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Есть темы, при одном упоми-
нании о которых большинство 
людей, независимо от возрас-
та и статуса, стыдливо опуска-
ют глаза. Заболевания толстой 
кишки, анального канала и про-
межности – из их числа. Рас-
сказать об истинном источнике 
своих мучений страдающие 
этими недугами пациенты не 
решаются порой даже доктору.

У специалистов такое поло-
жение дел ничего, кроме воз-
мущения, не вызывает, ведь по 
степени грозных осложнений 
колопроктологические заболе-
вания не уступают таким болез-
ням, как рак лёгких, инфаркты 
и инсульты. На самом деле они, 
при своевременном выявлении, 
успешно лечатся, но, испытывая 
неловкость, люди могут терпеть 
годами, усугубляя проблему, и 
упускают время. На сегодняш-
ний день рак толстой кишки 
вышел на второе место среди 
онкологических заболеваний, 
в Ярославской области за по-
следние 10 лет заболеваемость 
раком прямой кишки выросла 
на 20 процентов.

Настоятельно советую 
при любом малейшем дис-
комфорте в области прямой 
кишки незамедлительно об-
ращаться к специалисту!

Учитывая неутешительную 
статистику, колопроктологи уже 
давно предлагают пойти по при-
меру некоторых европейских 
стран, так, в Германии, если че-
ловек уклонился от колопрок-
тологического обследования, 
а потом заболел, ему никто не 
будет оплачивать страховку. Это 
очень эффективная мера, по-
тому как терапия за границей – 
дорогостоящее удовольствие.

Правильно было бы отправ-
лять людей проходить осмотр 
у колопроктолога при трудоу-
стройстве так же, как сейчас – 
флюорографию. А лучше – вне-
сти осмотр у данного врача в 
программу профилактических 
медосмотров. Речь об этом сей-

час активно ведётся на самом 
высоком уровне, только вклю-
чив программу раннего выявле-
ния рака толстой кишки в наци-
ональные проекты, мы сможем 
своевременно помочь нашим 
гражданам.

Необходимо обращаться к 
колопроктологу:

– в любом возрасте при ма-
лейшем дискомфорте в обла-
сти прямой кишки;

– после 50-ти лет – еже-
годно!  обследовать толстую 
кишку, 

– если в семье наследствен-
ный рак или полипы!

В колопроктологическом от-
делении ЯОКБ ежегодно про-
ходят лечение в плановом и 
экстренном порядке более 1000 
человек с различными коло-
проктологическими заболева-
ниями. Примерно четырём из 
пяти делаются хирургические 
операции, в том числе рекон-
структивные и восстановитель-
ные, а также связанные с онко-
логическими заболеваниями, в 
том числе с отдалёнными мета-
стазами.

Отделение колопроктологии 
открыто в 2008 году на базе от-
деления экстренной и гнойной 
хирургии. А вот своими высоко-
квалифицированными хирур-
гами уже давно славится на всю 
область и даже соседние регио-
ны – лечиться сюда приезжают 
из Москвы, Иванова, Костромы, 
Вологды. Инициатором откры-
тия отделения колопроктологии 
был ныне покойный В. Ю. Али-
пьев, внесший большой вклад 
в развитие колопроктологии. 
Опорой в научных и практиче-
ских вопросах и духовным при-
мером был долгие годы для от-
деления О. В. Андреев, доцент 
кафедры хирургии ЯГМА. В от-
делении сложился коллектив, 
работающий с большой само-
отдачей, профессионализмом 
и желанием помочь. Мы не от-
казываем здесь никому, даже 

самым сложным больным. Каж-
дый работающий в этом отделе-
нии врач, а их всего четыре че-
ловека, имеет опыт проведения 
разных видов хирургических 
вмешательств. Сложные опера-
ции, связанные с поражениями 
печени, длящиеся по 14–16 ча-
сов, выполняет хирург Констан-
тин Иванович Осмокеску. Де-
нис Вадимович Солдатов, Егор 
Евгеньевич Чулков, имеющие 
сертификаты по хирургии и 
колопроктологии, стремятся к 
наивысшим достижениям в ко-
лопроктологии. Все они выпол-
няют свою работу ответственно и 
качественно, каждый сотрудник 
постоянно совершенствуется в 
теории и практике, занимаясь 
не только лечением больных, но 
и научной работой. В отделении 
работает квалифицированный 
и дружный коллектив медицин-
ских сестер, выполняющих свою 
работу на высоком профессио-
нальном уровне.

