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В статье приведены результаты внутрикишечной регистрации постоянного потенциала толстой кишки при прове-

дении колоноскопии. Исследован постоянный потенциал толстой кишки у 17 больных с дивертикулярной болезнью и 

20 больных с синдромом раздраженного кишечника. Полученные данные сопоставлены с клинической картиной, 

рентгенологическим и эндоскопическим методами исследования. Результаты исследования показали повышение 

уровня потенциала у обеих категорий больных. Наиболее высокие значения отмечены у больных с синдромом раз-

драженного кишечника с преобладанием симптомов запора и абдоминальной боли. Авторы отмечают, что внутрики-

шечная регистрация постоянного потенциала позволяет достоверно оценить функциональное состояние толстой киш-

ки при различных заболеваниях. 
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ESTIMATION OF THE COLON MYOELECTRICAL ACTIVITY IN IRRITABLE BOWEL SYNDROME  

AND DIVERTICULAR DISEASE BY INTRAINTESTINAL REGISTRATION OF STEADY POTENTIAL 
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The paper reveals the results of intraintestinal registration of the colon steady potential in carrying out colonoscopy. The 

colon steady potential was studied in 17 patients with the diverticular disease and 20 patients with the irritable colon syndrome. 

The obtained data were compared to the clinical findins, X-ray and endoscopic methods of research. The results of the study 

showed the improvement in the potential of both categories of patients. The highest values were observed in patients with irri-

table bowel syndrome having the symptoms of constipation and abdominal pains. The authors note, that the intraintestinal reg-

istration of the steady potential allows to reliably estimate the functional state of the colon in a variety of diseases. 
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В ряду заболеваний желудочно-кишечного 

тракта ведущие места занимают дивертикулярная 

болезнь толстой кишки (ДБТК) и синдром раз-

драженного кишечника (СРК). СРК – это функ-

циональное заболевание, наиболее часто выявля-

ется среди молодых пациентов от 21 до 41 года. 

Частота распространенности СРК варьирует, по 

данным различных исследований, от 9 до 48%. 

ДБТК является органической патологией толстой 

кишки и чаще поражает лиц пожилого возраста, 

среди которых частота заболеваемости достигает 

30-40% [3, 6, 8, 9, 12, 14]. Клиническими, функ-

циональными, гистологическими, рентгенологи-

ческими, эндоскопическими исследованиями Ти-

мербулатова В.М. с соавт. (2007) была установле-

на закономерность развития ДБТК на фоне СРК. 

Показано, что СРК часто является преддиверти-

кулярным состоянием и предшествует развитию 

дивертикулеза толстого кишечника. На ирриго-

граммах и при эндоскопическом исследовании у 

данных больных выявляются сходные изменения: 

характерная патологическая сегментация, тоталь-

ный или сегментарный спазм, гипертрофия скла-

док, ригидность кишки, грубые складки, чаще 

выраженные со стороны левого фланга ободоч-

ной кишки, обусловленные спазмом в области 

расположения сфинктеров: в дистальной трети 

сигмовидной кишки - О'Берна-Пирогова-Мутье, в 

средней трети сигмовидной кишки - Росси-Мутье, 

в области перехода нисходящей ободочной киш-

ки в сигмовидную кишку - Балли и селезеночного 

угла - Пайра-Штрауса [1,11,13,18,19].  

В сложном патогенезе дивертикулярной бо-

лезни одной из основных причин появления ди-

вертикулов считается наличие функциональных 

интермиттирующих препятствий в виде толсто-

кишечных сегментов, приводящих к повышению 

внутрикишечного давления, изменениям крово-

обращения и трофики стенки кишки [1, 2, 3, 4, 11, 

12]. Гистологическими исследованиями препара-

тов толстой кишки у больных с ДБТК установле-

ны изменения гладких мышц в виде миопатий, 

проявляющихся атрофией гладких мышц и/или 

сочетанием с гипертрофией мышечной оболочки, 

в результате развития нейропатий (Воробьев Г.Н., 

2001). Нарушение моторной функции кишечника 

также является одним из основных патогенетиче-

ских факторов СРК. У больных с СРК были обна-

ружены нарушения базальной моторики кишеч-

ника, расстройства двигательной функции ки-

mailto:nagip77@mail.ru


Клиническая медицина 

 44 

шечника после приема пищи и в ответ на дей-

ствие эмоционального стресса, нарушения мио-

электрической активности мышечных волокон 

толстой кишки. Однако эти изменения не были 

специфичными для СРК и наблюдались также у 

больных с органическими заболеваниями кишеч-

ника [4, 6, 10, 14, 15, 16, 18]. Очевидно, что при 

таких явлениях также изменяется механическая и 

электрическая активность толстого кишечника. 

