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Подвижная слепая кишка была описана Куршманом (Kurschmani 
еще и 1894 г. Однако .Coecum mobile’ как самостоятельную нозо­
логическую единицу выделил Ф. О. Гаусмян в 1904 г. |24|. За рубе­
жом описание этой патологии связано с именем Вильмса < Wilms), ко. 
торый только в 1908 г осветил этот вопрос.

В дальнейшем .Coecum mobile* были посвящены работы как 
отечественных (II А. Герцен |4|. И. И. Греков |5|. А. И. Ильин |8|. 
И. Н Ищенко |9]. а. Л. Поленов |15], В. И. Розанов |17|, Н. В. 
Савков 118|, Н. Д. Стражеско |21|. О. А Лепин (11). М. С. Янн киан 
|22) и др.), так и зарубежных авторов Гэустон |22|. Воуг |32i, 
Уосегенн |33| др.).

Мнения ученых о .подвижной слепой кишке’ весьма разноречи­
вы Если одни считают эту патологию невинным страданием или про­
сто анатомическим вариантом, труте признают за ней весьма важ­
ную роль в патологии брюшной полости. В этом отношении весьма 
характерным является заявление одного из крупнейших представите­
лей русской земской хирургии В. В. Успенского |22). Автор, высту­
пая в прениях на XVII съезде российских хирургов, указал, что ма­
ло внимания уделяется .подвижной слепой кишке’ с ее многочислен­
ными осложнениями, с неясной симптоматологией, симулирующей за­
болевания других органов.

С тех пор прошло 35 лет. однако слова В. В. Успенского еще 
не потеряли своего значения. С сожалением можно отметить, что 
в противовес иностранной тнтс-ратуре НОнгганс j’25|. Николь |26|, 
Кауфман (27). Бонзеннго и Моло |30|, Фогт |3б| и др.) в нашей 
стране, где впервые была описана .Coecum mobile” н так много внима­
ния обращалось на нее многими выдающимися представителями оте­
чественной медицины, за последние годы о ней почти забыто. Меж­
ду тем вопросы клиники и диагностики .подвижной слепой кишки’ 
в настоящее время становятся особенно актуальными в связи с ог­
ромным ростом, количества операций. производимых по поводу хро 
ническо го а ппен л и цнт а.

Известно, что рецидив болен после столь распространенной one- 
рицин н в настоящее время остается еще высоким, в чем в опреде­
ленном проценте случаен повинна незамеченная при первой операции 
.подвижная слепая кишка* (И. И. Греков, В. II. Розанов,Н. Л. Сав­
ков, Н. Сороки |20) и др > Известно, что .подвижная слепая кишка*
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является предрасполагающим фактором для возникновения ряда ос­
ложнений (заворот слепой кишки, инвагинация!, при ней создаются 
условия для возникновения аппендицита (И. И. Греков и др.), и. на­
конец. в ряде случаев она дает своеобразный симптомокомплекс, 
сходный с картиной хронического аппендицита. Оставшись незаме­
ченным в ранние периоды жизни человека. „Coecum mobile" приводит 
к расширению и атонии слепой кишки, что п свою очередь ведет 
к застою содержимого и интоксикации организма.

Анатомическими исследованиями ряда авторов (И. А. Зворыкин 
|7|, Л. II. Ильин |8|. С. II. Лисицки |12|, Лериш, Кэвеллом I дока­
зано. что „подвижная слепая читка" встречается нередко. Особенно 
часто слепая кишка бывает подвижной у маленьких детей, что нуж­
но считать для них физиологическим явлением. Наши данные, полу­
ченные при исследовании 102 трупов лиц различных возрастных 
групи, также подтверждают литературные данные.

