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ОБЩАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА ДИССЕРТАЦИИ 

 

 Актуальность работы. Несмотря на значительные достижения меди-

цины, проблема хирургического лечения острой непроходимости сигмовид-

ной кишки по сей день остается одной из наиболее актуальных и продолжает 

притягивать внимание хирургов клиницистов не только нашей Республики, 

но и стран СНГ и дальнего зарубежья (Каримов Ш.И. и соавт., 2004; Макаров 

К.И. и соавт., 2002; Кухто Г.К. и соавт., 2001; Саенко В.Ф. и соавт., 2001; 

Наврузов С.Н. и соавт., 2003). 

Высокая частота заболеваемости 32,5-50% (среди всех форм острой ки-

шечной непроходимости), а также поздняя обращаемость больных к врачу с 

нарушением водно-электролитного баланса, наличие специфичной микро 

флоры, высокий процент после операционных осложнений и летальности 

(18-20%) являются причиной глубокого изучения данной проблемы (Каримов 

Ш.И. и соавт., 2004; Красильников Д.М. и соавт., 2004; Наврузов С.Н. и со-

авт., 2003; Прохоров Г.П. и соавт., 2008; Саламов К.Н. и соавт., 2001).  

Степень изученности проблемы. На сегодняшний день особое внима-

ние привлекает к себе вопрос выбора объема и метода оперативного лечения 

при острой непроходимости сигмовидной кишки. Следует отметить, что 

большинство авторов выступают за проведение первичной резекции пора-

женного участка кишечника, особенно при сохраненной жизнеспособности 

сигмовидной кишки. Так как проведение первичной резекции позволяет лик-

видировать причины возникновения заболевания, такие как долихосигма, 

удлинение брыжейки сигмовидной кишки и т.д. (Важенин А.В. и соавт., 

2007; Ханевич Д.М. и соавт., 2005). 

Но тем не менее, до сих пор широко выполняются паллиативные вмеша-

тельства, такие как, операция Гартмана, мезосигмопликация по Гаген-Торну, 

сигмопексия. Отказ от выполнения радикальных операций объясняется тем, 

что контингент больных преимущественно старческого и пожилого возраста 

с сопутствующими заболеваниями, позднее обращение больных к врачу и 

неподготовленностью больного и кишечника. Следует отметить, что прове-

дение паллиативных операций приводит к высоким процентам рецидива за-

болевания (75-91%), а послеоперационная летальность остается высокой, до-

стигая до 30-34% (Важенин А.В. и соавт., 2007; Ханевич Д.М. и соавт., 2005, 

Наврузов С.Н. и соавт., 2003). 

Несмотря на достигнутый прогресс в хирургии желудочно-кишечного 

тракта, связанный с применением мощных антибиотиков, новых шовных ма-

териалов, к сожалению, не решило проблемы несостоятельности швов ана-

стомоза. Эти обстоятельства дали новый толчок к углублению исследований 

и поиска оптимальных методов лечения больных с острой толстокишечной 

непроходимостью (Каримов Ш.И. и соавт., 2004; Красильников Д.М. и со-

авт., 2004; Ханевич Д.М. и соавт., 2005; Наврузов С.Н. и соавт., 2003; Сала-

мов К.Н. и соавт., 2001).  
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Связь диссертационной работы с тематическими планами НИР. Ис-

следование выполнено в соответствии с тематическими планами научно-

исследовательских работ Андижанского государственного медицинского ин-

ститута (номер гос. регистрации 01.930002100). 

Цель исследования: повышение эффективности хирургического лече-

ния острой непроходимости сигмовидной кишки путем проведения резекции 

кишечника с первичным формированием новых толстокишечных анастомо-

зов. 

Задачи исследования: 

1. Экспериментально разработать методы формирования толстокишеч-

ных анастомозов и путем проведения морфологического исследования вы-

явить их преимущество. 

2. Обосновать эффективность резекции измененной сигмовидной кишки 

с наложением толстокишечных анастомозов по предложенным нами методам 

в условиях клиники. 

3. Проанализировать ближайшие и отдаленные результаты лечения 

больных с острой непроходимостью сигмовидной кишки после резекции из-

мененной сигмовидной кишки с наложением толстокишечных анастомозов 

по предложенным нами методам. 

Объект и предмет исследования: 30 беспородных собак, участок тол-

стого кишечника с местом сформированного толстокишечного анастомоза, а 

также 165 больных с острой непроходимостью сигмовидной кишки механи-

ческой этиологии, которых в зависимости от объема и метода хирургическо-

го лечения разделены на контрольную и основную группы. 

Методы исследования. В данной работе были использованы следую-

щие методы исследования: сканирующая электронная микроскопия с помо-

щью микроскопа Axioscope (Carl Zeiss) с цифровой камерой ProgRess Cap-

turePro 2.6, сопряжённой с компьютером Pentium IV. Общий анализ крови, 

общий анализ мочи, биохимическое исследование крови, рентгеноскопия 

брюшной полости, ультразвуковое исследование брюшной полости, проба 

Цеге-Мантейфеля, по показаниям компьютерная томография.  

Основные положения, выносимые на защиту:  

1. Экспериментально разработанные и обоснованные методы хирурги-

ческого лечения острой непроходимости сигмовидной кишки, заключающие-

ся в проведении резекции сигмовидной кишки с первичным формированием 

толстокишечного анастомоза, позволяют уменьшить частоту рецидивов и из-

бежать необходимости проведения, порой технически трудных, реконструк-

тивных операций у больных. 

2. Применение разработанного алгоритма показаний и противопоказа-

ний к резекции сигмовидного кишечника с первичным формированием тол-

стокишечного анастомоза в условиях ургентной хирургии облегчает выбор 

метода оперативного вмешательства.  
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Научная новизна: 

1. В эксперименте на собаках, разработаны манжеточные толстокишеч-

ные анастомозы.  