Так, например, при исследовании миоэлектриче-

ской активности толстой кишки, проводимом по 

методикам Росляковой А.З. и Тупиковой А.П. 

(1978) было показано, что более характерными 

для дивертикулеза являются изменения тониче-

ских волн, амплитуда которых составила в сред-

нем 0,78±0,05мВ, частота - 8,41±1,19 в 1 мин. У 

здоровых людей 0,034±0,005 мВ и 3,971±0,436 в 1 

мин., соответственно [11]. Исследованиями элек-

трофизиологов установлено, что в гладкой му-

скулатуре имеется широкий спектр колебаний 

потенциалов, в котором можно дифференциро-

вать два основных вида: медленные волны и 

быстрые изменения потенциала (spike potential). 

Среди медленной электрической активности ре-

гистрируется так называемый постоянный потен-

циал (ПП). ПП - это устойчивый или базисный 

потенциал, амплитуда которого изменяется в те-

чение десятков минут и часов, параметры которо-

го могут непосредственно отражать состояние 

тонуса гладких мышц [5]. При фиброколоноско-

пии (ФКС) имеется возможность визуального ис-

следования внутренней стенки толстой кишки с 

оценкой двигательной активности, тонуса и пери-

стальтики кишечника, функционального состоя-

ния сфинктерного аппарата. В доступной нам ли-

тературе не найдено работ по исследованию мио-

электрической активности толстой кишки с по-

мощью регистрации ПП, проводимой непосред-

ственно при ФКС. 

Цель исследования - оценить диагностиче-

скую ценность исследования миоэлектрической 

активности толстой кишки путем внутрикишеч-

ной регистрации ПП при заболеваниях толстой 

кишки, в частности, синдроме раздраженного 

кишечника и дивертикулярной болезни. 

Задачи исследования: 1. Разработать методику 

регистрации ПП толстой кишки, проводимой 

непосредственно при эндоскопическом исследо-

вании. 2. Провести сравнение способа внутрики-

шечной регистрации ПП с другими методами ис-

следования тонической активности толстой киш-

ки. 3. Изучить фоновые показатели ПП стенок 

толстой кишки в зоне расположения сфинктеров 

ободочной кишки во взаимосвязи с полом, дли-

тельностью заболевания, а также выраженностью 

клинических синдромов (абдоминальной боли, 

диареи, запора, рефлюксного и диспепсического 

синдромов) у больных с СРК и ДБТК. 

 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

ИССЛЕДОВАНИЯ 

 

Для решения первой задачи нами был исполь-

зован методический прием дискретной регистра-

ции потенциалов, при которой ПП измеряется 

через определенные промежутки времени [5]. Для 

регистрации ПП использовался милливольтметр с 

высоким входным напряжением и двумя хлорсе-

ребряными электродами ЭВЛ- 1М3. Контакт ак-

тивного электрода со слизистой оболочкой тол-

стого кишечника осуществлялся при помощи 

специального «солевого мостика», который пред-

ставляет из себя катетер c агаровым блоком на 

конце, заполненный насыщенным раствором 

NaCl. Подготовка к исследованию больных про-

водилась традиционным способом с помощью 

препарата «Фортранс». При проведении ФКС 

вначале проводился традиционный осмотр, при 

котором оценивали состояние слизистой оболоч-

ки, выраженность складок и гаустр, ригидность 

стенок и т.д. Затем «солевой мостик» вводился 

через инструментальный канал фиброколоноско-

па, пассивный электрод устанавливался на за-

пястье пациента, и проводились замеры ПП 

участков толстого кишечника в зоне расположе-

ния сфинктеров. Расположение сфинктеров опре-

делялось путем топической ориентировки по рас-

стоянию от ануса, изменениям просвета и 

гаустрации, а также по наличию сжимающихся 

участков стенок кишки. Для проведения исследо-

ваний были отобраны больные в начальной ста-

дии развития СРК, с длительностью заболевания 

до 2 лет  

(1 группа - 11 пациентов), больные с давностью 

заболевания СРК от 5 лет до 10 лет (2 группа -  

9 пациентов), а также больные с дивертикулярной 

болезнью толстой кишки (3 группа - 17 пациен-

тов). Группой сравнения служили 20 «здоровых» 