Несмотря на частоту анатомических находок, „подвижная сле­
пая кишка" не всегда клинически проявляется и. видимо, в ряде 
случаев не дает о себе знать до конца жизни. В тех же случаях, 
когда возникает определенный клинический симптомокомплекс, из­
вестный в литературе под названием „Coecum mobile", больные тре­
буют к себе необходимого внимания и подлежат хирургическому ле­
чению-фиксации начального отдела восходящей кишки.

11о данным большинства авторов, „подвижная слепая кишка" ча­
ще встречается у женщин, что нужно объяснить физиологическими 
особенностями строения связочного аппарата толстого кишечника.

В госпитальной хирургической клинике ереванского медицин­
ского института за последние годы больных с симптомокомплексом 
„Coecum mobile" наблюдалось 62 человека. Среди них женщин было 
56. мужчин 6. Соотношение больных женского и мужского пола 9:1.

Т а б л ина 1 
Возрастные показатели больных

От 6—15 лет Or 16 25 лет От 26 35 лет От 36 45 лег Всего

17 2!) 13 3 62

Как видно из приведенной таблицы, подавляющее большинство 
больных было в молодом возрасте, .•реди которых около половины 
состаиляли подростки.

Клиника „подвижной слепой кишки՜ недостаточно знакома ши­
роким кругам врачей, между тем ее диагностика не представляет 
особых трудностей, если знать, что она в определенных случаях мо­
жет служить источником болезненных явлений. Об этом особенно 
важно помнить тогда, когда патологические явления не укладывают­
ся полностью в рамки клинической картины хронического аппенди. 
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дита. Знание патологии . Coecum mobile" одинаково важно как для 
хирургов, гак и для терапевтов, и в особенности педиатров, ибо оно 
в определенном проценте случаев даст возможность избегнуть диаг­
ностических ошибок.

Больные с симитомокомплексом „Coecum mobile", как правило, 
поступают в клинику с ошибочными диагнозами. Из 62 больных лишь 
одни был направлен в клинику с правильным диагнозом.

В табл. 2 приведены сведения о диагнозах больных, с ко­
торыми они поступили на лечение к нам.

Данные о л на։ позе направившего учереждения
Т а б л и ц а 2

Боль­
ных

Иодниж- 
пая сле­
пая киш 

КЗ

Хронм :е- 
скин ап­
пендицит

Острый 
аппенди­

цит

Подост­
рый ап- 
11С11ДИЦН7

Хрони­
ческий 
холеци­

стит

Почем, 
колика

Острый 
Ж11ВО1

Без диаг­
ноза

62 1 30 16 9 1 2 1 2

Из приведенных в табл. 2 данных можно заключить, что кли­
ника .Coecum mobile* в основном сходна с клиникой аппендицита, 
так как .55 больных из 62 были направлены на лечение под диагно­
зом различных форм аппендицита.

Авторы, описавшие клинические проявления „подвижной слепой 
кишки*, дают ей различную характеристику. Воуг |36| по локали­
зации болей различает: желудочные, дуоденальные, желчно-камен­
ные формы и форму „правой подвздошной ямки". Из перечисленных 
форм, нам кажется, практический интерес представляет лишь послед­
няя форма, хотя и ряд авторов (В. В Успенский |22], М. Л. Пей- 
лет [14] и др.) указывают, что „Coecum mobile՜ может быть источ­
ником диагностических ошибок даже при язвенной болезни желудка 
и i՜.'перегной кишки и желчно-каменной болезни.

Клинически „подвижная слепая кишка* может проявляться как 
в виде острого приступа, так и иметь хроническое течение с периоди­
ческими обострениями. Из 62 больных 18 поступили с острым присту­
пом, а 44 с хроническим течением заболевания

Основным симптомом „подвижной слепой кишки* является боль 
в правой подвздошной области. Один авторы считают характерным 
для этих болей их нристунообразность (В. А. Корочанский 110]), дру­
гие указывают, что они бывают коликообразными и с раннего детст­
ва (М. С. -Янн киан |23]. Кауфман [27]. Юнганс [25]). третьи считают 
характерным . ля них пестроту с частными обострениями В. Г. Ма- 
лыхова (13], Хоустон |29]), наконец. последняя группа 
авторси: утверждает, что боли носят постоянный, тупой характер 
|П. А. Герцен [4|. Шор [16| п др.).

