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Изучен 71 биоптат слизистой оболочки тол-
стой кишки от 30 больных обоего пола с синдро-
мом раздраженного кишечника гистологическим, 
гистохимическим, бактериоскопическим, ми-
кроскопическим методами. Слизистая оболочка 
толстой кишки была контаминирована в 67,6% 
кампилобактерами, в 50,7% грибами рода Candida 
и в 28,2% криптоспоридиями. Исследованиями в 
46,5% был диагностирован хронический катараль-
ный колит, в 19,7% хронический катарально-фол-
ликулярный колит, в 4,2% хронический катараль-
но-геморрагический колит, а в 22,5% - тубулярная 
аденома и 8,5% фолликулярный илеит. 
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стой кишки, биоптат, адаптационная норма, мор-
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71 biopsies of mucosa membrane of colon of 50 
patients of both sexes with irritable bowel syndrome 
were researched using histological, histochemical, 
bacterioscopic and microscopic methods. Mucosa 
membrane of colon was contaminated with 
campylobacter in 67,6%, with fungi of the genus 
Candida in 50.7% and with cryptosporidium in 28.2%. 
Chronic catarrhal colitis was diagnosed in 46.5% of 
cases, chronic catarrhal follicular colitis in 19.7% 
of cases, chronic catarrhal hemorrhagic colitis in 
4,2% of cases, tubular adenoma in 22.5%, follicular 
ileitis in 8.5%.   These results may indicate a chronic 
inflammation of the colon mucosa membrane. It is 
necessary to consider this in the differential diagnosis 
of the disease.

Key words: mucosa membrane of colon, 
biopsy, adaptive rate, morphological analysis.

Введение. Синдром раздраженного ки-
шечника (СРК) и неинфекционный колит (НК) – 
функциональное кишечное расстройство (К 58, 
XI класса МКБ X «Болезни органов пищеварения 
(К00-К93)), при котором абдоминальная боль и/

или дискомфорт в животе ассоциируются с дефе-
кацией или изменениями частоты и характера сту-
ла или другими признаками нарушения опорожне-
ния кишечника [1-5]. Термин был предложен на IX 
Всемирном конгрессе гастроэнтерологов (1988). 
СРК встречается в 17-22% среди гастроэнтероло-
гических заболеваний. Накопленные научные дан-
ные по изучению функциональных заболеваний 
кишечника, в том числе синдрома раздраженного 
кишечника, ставят под сомнение правомочность 
этого диагноза, поскольку под этим термином 
могут скрываться нераспознанные серьезные 
органические патологические процессы [1, 6-9]. 
Клинический опыт показывает, что при СРК часто 
выявляются изменения в слизистой оболочке 
толстой кишки (СОТК) воспалительного характера 
разной степени выраженности [2].

Цель исследования – изучить по биоп-
татам состояние СОТК у больных с синдромом 
раздраженного кишечника при ее контаминации 
кампилобактерами, криптоспоридиями и грибами 
рода Candida.

Материал и методы исследования. Под 
наблюдением находились 30 пациентов обоего 
пола (мужчины- 10, женщины-20) с диагнозом 
синдром раздраженного кишечника, от которых 
при фиброколоноскопии был получен 71 биоптат 
СОТК.  Средний возраст больных составил 51,5 
года. Исследования проводились согласно требо-
ваниям этического комитета и с письменного со-
гласия пациентов на исследование. Больным были 
проведены комплексные клинико-лабораторные 
исследования: традиционные клинические ис-
следования, бактериологические, паразитологи-
ческие, инструментальные (фиброколоноскопия) 
с взятием колонобиоптатов с дифференциально-
диагностической целью, изучалась микрофлора 
кишечника на дисбактериоз (по методу Эпштейн-
Литвак и Вильшанской, 1968) Биоптаты разных 
отделов СОТК фиксировали в 10% нейтральном 
забуференном растворе формалина (рН=7,0-7,2) 
и заливали в парафин, которые в последующем 
резали серийно на роторном микротоме с тол-
щиной срезов не более 5 мкм и окрашивали: 1% 
водным раствором альцианового синего, гематок-
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силином Эрлиха и эозином для обзорного полуко-
личественного морфометрического анализа [10]. 

Верификацию кампилобактеров  в биоптатах 
СОТК осуществляли при окраске 0,1% водным 
раствором акридинового оранжевого в собствен-
ной модификации (рационализаторское пред-
ложение от 1990 г.). Выявляли криптоспоридии в 
биоптатах СОТК при окраске основным фуксином 
по Циль - Нильсену в собственной модификации 
(патент на изобретение от 2004 г.) [11]. Диагно-
стику грибов рода Candida осуществляли насы-
щенным спиртовым раствором тионина по Николя 
(1972). Сульфомуцины СОТК выявляли 1% водным 
раствором альцианового синего, а эозинофиль-
ные гранулы клеток Панета в биоптатах СОТК 
- окраской азур II- эозином по Романовскому. 
Результаты гистологического, гистохимического, 
полуколичественного морфометрического иссле-
дования оценивали по общепринятым правилам 
медицинской статистики с выведением процента 
частоты встречаемости изучаемого морфологи-
ческого признака [12].