пациентов. В общей сложности регистрация по-

тенциалов при ФКС проведена у 57 пациентов в 

возрасте от 50 до 60 лет, из них 42 женщины 

(74%) и 15 мужчин (26%). У всех пациентов про-

водились 3-кратные измерения потенциала с ин-

тервалом в 1 минуту со слизистой толстой кишки 

в области сфинктеров О'Берна-Пирогова-Мутье 

(№ 1), Росси-Мутье (№ 2), Балли (№ 3), Пайра-

Штрауса (№ 4). Перед исследованием всем боль-

ным проводилась ирригография. Пациенты всех 

групп также заполняли опросники Gastrointestinal 

Symptom Rating Scale (GSRS) однократно до ре-

гистрации ПП. Данный опросник отражает выра-

женность основных гастроэнтерологических син-

дромов: синдрома абдоминальной боли (AP), 
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диарейного синдрома (DS), синдрома запора (CS), 

диспептического (IS) и рефлюксного синдромов 

(RS). Выраженность синдромов оценивалась в 

баллах от 0 до 7, где 0 соответствовало полное 

отсутствие субъективных проявлений синдрома, а 

7 - очень сильное его субъективное проявление 

[7,17]. Для сравнительной характеристики метода 

был использован наиболее доступный, проверен-

ный и точный рентгенологический способ оценки 

тонического состояния толстой кишки, основан-

ный на сравнении объемов толстой кишки по 

данным ирригографии после тугого заполнения и 

опорожнения. У всех пациентов, в том числе и у 

контрольной группы, вычислялся коофициент 

тонической активности (KТА), как отношение 

площадей сигмовидной и нисходящей ободочной 

кишки после заполнения и опорожнения, возве-

денных в квадрат. Повышение значений КТА бо-

лее 2 УЕ свидетельствует о гипертонусе кишеч-

ника, а при резких нарушениях моторной и эваку-

аторной функции КТА может достигать 6-7 УЕ 

[11]. Статистическая обработка данных проведена 

с использованием пакета программ «Statistica 

7.0». Проверка нормальности распределения ко-

личественных показателей выполнена с исполь-

зованием критерия Колмогорова-Смирнова. В 

случае отклонения от нормального распределе-

ния, для сравнения данных использовали непара-

метрические критерии Вилкоксона (для связан-

ных выборок) и Манна-Уитни (для несвязанных). 

При соответствии данных нормальному распре-

делению использовали t-критерий Стьюдента для 

связанных и несвязанных выборок. Критический 

уровень значимости был принят p < 0,05. Корре-

ляционный анализ проводили с использованием 

коэффициента корреляции Пирсона. 

 

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ 

 