Столь разноречивые мнения о характере болей при .Coecum 
mobile*, вероятно, можно объяснить тем, что авторы изучали неоди- 
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паковый контингент больных как по возрасту, так и по характеру и 
длительности их заболевания. Если одни авторы описывают клинику 
„подвижной слепой кишки44, базируясь на изучении этой патологии у 
детей, другие, а их большинство, свои выводы строят на случаях, 
где налицо имеются вторичные изменения со стороны слепой кишки 
в виде ее расширения, атонии и колита. Наши больные отмечали 
разнообразные боли, локализованные, как правило, в правой под­
вздошной области (табл. 3).

Г а блина 3
Данные о характере болен

Характер болей Число наблю­
дений

Постоянные тупые боли с периодическими обострениями • - - - 
Приступообразные боли, без наличия их в чежпрнступном периоде 
Коликообразные боли при беге и ходьбе............................ - . •
Схваткообразные боли • • • . . • • • • ’ • •...................  • • •
Разлитые боли в животе без определенной локализации ■ • • •

23
16
14

7

Всего 62

Постоянные били мы наблюдали у больных более старшего 
возраста, тогда как у молодых и у детей боли носили характер крат­
ковременных. но порою очень сильных колик. Последние большей 
частью наблюдались днем. Дюпюи д' Френель |6| наб подал боль­
ных. у которых колики бывали настолько сильными, что больные ка­
тались в постели.

Подобные коликообразные боли объясняются временными пере­
гибами и частичным заворотом слепой кишки. Болч проходят после 
расправления кишки. Насколько разнообразны данные о характере 
болей, столь же разноречив вопрос их иррадиации.

Если одни ангоры вообще нс пишут об иррадиации болей, а 
другие считают ее редким явлением, то другие считают характерной 
иррадиацию в пупок, эпигастрий, правую ногу.

Среди наших больных боли не иррадиировали у 22 чел. Ирра­
диация в спину имелась у 13, в правую ногу—у 12. в поясницу и 
нижнюю конечность--у 26, н эпигастральную область—у 4 л в об­
лает. пупка у двух больных. Таким образом,‘иррадиацию болей наи­
более часто мы имели в поясницу и правую нижнюю конечность.

В литературе характерным признаком „Coecum mobile" при­
нято считать постоянного характера запоры, которые объясняются 
стсркоральным стазом. И. А. Зворыкин |7| на большом материале 
запоры отмечал в 45%, случаев. Авторы же, изучавшие „Соеспгп mo­
bile’ у детей (Николь [26], Кауфман [27] и др.), частые запоры не 
отмечают.

Среди больных жалобы на запоры имелись у 16 человек, из ко­
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торых двое болели меньше одного года, а остальные страдали симп- 
томокомплексом „Coecum mobile** в течение 2 — 6 лет. Среди детей 
запоры мы отметили лишь у одной 9-летней девочки.

Приведенные данные говорят о необходимости более ранней 
диагностики н своевременного лечения „подвижной слепой кишки"» 
что явится лучшей профилактикой возникновения вторичных изменении, 
предрасполагающих к запорам.

Симптомокомплексом „подвижной слепой1* кишки больные страда­
ли в течение 1 года—39 человек, от 1—3 лет- 17, свыше 3 лет— 
б человек: этим можно объяснить довольно низкий процент вторич­
ных изменений у больных со стороны слепой кишки, появляющихся 
упорными, часто не поддающимися лечению запорами.

Из объективных симптомов диагностическую ценность представ 
ляет, по мнению многих авторов, наличие урчания и пустоты правой 
подвз;.ошной ямки, иногда шум плеска. Вышеуказанные симтомы мы 
встретили лишь у 12 больных.