Результаты исследования и их обсужде-
ние. При комплексном обследовании 30 пациен-
тов с диагнозом СРК в 100% случаев обнаружи-
вали умеренные и минимальные дисбиотические 
нарушения (I-II степени выраженности).

При исследовании 71 колонобиоптата во всех 
случаях были выявлены воспалительные измене-
ния: в 63,4% с умеренной и 32,4% выраженной 
активностью процесса и в 4,2% с минимальной 
активностью. Хронический катаральный колит 
выявлен в  46,5%, катарально-фолликулярный в   
19,7% и катарально-геморрагический – в 4,2%. 
Разные типы хронических колитов у больных с 
СРК относительно нормальных значений СОТК 
представлены на рис. 1, 2 (а, б, в). 

При этом хронический колит в 70,4% сопро-
вождался атрофическими изменениями в СОТК, 
из них в 39,4% - с умеренной атрофией, 31,0% - с 
минимальной атрофией крипт и 28% с выражен-
ной атрофией кишечных желез. В 14,1% атрофиче-
ские изменения в СОТК сочетались с дисплазией 
эпителия кишечных желез разной степени (в 5,6% 
с дисплазией II, а в 8,5% - с дисплазией III степе-
ни). У 7% пациентов с дисплазией III степени в 
СОТК была диагностирована тяжелая дисплазия 
эпителия крипт, у которых в 4,2% случаев в дне 
кишечных желез были обнаружены клетки Панета.

Эпителиальный пласт кишечных желез СОТК 
в 59,2% содержал большое количество бокало-
видных клеток, продуцирующих слизь, которая 
окрашивалась альциановым синим с разной сте-
пенью интенсивности (28,2% слизь была интен-
сивно альцианофильной, в 59,2% - умеренно аль-
цианофильной и 12,7% - слабо альцианофильной).

Плотность воспалительного клеточного ин-

фильтрата в собственной пластинке СОТК в 92,4% 
высокой и умеренной. При этом в 56,3% плотность 
воспалительного клеточного инфильтрата была 
высокой. В воспалительном клеточном инфиль-
трате (по мере убывания) всегда превалировали: 
плазматические клетки, лимфоциты, макрофаги, 
фибробласты и фиброциты; эозинофильные и 
нейтрофильные гранулоциты.

Воспалительные изменения в СОТК в 98,6% 
сопровождались кровоизлияниями в собствен-
ную пластинку СОТК (в 54,9% минимальными, в 
32,4% - умеренными и в 11,3% - значительными 
кровоизлияниями). Во всех случаях эти изменения 
сочетались с полнокровием сосудов микроцирку-
ляторного русла, которое в 73,2% было  выражен-
ным.  В 9,9%  полнокровие сосудов чередовалось 
с участками ишемии.

В 67,6% биоптатов на СОТК выявлены кам-
пилобактеры, в 4,2% с выраженной степенью 
контаминации, в 26,8% - с умеренной и 36,6% с 
минимальной степенью контаминации СОТК.

Криптоспоридии на СОТК выявляли в 28,2% 
биоптатах, в 26,8% в небольших количествах в 
виде спорозоитов и лишь в 3,1% одновременно в 
виде спорозоитов и меронтов.

Грибы рода Candida присутствовали в би-
оптатах в 50,7% случаев преимущественно на 
поверхности СОТК в небольших количествах. В 
14,1% эти клетки определяли одновременно на 
поверхностном эпителии и в просвете кишечных 
желез, а у 7,4% еще в субэпителиальных отделах 
собственной пластинки.

Таким образом, проведенное изучение 
колонобиоптатов у пациентов с СРК выявило 
изменения воспалительного характера в СОТК 
разной степени выраженности, часто с явлениями 
атрофических изменений, умеренной клеточной 
инфильтрацией поверхностного и железистого 
эпителия, контаминацией ее кампилобактерами, 
криптоспоридиями и грибами рода Candida, что 
свидетельствует о хроническом колите.  

 У наблюдавшихся пациентов с СРК в 95,8% 
случаев гистологически был выявлен хронический 
колит с выраженной и умеренной активностью 
патологического процесса, о чем свидетельствует 
наличие в собственной пластинке в воспалитель-
ном инфильтрате нейтрофильных и эозинофиль-
ных гранулоцитов.