К каждому пациенту отде-
ления существует индивиду-
альный подход с учётом его 
возраста, перенесённых ранее 
заболеваний, данных обсле-
дований, ведь нужно не только 
правильно и быстро поставить 
диагноз, но и довести пациента 
до полного выздоровления.

В отделении есть условия 
для оказания высококвали-
фицированного обследова-
ния и комплексного лечения 
пациентов с заболеваниями 
толстой кишки. Здесь приме-
няются самые современные 
методы диагностики: спираль-
ная компьютерная томография, 
ядерно-магниторезонансная 
томография, ангиография, УЗИ, 
видео-колоноскопия, клини-
ческие лабораторные и мор-

фологические исследования. В 
отделении выполняются все 
виды колопроктологических 
операций, в том числе по 
восстановлению кишечной 
непрерывности у больных с 
колостомами, пластические 
операции у больных с синдро-
мом опущения тазового дна, 
разрывами промежности и 
недостаточностью анального 
сфинктера. Высокотехноло-
гичная медицинская помощь 
оказывается с применением 
современной электрохирур-
гической и эндоскопической 
техники, сшивающих аппа-
ратов, используются совре-
менные методики и аппара-
тура.

В 2012 году в рамках про-
граммы модернизации здра-
воохранения в отделении про-
шел большой и качественный 
капитальный ремонт с исполь-
зованием современных строи-
тельных материалов и дизайна, 
создана новая операционная, 
открыт смотровой специализи-
рованный кабинет, комната ги-
гиены для больных.

Несмотря на то, что в поликли-
нике ЯОКБ ведется интенсивный 
прием врача-колопроктолога, 
этого недостаточно для тако-
го большого города и области. 
Врачей-колопроктологов выс-
шей квалификационной катего-
рии в Ярославле очень немного, 
а в районных поликлиниках их 
и вообще нет. Чтобы улучшить 
эту ситуацию, главный врач 
ЯОКБ Олег Павлович Белоко-
пытов вышел с конструктивным 
предложением к руководству 
департамента здравоохранения 
и фармации области – органи-
зовать амбулаторные приемы 
врачей-колопроктологов в ряде 

городских и районных поли-
клиник. Эта проблема требует 
большой организационной ра-
боты – речь идет и о выделе-
нии площадей для кабинетов, 
и о подготовке к работе этих 
кабинетов, и о дополнительных 
ставках для специалистов.

В настоящее время в Ярос-
лавской областной консуль-
тативной поликлинике нашей 
больницы консультацию врача-
колопроктолога может полу-
чить любой житель Ярославля 
и Ярославской области. Если 
по показаниям пациент будет 
нуждаться в лечении в условиях 
стационара, ему будет дано на-
правление на госпитализацию в 
колопроктологическое отделе-
ние больницы.

Запись на консультацию к 
специалисту осуществляется 
по телефонам регистратуры 
поликлиники (4852) 58-93-13, 
74-33-23 или в регистратуре. 
При себе необходимо иметь 
паспорт и полис обязательного 
медицинского страхования.

Со всеми вопросами можно 
обращаться непосредственно 
к заведующему колопроктоло-
гическим отделением ЯОКБ по 
телефону (4852) 58-91-44.

Заведующий 
колопроктологическим 

отделением
Ярославской областной 
клинической больницы,

врач-колопроктолог высшей 
квалификационной категории,

главный колопроктолог
департамента здравоохранения 

и фармации
Ярославской области

А. Б. Сорогин

Термин «парапроктит» озна-
чает воспаление околопрямо-
кишечной жировой и соеди-
нительной ткани. Под этим 
подразумевают воспалительный 
процесс параректальной клет-
чатки, исходящий из прямой 
кишки.

Распространенность этого за-
болевания, по данным различ-
ных авторов, среди колопрокто-
логических больных составляет 
до 22 %. 

Парапроктит можно разде-
лить на две большие группы – 
острый и хронический. Хрони-
ческий парапроктит или свищ 
прямой кишки, возникающий в 
результате перенесенного ранее 
острого парапроктита.

Острый парапроктит встре-
чается у людей любого возрас-
та, наиболее часто от 20 до 60 
лет. Этот недуг наблюдается в 
2–3 раза чаще у мужчин, чем у 
женщин. Более частое распро-
странение заболевания у муж-
чин большинство специалистов 
объясняют различием строения 
мужского и женского таза. Ранее 
считалось, что чаще этой пато-
логией страдают жители южных 
регионов, что, по-видимому, 
связано с климатическими усло-
виями и характером питания. 
В настоящее время эта тенденция 
теряет свою актуальность.