Ф. О. Гаусман [3] придавал огромное значение методической 
пальпации брюшной полости по Образцову. Автор на основании изу­
чения ИЗ больных считал, что слепую кишку можно прощупывать 
я смещать (в случаях па тологической подвижности) более чем в 
90% случаев. Этому способу пальпации придает значение А. И. Бе 
лиев [1].

К сожалению, ни у одного больного Ф. О. Гаусмана диагноз не 
был проверен на операции, следовательно, на наш взгляд, трудно 
говорить об объективности оценки вышеуказанного метода и ценно­
сти его в диагностике „Соесиш mobile**.

Большую роль в диагностике имеет рентгенологическое иссле­
дование больного как дачей контрастной массы per os. так и при по­
мощи контрастной клизмы.

При наличии общей брыжейки толстого и тонкого кишечника 
характерными рентгенологическими признаками считают правосторон 
нее расположение тонкого кишечника и отсутствие печеночного угла 
[Шааф [35], Ледю-Лебор, Кирш |37], Фогт [36] и др.). Такая пато­
логия встречается довольно редко.

Для подвижной правой половины толстого кишечника, кроме 
видимой под экраном подвижности этого отдела, характерными кос­
ейшими признаками являются: стеркоральный стаз В. 11. Смотров 
[79]>, вертикальная экскурсия печеночного угла „lloutlng colon1* по 
Мак Коннелю и Гардману |311. опущение печеночного угла и др. 
Уиттиг для более точной диагностики предлагал производить рент- 
гев'Окимографшо.

Из 62 больных рентгенологическому обследованию были подверг- 
Гнуты 41 человек, причем у 17 одновременно с просвечиванием бы­
ла произведена и Р-графил. Дооперационный диагноз .Coecum mobi­
le* был поставлен у 29 больных.
Ичвесны XIII. № 3—б
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Со стороны крови и мочи, по мнению подавляющего большин­
ства авторов, изменений не бывает. На нашем материале наблюдений 
незначительно выраженный лейкоцитоз (в пределах 10 000—14 000) 
был у 17 больных, причем во всех случаях в период обострения-

На основании данных, имеющихся в литературе, а также соб­
ственных наблюдений, можно считать, что ненормальная подвижность 
правой половины толстой кишки, известная в литературе под терми­
ном „Coecum mobile1*, в большинстве случаев, дзет следующую кли­
ническую картину.

В ранние периоды проявления этой аномалии, в частности, в 
детском возрасте больные жалуются на приступообразные боли в пра­
вой половине живота, которые нося։ перемежающийся характер, уси­
ливаясь при беге, длительной ходьбе. Временами боли обостряются* 
чаще в дневное время и имеют характер колик, продолжительность 
которых исчисляется минутами, реже до 1 — 2 часов. Воли с самого 
начала приступа достигают своей наивысшей интенсивности. У боль­
шинства больных отмечается иррадиация болей в правую ногу и в 
поясничную область.

В более поздние сроки больные отмечают постоянные тупые бо­
ли в провой подвздошной области, которые временами обостряются, 
чувство тяжести, а также постоянные запоры. В анамнезе у многих 
из этих больных можно найти указания на кратковременные колики 
в животе еще в раннем возрасте.

Таким образом, уже тщательно собранный анамнез наводит на 
мысль о существовании патологический подвижности правой полови­
ны толстого кишечника. Эго особенно важно, гак как объективное 
исследование больного лает сравнительно мало данных для диагно­
стики, в особенности дифференциальной шпгносгпки г хроническим 
аппендицитом. При осмотре живот бывает равномерным, не вздутым. 
Иногда в более поздние сроки) замечается некоторая ассимет- 
рйя живота за счет выпирания его правой половины (раздутый 
соеснт). Поверхностная пальпация безболезненная: при глубокой 
пальпации определяется умеренная болезненность в правой подвздош­
ной впадине. При обострении заболевания болезненность бывает рез­
ко выражена, однако мышечного напряжения не бывает. Полученные 
при объективном исследовании данные не отражаю! глубину жалоб 
больных. На то нужно обратить внимание, особенно в тех слу­
чаях, когда дифференциальная диагностика трудна и неясна.