В СОТК выявляли хронический колит с выра-
женной и умеренной атрофией кишечных желез, 
укорочением их длины, не достигавшим ее мы-
шечной пластинки, расширением просвета кишеч-
ных желез с заполнением его альцианпозитивной 
слизью. Изменения собственной пластинки между 
кишечными железами характеризовались ее 
утолщением и частым обнаружением в ней эози-
нофильных и нейтрофильных гранулоцитов, хао-
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Рис. 1. Слизистая оболочка толстой кишки при адаптационной норме. Окраска 
гематоксилином Эрлиха и эозин. Ув. 200
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Рис. 2а. Слизистая оболочка толстой кишки при синдроме раздраженного ки-
шечника. Хронический катаральный колит.  Окраска гематоксилином Эрлиха и 

эозином. Ув. 200.

тично лежащих между плазмолимфоцитарными и 
коллагенобразующими соединительнотканными 
клетками.

Диспластические изменения эпителия ки-
шечных желез и поверхностного эпителия разной 
степени выраженности при СРК можно объяснить 
возрастной тенденцией пациентов к развитию 
неопластических процессов, что подтверждает-
ся данными литературы и наших исследований 
(возраст более 70 лет, часто это были женщины, 
с продолжительностью запоров более 10 лет).

Обнаружение в дне кишечных желез СОТК у 
пациентов с СРК клеток Панета свидетельствует о 
наличии хронического воспалительного процесса, 
что согласуется с данными литературы [10, 13]. По 
мнению Л.Л. Капуллера [10] клетки Панета выяв-
ляются в СОТК при аденомах и раковых опухолях.

Выраженная клеточная инфильтрация в СОТК 
свидетельствует о хроническом воспалении, акти-
визации иммунного ответа в собственной пластин-
ке за счет лимфоцитов и фагоцитирующих клеток 
собственной пластинки, а также антитоксического 
и микрофагоцитирующего действия эозинофилов 
и нейтрофилов собственной пластинки, что мо-
жет быть результатом антигенного воздействия 
бактериальной кишечной микрофлоры на СОТК. 
Полученные нами результаты исследования под-

тверждаются данными других исследователей 
[1,3-5].

V.R.Mahida et al. [14], изучая субпопуляцию 
макрофагов в субэпителиальных отделах собст-
венной пластинки неизмененной СОТК, обнару-
живали крупные клетки с выраженной реакцией на 
кислую фосфатазу и неспецифическую эстеразу. 
Это свидетельствует о высокой антигенпрезенти-
рующей способности макрофагов в ответ на про-
никновение в собственную пластинку различных 
антигенов, поддерживающих в ней выраженность 
воспаления.

 Исследования, проведенные нами совмес-
тно с Е.П. Калининой и соавт. [15] показали, что у 
больных с дерматореспираторным синдромом, 
микрофлора кишечника имела выраженные 
дисбиотические нарушения облигатной и транзи-
торной флоры с контаминацией пищеварительно-
го тракта кампилобактерами, криптоспоридиями, 
грибами рода Candida и другой условно-патоген-
ной микрофлорой. При этом у данной группы па-
циентов были выявлены значительные гистологи-
ческие изменения со стороны слизистой оболочки 
желудка, двенадцатиперстной и толстой кишок. 
Полученные результаты согласуется с данными 
литературы о влиянии нарушенной микрофлоры 
кишечника на состояние слизистой оболочки же-
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Рис. 2б. Слизистая оболочка толстой кишки при синдроме раздраженного 
кишечника. Хронический катарально-фолликулярный колит. Окраска гематок-

силином Эрлиха и эозином. Ув. 200. 
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Рис. 2в. Слизистая оболочка толстой кишки при синдроме раздраженного кишеч-
ника. Хронический катарально-геморрагический колит.  Окраска гематоксилином 

Эрлиха и эозином. Ув. 200
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лудочно-кишечного тракта [15, 16].
Заключение. На основании проведенного 

гистологического, гистохимического, микроско-
пического изучения 71 колонобиоптов у наблю-
давшихся пациентов обоего пола с клиническим 
диагнозом: «Синдром раздраженного кишеч-
ника», были выявлены следующие заболевания 
слизистой оболочки толстой кишки: хронический 
катаральный колит (46,5%), хронический ката-
рально-фолликулярный колит (19,7%), хрониче-
ский катарльно-геморрагический колит (4,2%), 
а также тубулярная аденома (22,5%), фоллику-
лярный илеит (8,5%). При этом СОТК часто была 
контаминирована кампилобактерами (67,6%), 
криптоспоридиями (28,2%), а также грибами рода 
Candida (50,7%). Полученные результаты могут 
указывать на хроническое воспаление в слизи-
стой оболочке толстой кишки, что необходимо 
учитывать при дифференциальной диагностике 
заболевания.
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