и P. emodi, встре�
чающихся в Северной Америке и Гималаях. Для ле�
чения бородавок аногенитальной области приме�
няют 10�25% раствор ПФ в этаноле или настойке
бензоина. Он связывается с аппаратом микротру�
бочек клетки и ингибирует митозы, а также пода�
вляет транспорт нуклеиновых кислот, в результате
чего происходит ингибирование синтеза ДНК и
размножения клетки [16].
Подофиллотоксин (ПФТ) представляет собой наи�
более активную в терапевтическом отношении
фракцию в составе подофиллина [6, 22]. В России
зарегистрированы раствор и крем подофиллото�



ксина. Его несомненное достоинство – возмож�
ность безопасного самостоятельного использова�
ния пациентами. Для ПФТ показатель эффектив�
ности составляет 26�87% у мужчин и 50�77% у
женщин. Столь большой разброс в показателе эф�
фективности связан с различным сроком наблюде�
ния за больными, а также с тем, что в некоторых
работах авторы не учитывают частоту рецидивов
[3, 6, 28]. Наиболее частыми побочными эффекта�
ми ПФТ являются местные воспалительные реак�
ции (у 57% пациентов), эритема, жжение (у 48%),
болезненность (у 47%), зуд (у 44%), незначительное
мокнутие и эрозии в области аппликации (у 39%).
Препарат малоэффективен при лечении кондилом
перианальной области, влагалища и уретры [4, 13].
5�фторурацил (5�ФУ) является антагонистом пири�
мидина и способен нарушать синтез как клеточной,
так и вирусной ДНК. Для лечения кондилом аноге�
нитальной области его назначают в виде 5% крема.
По мнению J.Handley и соавт. [16], 5�ФУ является
эффективным препаратом для лечения интраваги�
нальных бородавок и кондилом терминальной ча�
сти уретры (эффективность – 85�90%). При его при�
менении могут возникать мокнущие эрозии на сли�
зистой влагалища, а также развиться тяжелый кон�
тактный дерматита. Препарат противопоказан при
беременности [3].

ИИммммууннооттееррааппиияя
Так как ВПЧ сохраняется в эпителиальных клетках
и использование деструктивных методов не гаран�
тирует от рецидивов, перспективным является
применение интерферонов (ИФ) как в качестве мо�
нотерапии, так и в комплексе с другими методами
лечения [1, 4, 6, 13, 25].
ИФ представляют собой эндогенные цитокины,
обладающие противовирусным, антипролифера�
тивным и иммуномодулирующим действием. Су�
ществует три основных класса интерферонов:
α�ИФ (лейкоцитарный), β�ИФ (фибробластный) и
γ�ИФ (Т�лимфоцитарный). ИФ можно применять
местно, внутриочагово и системно (подкожно, вну�
тримышечно или внутривенно). Установлено, что
при применении ИФ у пациентов в очагах пораже�
ния снижается количество вирусной ДНК (по дан�
ным ПЦР), что коррелирует с клиническим улучше�
нием или исчезновением поражений [6, 16, 25].
При системном применении α�ИФ в дозе от 1,5 до 3
млн МЕ внутримышечно или подкожно через день
в течение четырех недель полное исчезновение
кондилом наблюдается у 11�100% пациентов [6].
Из побочных эффектов при системном примене�
нии ИФ обычно наблюдаются гриппоподобные яв�
ления, выраженность которых зависит от получен�
ной дозы. Эти побочные воздействия можно осла�
бить приемом нестероидных противовоспалитель�
ных препаратов [25].
По данным различных авторов, наиболее эффек�
тивно внутриочаговое применение α� и β�ИФ. Та�
кой способ терапии приводит к исчезновению кон�
дилом у 35�62,5% больных [3, 4, 15].
В России представлен широкий выбор интерферо�
нов как отечественных, так и зарубежных произво�

дителей: виферон, кипферон, реаферон, роферон�
А, интрон А, реальдирон и т. д. Предпочтительнее
использовать рекомбинантные, а не человеческие
интерфероны [4].
Есть сообщения об эффективном применении ин�
дукторов ИФ в виде монотерапии. Представляет
интерес местное использование низкомолекуляр�
ного производного имиквидазохинолинамина –
имиквимода, который является индуктором цито�
кинов и, в частности, α�ИФ. Его применяют в виде
5% крема ежедневно на ночь, до полного исчезно�
вения высыпаний (не более четырех месяцев). Пол�
ное исчезновение кондилом наблюдается в 71% на�
блюдений при ежедневном применении. При кон�
трольных обследованиях, проводившихся в тече�
ние одного года, частота рецидивов составила 13�
19%. При ежедневном применении чаще развива�
лись местные побочные эффекты: покраснение,
отечность, эрозии. Крем особенно интересен при
лечении субклинической ВПЧ�инфекции [27].