За последнее время в нашей клинике проверялся симптом, наз­
ванный „симптомом подвижной болевой точки". Последний заклю­
чается з том, что при пальпации правой подвздошной области в по­
ложении на спине, а затем на левом боку отмечается перемещение 
болевой точки л средней линии. Симптом этот проверялся сравни­
тельно у небольшого количества больных и поэтому мы считаем по­
ка преждевременным говорить о его ценности Тем не менее нужно 
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указать, что в ряде случаев яри положительности -лого симптома 
диагноз подтверждается на операции. С другой стороны. этот симп­
том помогал нам при дифференциальной диагностике .Соеснти гпоЫ- 
1е* я хронического аппендицита.

В поздние сроки заболевания при пальпации определяется ур­
чание. а иногда и шум плеска н правой подвздошной ямке.

В большинстве случаев симптом Ровзинга бывает положитель­
ным.

При рентгеноскопии под экраном определяется подвижность сле- 
доиснщечпбго угла в больших пределах, опушение печеночного угла, 
низко? стояние слепой кишки.

. При постановке? диагноза .Соесшн mobile" наибольшие трудности 
представляет дифференциальная диагностика с хроническим аппенди­
цитом. Однако, нам кажется, что при тщательном собирании анамнеза, 
оценке полученных результатов объективного обследования, а также 
данных рентген н лабораторных исследовании правильный диагноз 
может быть поставлен без особых трудностей.

В ы воды

1. Несмотря на значительное количество работ, посвященных 
как в отечественной, так и в зарубежной литературе ненормальной 
'подвижности правой половины толстой кишки и важности этой проб­
лемы. за последние годы в пашен стране ей не уделяется должного 

[мания.
I 2. Подвижность правой половины толстой кншки является не՜ 
[ким анатомическим вариантом и в ряде случаев служит неточна՜ 

ком различных серьезных осложнений. в определенном проценте 
Случаев две՛, своеобразный симптомокомилскс. именуемый в литера­
туре .Соесиш mobile'.

3. Указанный симпюмокомплекс в подавляющем большинстве 
случаев встречается у женщин и у детей.

4. Клиника этой патологии мало знакома широкому кругу вра- 
чгй, между тем диагностика ее не представляет особых трудностей 
При тщательной оценке данных анамнеза результатов клинического 
н рентгенологического исследования диагноз может быть поставлен 
£ достаточной точностью.

5. Современное выявление и лечение подвижной слепой кишки 
йдупреж; зет развитие различных осложнений, в частности заворота 
епой кишки и инвагинации илеоцекального угла.
Bi։v.j.ibH.ui хирургическая клиник»!
[капского Mc.inuHiicKoio института Поступило 30.IV 19Л0 г



84 Г Л. МирЗЗ'АнакяиԳ. Լ, ՄԻ!’ՋԱ-ԱՎԱԴ8ԱՆ<ՇԱ1։<1-Ո1Գ 1|11հՅՐ ИДМФ» ’ՎԻՆԻԿԱՅԻ Ե՛Լ ԴԻԱԳՆՈՍՏԻԿԱՅԻ Ս՛ԱՍԻՆԱ մ ։ի ո :ի ո ։ «Г

V Շսւրմ էսն կա ]ր ադիքը» հանդիսանում I, որովայնի խոոոչի if ի շարք 
պաիք ոլսդ իական ե րե tt ւ լիքն ե ր ի պտտճաո։

Չնայած դրան դրականուիէ րսն մեջ, նամանավանդ վերջին տարիներին, 
ալս հարցի վրա սրււտջսւք ուշադրութ լուն չի դարձվում:

է?րարժուն 1ր>պր "՛դիքը!՝ "Ր՚՚չ դեպքերում տալիս Լ յուրահատուկ կլի­

նիկական սիմպտոմոկոմպլեքս, սրի նկարագրությունը տարրեր Հ/րդինա կների 
մոտ բավականին տարրեր է: երևանի ըժշկական ինստիտուտի հոսպիտալ 
վիր՚ո բուժ ական կլինիկա րոմ վերջին տարիներս ուսումնասիրվել ե բա մ մ ան 
են ենթարկվել 62 հիվանդներ, որոնք տառապել են ^շարժուն կ,էԼ1ր ,սդիբ.ի* 
սի մ պ ոt ո մոևոմ պլեքսո վ■'

Գրականութ յան և սեփական դիտողությունների հիման վրա կարելի է 
ասել, որ ալս պաթ ո լոդիսւլի հիմնական կլինիկական ա իւտ ան իշնե րը հետևյալ­

ներն են է Հիվանդու թ լան աոաջին շրգանսւմ հիվանդները նշում են կարէւատե 
ցավեր աջ ղսէուսփո սի ջոջանում, որոնք երբեմն ստանում են նոպա լի բնույթ: 
նոպան կարճատև է, և ցավերը ամենից հաճախ ճաոադա յթում են դեպի աջ 
ոտքր ե աչ դ ոտկալին շրջանը։ Հիվանդության ավելի աջ շրջանում հիվանդ­

ները նշում են մշտական բութ ցտվեր ե փորկսւպու թլուն, ցավերը երբեմն 
սբանում ես։

Օբյեկտիվ քննութ լան Ժ ամ տնակ նշվում Լ ցավոտրս թ յան աչ դսսէափո- 
սի շրջանում, իսկ երկւսրաւոև դեպքևրա մ շոշ՚ափվոէ մ Հ րս լնացած ^շտրմուն 
կույր աղիքը* ե դղացվւս մ է ծփանք: քիէէվդինդի ախտանիշը դեպքերի մեծ 
մասում ill'llui.tf ի դրական։ Դիֆերենցիալ ախտորոշման տեսակետից ամենից 
ավելի մեծ դժ վարա իք լան ի ներկայացնում խ րոնիկական ապենդիցիտի 
դիֆերենցիալն: ճշււրիտ ախտորոշման հււււհււլւ մեծ նշանակա իք լուն ունի 
ոենտդևնյսւն քննուի/յտնր, որի </ամանակ հաստ ադիքի աչ կեսի սէննորմալ 
շարմանուի/լան ՛և ու միասին նշվում Լ հւսւրւո աղիքի աջ անկյան իջեցում, 
երբեմն կա լր աղու պա րէէւն սէկէււ իք լան կվակտտցիալի ուշացում ե այլն։

Հիվանդի m'tiաւք^/ե էււոիկ . ոբլեկաիվ և էւենտդենյսէն քննա.իք րււնների ճրշ֊ 
դրիէէ։ ուււէէււՈւաււիրէէ։ իւք լսւն ե դնահա iiii/՚սւն դև պքում Հշարւհւլն կա լր աղիքի, 
ախտորոշումը աււսէնձին մեծ դմվսւրուիծլոէն շի ներկա լացնում ։ U,ju 

տոանձնապես կարևոր /, աքն տեււա/լևաից, որ նախաօպերացիոն ախտսրո- 
շԱւէքր հնարտվորու/յրէւն Լ տտլի,ւ րնտրեւ վիրահատման ճշգրիտ պլան ե 
որոշ դեպքերում իէասափել հևտօպերացիոն ոևցիդիվոդ ցավերից, որոնք լի­
նում եէւ ոչ ալնքա՚հ հաւր1ադեպ որդանման ելա ստի հեոացամից հետէւ:
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