Причиной заболевания может 
быть банальная инфекция (ки-
шечная палочка, стафилококк, 
стрептококк, протей и др.). Это 
первичный парапроктит – само-
стоятельное заболевание. Также 
причиной может быть специфи-
ческий возбудитель (туберкулез-
ная палочка, возбудитель сифи-
лиса, гонореи, актиномикоза). 
Здесь уже парапроктит является 
осложнением основного заболе-
вания.

Существует основная крипто-
гландулярная теория развития 
болезни, исходя из которой 
входными воротами при баналь-
ных парапроктитах является ана-
томическая структура анального 
канала прямой кишки – крипта с 
ее железисто-лимфоидным ап-
паратом.

Крипты – это углубления, ло-
кализующиеся между моргание-
выми столбиками и гребешковой 
линией в анальном канале. На 
дне их открываются выводные 
протоки анальных желез, тело 
которых в виде виноградных 
гроздьев локализуется в толще 
мускулатуры сфинктера, преи-
мущественно в толще продоль-
ной мышцы. Выводные протоки 
желез окружены лимфоидной 

тканью. Эти образования назва-
ны анальными миндалинами.

При различных неблагоприят-
ных моментах стенки анальных 
желез легко травмируются плот-
ными каловыми массами или 
расплавляются ферментами при 
диарее. Возможна механическая 
закупорка выводного протока 
кишечным содержимым. В зам-
кнутой полости железы начина-
ется воспалительный процесс 
с переходом на окружающие 
ткани. Таким образом, вначале 
воспаление носит локальный 
характер, а затем переходит 
на окружающие прямую кишку 
ткани. При широком выводном 
протоке анальной железы ее ин-
фицированное содержимое мо-
жет опорожняться в просвет пря-
мой кишки, принося облегчение 
больному с возможным форми-
рованием неполных внутренних 
свищей прямой кишки.

Кроме анатомических осо-
бенностей выделяют ряд способ-
ствующих (нарушения стула: за-
поры или поносы, микротравмы) 
и предрасполагающих (забо-
левания желудочно-кишечного 
тракта: проктиты, проктосиг-
моидиты, анальные трещины, 
геморрой, стриктуры анального 
канала, характер питания, кли-
матические условия, профессия) 
факторов. 

Еще в 1938 году L. A. Buie пи-
сал: «Таким образом, надо по-
нять, что никогда не бывает 
анальной фистулы (а следова-
тельно, парапроктита) без пер-
вичного внутреннего отверстия; 
это отверстие всегда бывает в 
анальных криптах». 

Однако нельзя полностью от-
рицать попадание инфекции в 
параректальные ткани и дру-
гими путями. Например, при 
анальном зуде, фурункулезе, 
остроконечных перианальных 
кондиломах, повреждениях сли-
зистой прямой кишки и кожи 
промежности различной этиоло-
гии. Также инфекция может быть 
занесена гематогенным или лим-
фогенным путями, при воспали-
тельных процессах предстатель-
ной железы, придатков матки и 
др. Зачастую причиной острых 
парапроктитов может быть ге-
моррой. Геморрой сочетается с 
парапроктитом, по данным раз-
личных авторов, у мужчин до 
75 %, а у женщин – в 25–30 % 
случаев. 

У ослабленных людей, страда-
ющих сахарным диабетом, авита-
минозом, сердечно-сосудистыми 
заболеваниями характерно тяже-
лое течение заболевания.

Анализируя вышеизложен-
ное, можно отметить, что для 
возникновения парапроктита 
имеют значение: 

1. анатомические особенности 
(наличие морганиевых крипт, 
анальных желез, особенности 
параректальной клетчатки);

2. возраст и пол;
3. травмы (микротравма ка-

ловыми массами, повреждение 
инородными телами);

4. заболевания прямой кишки 
и анального канала (геморрой, 
трещины прямой кишки, прокти-
ты и проктосигмоидиты, воспа-
лительные заболевания периа-
нальной области);

5. воспалительные заболева-
ния соседних органов;

6. нарушение акта дефекации 
(запоры, поносы);

7. общие заболевания (сахар-
ный диабет, авитаминоз и др.). 

Наиболее простой и удобной 
для использования в практи-
ческой деятельности является 
классификация, разработанная 
в Государственном научном цен-
тре колопроктологии, г. Москва.