Для больных с начальными проявлениями 

СРК характерны были боли в левой подвздошной 

области, метеоризм, нарушение стула, которые 

были непостоянными, носили периодический ха-

рактер. При ирригографии и эндоскопическом 

исследовании отмечался спазм левой половины 

толстой кишки, особенно в зоне расположения 

сфинктеров. У больных СРК с давностью заболе-

вания более 5 лет имели место боли, локализую-

щиеся в левой половине живота, имеющие упор-

ный, устойчивый характер, отмечались метеоризм 

и запоры. На ирригограммах у этой группы боль-

ных выявлялись патологическая сегментация, 

чаще выраженная со стороны левого фланга обо-

дочной кишки, резкий спазм в области располо-

жения сфинктеров, а также сегментарное запол-

нение контрастом толстой кишки, асимметрия 

гаустрации, пилообразные контуры толстой киш-

ки. При эндоскопическом исследовании у этих же 

больных выявлен выраженный спазм толстой 

кишки в определенных сегментах в зонах распо-

ложения сфинктеров, высокие и грубые складки, 

у пяти больных при инсуфляции выявлены участ-

ки пролабирования стенки кишки до серозной 

оболочки в виде дивертикулярных образований, 

располагающиеся так же как и дивертикулы, 

между складками друг за другом на боковых 

стенках. У пациентов с ДБТК жалобы были таки-

ми же, как и у больных с СРК давностью заболе-

вания более 5 лет. На ирригограмме помимо вы-

шеуказанных изменений были выявлены дивер-

тикулы в пределах сигмовидной и нисходящей 

ободочной кишки. На ФКС отмечалась следую-

щая картина: сфинктероспазм, избыточная склад-

чатость, между складками визуализировались ди-

вертикулы с узким и широким устьем диаметром 

от 0,3 до 1см., со свободной полостью и запол-

ненные каловыми камнями. Полученные резуль-

таты регистрации ПП толстой кишки представле-

ны в табл. 1.  

С прогрессированием СРК у пациентов 

наблюдается статистически достоверный (Р<0,05) 

рост средних значений потенциала, очевидно, 

обусловленный повышением миоэлектрической 

активности гладкой мускулатуры стенок кишки, 

что соответствует клиническим наблюдениям и 

рентгенологической и эндоскопической картине. 

Кроме того, отмечается градиент увеличения ПП 

по направлению справа налево, соответствующий 

более высокому тонусу левых отделов толстой 

кишки как при СРК, так и ДБТК. Вышеуказанное 

подтверждает то, что повышение механической и 

электрической активности толстого кишечника, 

обусловленное мионейропатией, является одним 

из патогенетических механизмов, приводящих к 

формированию дивертикулов. У пациентов с 

ДБТК значения потенциалов стенок кишки в зоне 

расположения сфинктеров оказались ниже соот-

ветствующих значений у пациентов с СРК при 

давности заболевания более 5 лет.  

При анализе основных клинических синдро-

мов по данным опросника GSRS (табл. 2) у всех 

больных выявлено преобладание выраженности 

синдромов абдоминальной боли (AP) и запора 

(CS), средние значения которых составили 6,5 и 

6,7 балла соответственно. Менее выраженным 

оказался рефлюксный синдром (RS) и составил в 

среднем 3,8 балла, что достоверно ниже всех дру-

гих синдромов. Синдром абдоминальной боли 

также был достоверно более выраженным у муж-

чин (6,3 балла), в то время как у женщин установ-

лено преобладание по выраженности запоров (6,8 

балла). В 1-й группе больных достоверно был бо-

лее выраженным синдром диареи (DS) по 
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Таблица 1 

Средние значения ПП толстой кишки в области расположения сфинктеров 

 Группа № 1 Группа № 2 Группа № 3 
Группа 

сравнения 

Общие средние 

значения ПП 

1,2мВ ±0,003 

(Р<0,03) 

5,6мВ ±0,002 

(Р<0,001) 

4,18мВ±0,005 

(Р<0,002) 

0,87мВ±0,005 

 

Сфинктер № 1 
0,8мВ±0,003 

(Р<0,001) 

6,5мВ±0,005 

(Р<0,03) 

4,05мВ±0,003 

(Р<0,003) 
0,7мВ±0,005 

Сфинктер № 2 
1,7мВ±0,005 

(Р<0,003) 

7,4мВ±0,003 

(Р<0,001) 

5,2мВ±0,004 

(Р<0,005) 
0,9мВ±0,002 

Сфинктер № 3 
1,2 мВ±0,002 

(Р<0,01) 

5,3мВ±0,005 

(Р<0,005) 

3,8мВ±0,002 

(Р<0,001) 
1,1мВ±0,003 

Сфинктер № 4 
1,1мВ±0,003 

(Р<0,03) 

3,2мВ±0,002 

(Р<0,002) 

3,7мВ±0,002 

(Р<0,002) 

0,8мВ±0,003 

 

Мужчины 0,8±0,005 5,3±0,003 3,8мВ±0,002 
0,9 мВ±0,005 

 

Женщины 1,1мB±0,003 6,89мВ±0,002 4,6±0,005 1,1 мВ±0,003 

Примечание: где P- критический уровень значимости. 