ККооммббиинниирроовваанннныыее  ммееттооддыы
Более предпочтительным является применение
ИФ или его индукторов, а также других активато�
ров противовирусного иммунитета, в качестве адъ�
ювантной терапии в комбинации с различными
деструктивными методами. Иммунные препараты
повышают эффективность лечения и позволяют
снизить частоту рецидивов [1, 3, 4, 6, 8, 13, 16, 25,
27].
При лечении кондилом заднего прохода предлага�
ется сначала хирургическое удаление крупных об�
разований, затем электрокоагуляция очагов и одно
введение α�ИФ в дозе 500 тыс. МЕ в прямую кишку.
Применение ИФ таким способом позволяет сокра�
тить частоту рецидивов с 39% до 12% [6, 8].
Повысить эффективность лечения, воздействуя на
противовирусный иммунитет, можно благодаря
применению индукторов эндогенного интерферо�
на и других активаторов иммунитета. Наиболее из�
вестные из них – гепон, ридостин, циклоферон,
неовир – при системном и/или местном примене�
нии позволяют повысить эффективность лечения.
Интересным и перспективным является примене�
ние активатора противовирусного иммунитета –
иммуномакса. Его можно использовать при реци�
дивирующих остроконечных кондиломах в комби�
нации с любым из деструктивных методов. Боль�
ным удаляют остроконечные кондиломы и одно�
временно назначают внутримышечные инъекции
иммуномакса по 200 ед. один раз в сутки на 1�й, 2�
й, 3�й, 8�й, 9�й и 10�й дни лечения. Отсутствие ре�
цидивирования кондилом сразу по окончании ле�
чения наблюдается у 68% больных, после дополни�
тельных сеансов деструкции эффективность лече�
ния достигает 98% (при периоде наблюдения в те�
чении не менее трех месяцев) [2, 6].
В литературе очень редко можно встретить рабо�
ты, в которых предпринимаются попытки выделе�
ния вируса папилломы человека (ВПЧ) из очагов
поражений до и после лечения. Интересен факт ис�
чезновения ВПЧ из очагов поражения в ходе тера�
пии иммуномаксом. Сразу после лечения в полто�
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ра�два раза сокращается число больных с резко по�
ложительным результатом ДНК�исследования на
ВПЧ, как для вирусов высокого риска онкогенно�
сти (с 48,9% до 21,3%), так и для низкого риска (с
48,9% до 34%). К концу курса терапии частота вы�
явления вирусов с высоким риском онкогенности
снижается с 63,8% до 19,2%. При этом частота вы�
явления вирусов с низким риском онкогенности
снижается с 61,9% до 25,6%. Полученные результа�
ты показывают возможность применения иммуно�

макса в качестве монотерапии при бессимптомном
вирусоносительстве [4, 6, 27].
Комбинированные методы терапии, основанные
на сочетании деструкции видимых поражений с
назначением активаторов противовирусного им�
мунитета (интерферонов, их индукторов, иммуно�
макса), наиболее соответствуют критериям выбора
оптимального способа лечения – высокая эффек�
тивность и низкая частота рецидивов [1, 3, 4, 6, 8,
9, 13, 16, 25].
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ПП оскольку ВПЧ играет важную роль в онкоген�
ной трансформации при ряде заболеваний,

возможность первичной и вторичной профилактики
последствий этих инфекций вызывает большой ин�
терес. К первичной профилактике относится предот�
вращение инфицирования видами ВПЧ, часто вы�
зывающими опухоли, а ко вторичной – предотвра�
щение возможных осложнений ПВИ. Спектр меро�
приятий первичной профилактики очень широк: к

ним относятся как просвещение населения относи�
тельно инфекции ВПЧ, так и разработка вакцин. Для
профилактики инфекции видами ВПЧ, часто вызы�
вающими опухоли, предложен ряд вакцин, и в на�
стоящее время проходят их клинические испытания
[29]. Однако наиболее эффективными с точки зрения
снижения смертности от рака, обусловленного ин�
фекцией ВПЧ, к настоящему моменту представляют�
ся мероприятия вторичной профилактики.
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2233 декабря 2005 года на 71 году жизни после
тяжелой болезни скончался доцент кафе�

дры хирургии с курсом проктологии факультета
усовершенствования врачей Волгоградского госу�
дарственного медицинского университета, глав�
ный колопроктолог Волгоградской области Алек�
сей Иванович Наумов.
А.И.Наумов родился в 1935 году в Михайловском
районе Волгоградской области. В 1960 году закон�
чил Волгоградский государственный медицинский
институт по специальности "лечебное дело". После
окончания ВГМИ по распределению работал глав�
ным врачом Кайсацкой участковой больницы Па�
лласовского района Волгоградской области.
С 1963 по 1965 год проходил обучение в клиниче�
ской ординатуре на кафедре госпитальной хирур�
гии ВГМИ. По завершении ординатуры был принят
на должность ассистента кафедры госпитальной
хирургии ВГМИ.
В 1970 Алексей Иванович Наумов успешно защи�
тил кандидатскую диссертацию по теме "Состоя�
ние сердечно�сосудистой системы и дыхания при
экспериментальной воздушной эмболии и ее ле�
чение". В 1977 году ему присвоено ученое зва�
ние – доцент. Последующие тринадцать лет
А.И.Наумов работал в должности доцента кафе�
дры госпитальной хирургии. Высокое доверие ру�
ководства института позволило выполнять и ад�

министративную работу в качестве декана ино�
странного факультета, а затем декана лечебного
факультета ВГМИ.
За многолетнюю плодотворную научную работу
А.И.Наумовым было опубликовано более 50 науч�
ных работ, под его руководством были защищены
три кандидатские диссертации.
Дважды Алексей Иванович выполнял ответствен�
ную миссию за пределами государства – осущест�
влял руководство хирургической службой госпита�
ля в республике Алжир, награжден грамотой по�
сольства России в Алжире.
А.И.Наумов принимал самое непосредственное
участие в организации и становлении колопрокто�
логической службы в г.Волгограде и области.
В 1990 году по инициативе Алексея Ивановича был
организован курс проктологии факультета усовер�
шенствования врачей Волгоградской медицинской
академии, которым он руководил в течение многих
лет. 
С 1997 по 1999 год являлся вице�президентом Ас�
социации колопроктологов России, был членом
проблемной комиссии "Колопроктология" Научно�
го Совета по хирургии РАМН. 
Светлая память о добром, отзывчивом, духовно бо�
гатом человеке, надежном друге и соратнике оста�
нется в сердцах коллег, учеников, друзей и всех
знавших Алексея Ивановича людей.
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