Различают: 
по этиологическому фактору: 

банальный, специфический, пост-
травматический парапроктит;

по активности воспалительно-
го процесса: острый, инфильтра-
тивный, хронический парапрок-
тит (свищ прямой кишки);

по локализации гнойни-
ков, инфильтратов и затеков: 
подкожный, подслизистый, 
ишеоректальный, пельвиорек-
тальный, ретроректальный па-
рапроктит;

по локализации пораженной 
крипты, входных ворот – вну-
треннего отверстия свища: пе-
редний, боковой, задний;

по отношению распростра-
нения инфекции (свищевого 
хода) к волокнам сфинктера: 
интрасфинктерный (подкожно-
подслизистый), транссфинктер-
ный (чрессфинктерный), экс-
трасфинктерный свищ (свищ 
высокого уровня).

Клинические проявления остро-
го парапроктита во многом зависят 
от формы, локализации гнойника и 
стадии заболевания. Однако име-
ются общие признаки, присущие 
воспалительному процессу: при-
пухлость в области воспалитель-
ного очага, гиперемия (покрас-
нение), болезненность и боль в 
прямой кишке и промежности, 
нарушение стула (затрудненный 
акт дефекации), повышение 
температуры тела, интоксикация 
в тяжелых случаях, характерные 
изменения в анализах крови.

Острое воспаление парарек-
тальной клетчатки имеет 2 фор-
мы: ограниченную (абсцеди-
рующую) и реже встречающуюся 
диффузную (флегмонозную – 
чаще после травм и ранений 
прямой кишки).

Абсцедирующая форма на-
чинается всегда остро. В пер-
вые 2–3 дня, пока воспале-
ние носит локальный характер 
(в крипте) или интрамуральный 
(в межсфинктерном клетчаточ-
ном пространстве), симптомы 
заболевания носят довольно не-
определенный характер. Больных 
могут беспокоить недомогание, 
познабливание, чувство дис-
комфорта в анусе или прямой 
кишке, ноющие боли в промеж-
ности, отмечается субфибриль-
ная температура, присоединя-
ется головная боль. Позднее, 
с переходом воспалительного 
процесса на околопрямокишеч-
ную клетчатку, появляется кар-
тина наиболее присущая данной 
форме острого парапроктита. 
При наружном осмотре можно 
определить наличие плотного 
инфильтрата, резко болезненно-
го при пальпации. Температура 
тела повышается до 38–39 гра-
дусов. 

Диффузная (флегмонозная) 
форма протекает гораздо бы-
стрее абсцедирующей, зачастую 
молниеносно и представляет 
наибольшую опасность для жиз-
ни больного. 

Все пациенты с подозрением 
на острый парапроктит должны 
быть госпитализированы в хи-
рургический стационар, а в иде-
альном варианте в специализи-
рованное колопроктологическое 
отделение. При формировании 
параректального абсцесса (гной-
ника) первым этапом выполня-
ется его вскрытие с последую-
щей санацией и консервативной 
терапией. 

В особую группу выделяют 
анаэробные парапроктиты в 
виду характера их возбудителя, 
тяжести течения, высокой ле-
тальности. При подозрении на 
анаэробный парапроктит необ-
ходима экстренной госпитализа-
ции и обязательная изоляция па-
циента от окружающих больных. 
Требуется экстренное хирургиче-
ское вмешательство и массивная 
терапия в послеоперационном 
периоде с применением совре-
менных специфических мето-
дов лечения. Летальность при 
анаэробных парапроктитах, не-
смотря на значительные успехи 
в лечении, остается очень высо-
кой – до 15–17 %. 

Результатом перенесенного 
острого парапроктита практи-
чески в 100 % случаев является 
формирование свища прямой 
кишки (хронический парапрок-
тит). После вскрытия гнойного 
очага и заживления послеопера-
ционной раны в ее зоне остает-
ся или появляется вновь дефект 
кожи – наружное свищевое от-
верстие до 2–3 мм в диаметре, 
через которое происходят выде-
ления серозного характера или 
незначительное гнойное отде-
ляемое. Это говорит о формиро-
вании свища прямой кишки, т. е. 
имеется связь между поражен-
ной криптой (внутренним отвер-
стием) и наружным свищевым 
отверстием, открывающимся на 
коже в области ануса. Появление 
свища прямой кишки является 
показанием для второго этапа 
оперативного лечения парапрок-
тита. Операция заключается в 
установлении расположения 
свищевого хода по отношению 
к анальному сфинктеру, опреде-
лении внутреннего отверстия и 
иссечении свищевого хода. 