 

Таблица 2  

Выраженность основных клинических синдромов  

у исследованных групп пациентов по данным опросника GSRS 

Группы Все больные Мужчины Женщины 1 группа 2 группа 3 группа 

DS 5,7±0,3(3) 6,3±0,5(2) 4,8±0,7(3) 6,8±0,4(4) 5,5±0,2 4,1±0,3(5) 

IS 6,1±0,5(1) 5,5±0,2(2) 6,5±0,3(3) 5,9±0,7(4) 6,2±0,3 5,3±0,5(5) 

CS 6,7±0,3(1) 6,0±0,7(2) 6,8±0,2(3) 5,2±0,1(4) 5,8±0,4 6,7±0,3(5) 

AP 6,5±0,2(1) 6,3±0,3(2) 6,5±0,5(3) 6,1±0,4(4) 
6,5±0,3 

(5)(6) 
6,7±0,6(5) (6) 

RS 3,8±0,5(1) 3,7±0,2(2) 3,9±0,4(3) 3,5±0,2(4) 3,7±0,5 3,1±0,4(5) 

Примечание: (1) - р ≤ 0,05 для сравнения показателей выраженности RS с другими в общей группе больных; (2) - p≤ 0,05 срав-

нения показателей выраженности АР с другими в группе мужчин; (3) - p≤ 0,05 для сравнения показателей выраженности CS с дру-

гими в группе женщин; (4) - p≤ 0,05 для сравнения показателей выраженности DS с другими в 1-й группе; (5) - p≤ 0,05 для сравне-

ния показателей выраженности CS с другими в 3-й группе; (6) - p≤ 0,05 для сравнения показателей выраженности АР с другими во 

2-й и 3-й группе. 

сравнению с общей группой больных (6,8 балла). 

В 3-й группе выраженность синдрома запоров 

оказался достоверно выше по сравнению с дру-

гими группами (6,7 балла). Синдром абдоминаль-

ный боли был достоверно более выраженным как 

у больных 2-й, так и у больных 3-й группы по 

сравнению с общей группой больных (6,5 и  

6,7 балла соответственно). 

Коофициент тонической активности в группе 

сравнения составил 1,25±0,5, в 1-й группе - 

3,57±0,35 (Р<0,001), во 2-й группе – 4,43±0,23 

(Р<0,001), в 3-й группе - 5,75±0,47 (Р<0,001). Та-

ким образом, по данным ирригографии было 

установлено, что тоническая активность возрас-

тает у больных с ДБТК и с длительно протекаю-

щим СРК. При анализе корреляционной связи 

КТА со значениями потенциала толстой кишки 

(табл. 3) выявлена прямая линейная корреляци-

онная связь во 2-й и 3-й исследованных группах 

(R> 0 при значении р≤ 0,05). Достоверной связи 

изменений КТА и значений ПП толстой кишки по 

полу не установлено. 

Таким образом, внутрикишечная регистрация ПП 

при эндоскопическом исследовании может яв-

ляться ценным методом оценки функционального 

состояния толстого кишечника при различных 

заболеваниях, что подтверждается рентгенологи-

ческим и эндоскопическими методами исследо-

вания. Показатели потенциала позволяют количе-

ственно учесть состояние тонуса и моторики тол-

стой кишки. У больных с СРК и ДБТК установле-

ны сходные изменения потенциала, однако при 

длительно протекающем синдроме раздраженной 

кишки отмечаются достоверно более высокие 

значения ПП толстой кишки. Повышенная тони-

ческая активность обусловливает преобладание 

синдрома абдоминальной боли и запоров у дан-

ных групп пациентов, что также отражается в из-

менениях показателей потенциала толстой кишки. 
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Таблица 3 

Анализ корреляционной связи между значениями ПП 

толстой кишки и коофициентом тонической активности 

Общие средние значения ПП толстой 

кишки  

1-я группа 

 

2-я группа 

 

3-я группа 

 

KТА 1 − − − 

KТА 2 − 0,975 − 

KТА 3 − − 0,905  

мужчины  − − − 

женщины − − − 

Примечание: ―− ― - корреляционная связь отсутствует. 
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