Хочется отметить, что первый 
этап хирургического лечения 
(вскрытие острого парапрокти-
та), в экстренных ситуациях, с 
учетом анатомических особен-
ностей локализации очага и тео-
ретической подготовки хирур-
га возможен в хирургическом 
стационаре общего профил, Но 
выполнение второго этапа лече-
ния хронического парапрокти-
та – ликвидации свища прямой 
кишки, возможен лишь в специ-
ализированном отделении коло-
проктологии!!!

Профилактика острого пара-
проктита заключается в преду-
преждении и устранении любых 
заболеваний прямой кишки, 
анального канала и перианаль-
ной области. Необходима регу-
ляция стула, рациональное пи-
тание, соблюдение тщательной 
личной гигиены. Следует исклю-
чить также возможность перео-
хлаждения, травм, и т.д. 

А. Б. Сорогин, 
врач-хирург высшей 

квалификационной категории,
врач-колопроктолог высшей 

квалификационной категории,
врач-онколог высшей 

квалификационной категории;
Д. В. Солдатов, 

врач-хирург первой 
квалификационной категории, 

врач-колопроктолог

Колопроктологическое 

отделение
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Проблема рака толстой киш-
ки в связи с высокой заболевае-
мостью и смертностью остается 
очень актуальной. В структуре 
всех злокачественных новооб-
разований она прочно занимает 
третье место.

Ежегодно в мире регистриру-
ются около 600 000 тысяч новых 
случаев заболевания раком тол-
стой кишки, в России эта цифра 
составляет примерно 40 000 ты-
сяч. С каждым годом неуклонно 
растет смертность от этого грозно-
го заболевания.

Толстая кишка состоит из 
ободочной и прямой кишки. Рак 
ободочной кишки встречается 
примерно в 2 раза чаще. Муж-
чины и женщины в процентном 
отношении страдают этим забо-
леванием приблизительно оди-
наково.

К предрасполагающим 
факторам данной патологии 
можно отнести повышенное 
потребление животных бел-
ков и жиров, рафинирован-
ных углеводов, что, в свою 
очередь, влияет на состав 
микрофлоры толстой кишки и 
приводит к замедлению тран-
зита кишечного содержимого. В 
связи с этим пища должна быть 
богата растительной клетчат-
кой. Немаловажную роль играют 
различные воспалительные за-
болевания ободочной и прямой 
кишки, наследственная предрас-
положенность.

Главными признаками 
болезни являются нарушения 

Геморрой остается одним из 
наиболее частых заболеваний 
человека. Его распространен-
ность достигает 130–145 случаев 
на 1000 взрослого населения, а 
удельный вес в структуре коло-
проктологических заболеваний 
колеблется от 34 до 41%%.

Под термином «геморрои-
дальные узлы» понимают две 
разных сосудистых структуры: 
внутреннее геморроидальное 
сплетение и наружное геморро-
идальное сплетение. Геморрои-
дальные узлы – это нормаль-
ные анатомо-физиологические 
структуры.

Среди предрасполагаю-
щих факторов выделяют 
следующие: запоры, мало-
подвижный образ жизни, 
вредные привычки (острая 
пища, курение, алкоголь).

Выделяют острое и хрониче-
ское течение болезни.

В патогенезе заболевания ве-
дущая роль принадлежит двум 
теориям – гемодинамической и 
мышечнодистрофической. При 
гемодинамической происходит 
увеличение геморроидальных 
узлов в размере за счет уси-
ления притока артериальной 
крови и нарушения её оттока по 
венам. При мышечнодистрофи-
ческой возникает дегенерация 
фиброэластической ткани, что 
ведет к их выпадению.

Многие пациенты обращают-
ся к врачу, уже самостоятельно 
поставив диагноз, поскольку с 
точки зрения обывателя любая 
аноректальная симптоматика 
означает «геморрой». Однако 
жалоб пациента недостаточно 

для того, чтобы точно поставить 
диагноз. Всегда необходим пол-
ный медицинский, семейный, 
лекарственный и акушерский 
анамнез. На практике число 
симптомов, на которые может 
жаловаться пациент, достаточ-
но ограничено. В клинической 
картине выделяют следующие:

1. Кровотечение – наиболее 
частый симптом. Как правило, 
происходит при дефекации или 
сразу после стула. Представ-
лено алой кровью, реже кровь 
бывает в виде сгустков или 
темно-красного цвета. Объем 
кровопотери также может быть 
различным, от мажущих вы-
делений до обильных, приво-
дящих к выраженной хрониче-
ской анемии. Важно отметить, 
что под маской геморроя может 
скрываться РАК!

2. Боль. Болевой синдром 
возникает вследствие тромбоза 
геморроидальных узлов, с од-
новременным наличием аналь-
ной трещины.

3. Отек и выпадение узлов. 
Отек характерен для острого 
геморроя, выпадение (пролапс) 
геморроидальных узлов гово-
рит о выраженности и прогрес-
сировании заболевания.

4. Выделения – могут быть 
водянистыми или слизистыми.

5. Перианальный зуд. Обычно 
он связан с выпадением гемор-
роидальных узлов и выделе-
ниями, способствующими мест-
ному раздражению. Данный 
симптом также может быть при 
самой различной патологии.

6. Недержание стула. Су-
ществуют строгие показания к 

операции геморроидэктомии, 
которая может усугубить эту 
симптоматику. 

7. Нарушения опорожнения 
прямой кишки. Коррекция её 
функциональных нарушений 
(особенно запоров) или труд-
ностей с опорожнением прямой 
кишки – это первый этап лече-
ния геморроя.

В клиническом течении суще-
ствуют четыре степени хрониче-
ского геморроя:

1 степень – беспокоят дис-
комфорт и выделения крови.

2 степень – присоединяются 
выделения и перианальный зуд, 
выпадение узлов при натужива-
нии, которые вправляются са-
мостоятельно.

3 степень – выпадающие узлы 
требуют ручного вправления.

4 степень – усиливается бо-
левой синдром. Геморроидаль-
ные узлы не вправляются.

Для острого геморроя харак-
терны зоны перианального от-
ека и местной воспалительной 
реакции.

В клиническом обследова-
нии особое внимание уделяется 
осмотру, пальцевому исследо-
ванию прямой кишки и ректоро-
маноскопии. При подозрении и 
для исключения онкопатологии 
ободочной кишки необходимо 
выполнение колоноскопии либо 
ирригоскопии.

Лечение данной патологии 
можно разделить на две состав-
ляющие – это консервативные 
мероприятия и хирургическое 
лечение.

Необходимо начинать с кон-
сервативных методов лечения. 

Это:
– Нормализация функции 

кишечника и дефекации. В этом 
состоит основа лечения гемор-
роя это – диетотерапия. Основ-
ная цель – устранение запо-
ров. Употребление 1,5–2 литров 
жидкости в сутки, пища должна 
быть богата растительной клет-
чаткой, кашами из цельных зе-
рен, употребление чернослива 
и кураги, черного хлеба с от-
рубями. В рационе следует 
избегать стимуляторов пе-
ристальтики толстой кишки, 
таких, как черный кофе и чай, 
исключить острую пищу и ал-
коголь.

– Местная терапия. К ней от-
носятся противовоспалитель-
ные средства, местные обезбо-
ливающие, различные мази и 
свечи.

Хирургическое лечение. В на-
стоящее время большое вни-
мание уделяется применению 
современных малоинвазивных 

Одним из самых распростра-
ненных заболеваний заднего 
прохода является анальная тре-
щина. Оно может быть острым, 
а может приобретать и хрониче-
ское течение. Частота данной па-
тологии составляет до 15% среди 
всех пациентов с заболеваниями 
ободочной кишки и достигает 
20–23 случаев на 1000 взросло-
го населения. Чаще всего данная 
патология встречается у женщин 
молодого и среднего возраста.

Это полиэтиологическое за-
болевание. Среди причин, веду-
щих к его возникновению, выде-
ляют механический, сосудистый, 
нейрогенный факторы. При ме-
ханическом происходит травма 
слизистой оболочки анального 
канала во время прохождения 
твердых каловых масс. Кроме 
того, примерно в 60% случаев 
анальная трещина сочетается с 
геморроем. При этом наруше-
ния кровообращения (застой 
крови, тромбоз) в данной об-
ласти могут приводить к обра-

зованиям линейных язв, трещин. 
Нейрогенные расстройства, со-
провождающиеся длительным 
спазмом как внутреннего, так и 
наружного сфинктера, также яв-
ляются причиной возникновения 
этого недуга.

Не будем вдаваться в под-
робности, а остановимся на кли-
нических проявлениях заболе-
вания.

Для анальной трещины ха-
рактерным является наличие 
триады симптомов. Это, в пер-
вую очередь, боль в заднем про-
ходе во время дефекации. Боль 
приводит к спазму сфинктера 
(второй симптом), что только 
ещё усиливает болевые ощуще-
ния. Образуется замкнутый круг. 
Третья её составляющая – крово-
течение, возникающее во время 
и сразу после акта дефекации.

Лечение всегда нужно 
начинать с консервативных 
мероприятий. Во-первых, это 
нормализация стула. Стул дол-
жен быть регулярным, оформ-

ленным. Из рациона питания 
исключают острые, жирные, 
кислые блюда, алкоголь. Да-
лее необходимо использовать 
теплые сидячие ванны, мази и 
свечи с местными анестетиками. 
Эффективность консервативной 
терапии отмечается в половине 
случаев.

Хирургический метод 
применяют при хроническом 
течении заболевания, не под-
дающемся консервативной те-
рапии. Операция заключается в 
иссечении трещины и сфинкте-
ротомии (контролируемом рас-
сечении анального сфинктера). 
Оперативное лечение обяза-
тельно должно выполняться в 
специализированных учреж-
дениях и только врачом-
колопроктологом!

Прогноз при правильной по-
становке диагноза и квалифици-
рованно выполненной операции 
благоприятный.

А. Б. Сорогин

толстой 
кишки

Снова о наболевшем …

Болезнь века -

нормального функциониро-
вания толстой кишки и ки-
шечные кровотечения. В пер-
вом случае пациенты отмечают 
наличие запоров или поносов, 
либо их чередование. Выделе-
ния крови с калом могут быть как 
массивными, так и мажущими, 
приводящими к возникновению 
анемии. Алая кровь характерна 
для рака прямой кишки. При этом 
под маской хронического гемор-
роя может скрываться именно 
рак! Возможны ложные позывы к 
дефекации. Беспокоят снижение 
массы тела, аппетита, нарастаю-
щая слабость. Это уже говорит о 
распространенной стадии болез-
ни. В тяжелых случаях, при воз-
никновении картины кишечной 
непроходимости, наблюдается 
вздутие живота, схваткообраз-
ные боли, задержка отхождения 
стула и газов, рвота.

Для успеха в лечении этого 
грозного заболевания необходи-
ма своевременная и как можно 
более ранняя постановка диа-
гноза. На начальных стадиях, 
при появлении первых при-
знаков болезни, пациенту без 
промедления необходимо об-
ратиться к специалисту, будь 
то терапевт, гастроэнтеролог, 
хирург поликлиники, а в идеа-
ле – колопроктолог. Стеснение 
больных своих жалоб зачастую 
приводит к слишком позднему 
обращению за медицинской по-
мощью, когда помочь человеку в 
полном объеме уже не представ-
ляется возможным.

Основным способом лече-
ния рака толстой кишки являет-
ся хирургическая операция, как 
правило, в комплексе с химио- и 
лучевой терапией.

К. И. Осмокеску, 
врач-хирург высшей 

квалификационной категории, 
врач-онколог высшей 

квалификационной категории, 
врач-колопроктолог

Дивертикулярная болезнь 
толстой кишки (ДБТК) – широко 
распространенное заболевание 
в индустриально развитых стра-
нах. В течение последних 30 лет 
наблюдается неуклонный рост 
заболеваемости дивертикуле-
зом: у лиц до 50 лет она дости-
гает 5%, а старше 60 лет – до 
65%. Осложненное течение за-
болевания отмечается у 10–25% 
больных. Осложнения дивер-
тикулярной болезни ободочной 
кишки, как причина перитонита, 
в настоящее время находятся на 
четвертом месте после острого 
аппендицита, прободной язвы 
желудка и кишечной непроходи-
мости. Неспецифическая клини-
ческая картина и тяжелые ослож-
нения ставят перед  хирургами 
сложные задачи в диагностике и 
выборе тактики лечения.

Что такое дивертику-
лёз? Дивертикулярная болезнь 
толстой кишки – морфофунк-
циональный патологический 
процесс, характерным отличи-
тельным признаком которого 
является наличие мешковидных 
выпячиваний кишечной стенки 
(дивертикулов). 

Факторы, способствую-
щие развитию заболевания. 
Повышенное газообразование 
при бродильных и гнилостных 
процессах; недостаточное со-
держание грубой пищи, дефи-
цит пищевых волокон в рационе 
питания; воспалительные забо-
левания кишечника; малопод-
вижный образ жизни; наслед-
ственная предрасположенность 
и др.

Отчего возникает это за-
болевание? Распространен-
ность дивертикулеза объясняет-
ся тем, что мы мало едим черного 
хлеба, предпочитая ему белый, а 
также овощей, фруктов. К тому 
же мы мало двигаемся. И то, и 
другое способствует развитию 
запоров, при которых наруша-
ется перистальтика кишки, рез-
ко повышается внутрикишечное 
давление, а это является одним 
из главных условий появления 
выпячиваний в кишечной стенке. 
Недостаток балластных веществ 
в пище вызывает изменение бак-
териальной и химической среды 
толстой кишки, отчего возни-
кают ее спазмы, затрудняющие 
эвакуаторную функцию, что еще 

более повышает внутрикишеч-
ное давление. Немаловажную 
роль играет и прогрессирующее 
с возрастом ослабление мышц 
кишечной стенки. У некоторых 
людей на протяжении долгих 
лет жизни дивертикулы толстой 
кишки ничем себя не проявляют 
и могут случайно обнаружиться 
при рентгенологическом обсле-
довании, проведенном по пово-
ду другого заболевания.

Клиническая картина ди-
вертикулеза:

– первую группу составляют 
больные с отсутствием кишеч-
ной симптоматики, дивертикулы 
обнаруживают у них при поиске 
других заболеваний;

– клинически выраженный 
дивертикулез – если больной 
продолжает есть пищу, содер-
жащую мало балластных ве-
ществ, не принимает никаких 
мер для борьбы с запорами, в 
дивертикулах толстой кишки мо-
гут застаиваться каловые массы, 
усиливаются процессы гниения и 
брожения. Развивается обостре-
ние дивертикулеза, и оно заяв-
ляет о себе вздутием живота, 
урчанием в кишечнике, может 

появиться и боль в животе. Стул 
становится частым, скудным, 
твердым, отходит много зловон-
ных газов;

– с осложнениями диверти-
кулеза приходится, в основном, 
сталкиваться практическим хи-
рургам при оказании экстренной 
помощи.

Как предупредить обо-
стрения дивертикулёза? Са-
мое главное — систематически, 
ежедневно следить за работой 
кишечника. Надо приучить себя 
опорожнять кишечник всегда 
в один и тот же час утром или 
вечером. Чтобы не было запо-
ров, обязательно ешьте сырые 
овощи, вареную свеклу, хлеб 
ржаной и из муки грубого по-
мола. Полезно выпивать на-
тощак стакан холодной воды 
или полстакана овощного сока, 
съедать размоченный с вечера 
чернослив. Больше двигайтесь, 
обязательно делайте утреннюю 
зарядку, включая в комплекс и 
специальные упражнения для 
борьбы с запорами.

Если вовремя не принять 
меры… Тяжелые осложнения 
дивертикулеза занимают одно 

из первых мест среди всех за-
болеваний толстой кишки, тре-
бующих срочного хирургическо-
го вмешательства. Как правило, 
они возникают, если больной во 
время обострения не обращается 
к врачу или не выполняет его ре-
комендаций. Может произойти 
прободение истонченной стенки 
толстой кишки, развиться ки-
шечная непроходимость, обра-
зоваться свищ или околокишеч-
ный абсцесс. В любом из этих 
случаев требуется неотложная 
хирургическая операция.

Таким образом, учитывая 
неуклонный рост данной патоло-
гии среди взрослого населения, 
увеличение количества ослож-
нений, при болях в животе, запо-
рах, неустойчивом стуле необхо-
димо своевременное обращение 
к врачу-хирургу, в оптимальном 
варианте – колопроктологу.

Е. Е. Чулков, 
врач-колопроктолог

методик. В зависимости от ста-
дии заболевания возможно ис-
пользование склеротерапии, 
инфракрасной фотокоагуляции, 
лигировании геморроидальных 
узлов летексными кольцами. 
Преимущество данных спосо-
бов лечения состоит в хорошем 
эффекте от их применения, воз-
можности выполнения амбула-
торно, отсутствии потери тру-
доспособности. При 3-й, а чаще 
при 4-й степени заболевания 
единственным методом лече-
ния является операция.

При своевременной и пра-
вильной постановке диа-
гноза, проведении полного 
комплекса лечения врачом-
колопроктологом прогноз 
благоприятный!

Е. Е. Чулков, 
врач-колопроктолог

Анальная
трещина

Рак