2. Разработан и применен программированный алгоритм определения 

показаний и противопоказаний к резекции сигмовидной кишки с наложением 

первичного толстокишечного анастомоза у больных с острой непроходимо-

стью сигмовидной кишки. 

3. Были применены методы формирования манжеточных толстокишеч-

ных анастомозов после резекции сигмовидной кишки в условиях клиники. 

Научная и практическая значимость результатов исследования. 

Применение программированного алгоритма определения показаний и про-

тивопоказаний к резекции сигмовидной кишки с наложением первичного 

анастомоза позволит хирургу выбрать оптимальный метод лечения острой 

непроходимости сигмовидной кишки. 

Использование разработанных нами методов хирургического лечения 

острой непроходимости сигмовидной кишки существенно улучшают резуль-

таты лечения и не приводят к послеоперационным осложнениям (несостоя-

тельность анастомоза, сужение области анастомоза и т.д.). Особенно важно 

отсутствие рецидивов острой непроходимости сигмовидной кишки, что по 

нашему мнению, является следствием радикальной резекции патологическо-

го участка сигмовидной кишки с наложением анастомоза по предложенной 

нами методике в экстренной хирургии. Применение предложенных нами ме-

тодов наложения толстокишечных анастомозов легко выполнимо и не требу-

ет дорогостоящей аппаратуры. 

Реализация результатов. Основные положения диссертационной рабо-

ты внедрены в практическую деятельность экстренного хирургического от-

деления Андижанского филиала РНЦЭМП, а также используются в процессе 

обучения студентов, клинических ординаторов, магистров и курсантов ка-

федры хирургических болезней АндГосМИ. 

Апробация работы. Материалы диссертации представлены на кафед-

ральном заседании (протокол № 2 от 04.02.2011 г.), проблемных комиссиях 

по «Хирургии» и «Экстренной медицинской помощи и клинической лимфо-

логии» (протокол № 3 от 7 марта 2011г.), на апробационном совете при Спе-

циализированном совете ТМА МЗ РУз Д 087.09.01 по специальности 

14.00.27 – Хирургия (протокол №14 от 24.10.2011 г.). 

Опубликованность результатов. По материалам работы опубликованы 

6 журнальных статей – 2 в Российских и 4 в Узбекистанских журналах, 10 те-

зисов в сборниках. Получены 2 удостоверения на изобретения (№ IAP 04333 

и № IAP 04334) и 1 свидетельство об официальной регистрации программы 

для ЭВМ (DGU № 02219) ГПВ РУз. 

Структура и объем диссертации. Диссертационная работа изложена на 

135 страницах компьютерного текста Times New Roman, шрифт 14. Работа 

состоит из введения, обзора литературы, 3 глав собственных исследований, 
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заключения, выводов и практических рекомендаций. Работа иллюстрирована 

16 таблицами и 56 рисунками. Библиографический указатель содержит 170 

источников. Из них: 129 – из стран СНГ и 41 – из дальнего зарубежья. 

 

ОСНОВНОЕ СОДЕРЖАНИЕ ДИССЕРТАЦИИ 

 

Во введении обосновывается актуальность темы научного исследова-

ния, сформулированы цель исследования и вытекающие из него задачи, 

научная новизна, практическая значимость результатов диссертационной ра-

боты. 

В первой главе (обзор литературы) описываются современные пред-

ставления о проблеме выбора метода и объема оперативного лечения, боль-

ных с острой непроходимостью сигмовидной кишки, о способах формирова-

ния толстокишечных анастомозов, а также описаны морфологические осо-

бенности сигмовидной кишки при острой непроходимости. Проведен крити-

ческий анализ методов хирургического лечения данной патологии и способов 

формирования толстокишечных анастомозов, также указаны нерешенные во-

просы, которые требуют дальнейших исследований. 

Во второй главе описаны материалы и методы исследования. Дан-

ная работа основана на результатах экспериментального и клинического ис-

следования.  

Экспериментальную часть исследования проводили на 30 беспородных 

собаках. Все исследование было разделено в 2 этапа: первый этап – экспери-

ментальное моделирование острой непроходимости сигмовидной кишки по 

С.А. Шалимову, второй этап – резекция пораженного участка кишечника с 

формированием манжеточного анастомоза по предложенным методам. 

Методы: Сущность методов операций заключались в следующем. В 

проведении нижнесрединной лапаротомии и обнаружении измененного 

участка сигмовидной кишки. Далее производим мобилизацию кишечника и 

создание манжетки, из слизистой приводящего отдела кишечника. После че-

го производим резекцию кишечника. После формирования задней стенки 

анастомоза однорядным непрерывным швом с помощью нити Викрила, в 

первом случае, производили фиксацию манжетки тремя кетгутовыми швами 

к задней и боковым стенкам отводящего отдела толстого кишечника. После 

чего продолжали формирование передней и боковых стенок анастомоза 

(рис.1 а, б). Во втором случае, после формирования задней стенки анастомоза 

однорядным узловым швом с помощью шелковой нити производили фикса-

цию манжетки двумя кетгутовыми швами к боковым стенкам отводящего от-

дела кишечника. Далее продолжали формирование стенок анастомоза (рис.2). 

В дальнейшем, наблюдение за оперированными собаками продолжалось 

в течении трех месяцев после операции. Выведение из эксперимента прово-

дили на 7, 14, 20 сутки, 1, 2, 3 мес. Участок анастомоза иссекали на протяже-



 7 

нии, из несколько участков анастомоза были взяты биопсийные материалы, 

которые подвергались морфологическому исследованию. 

 
 

 

Рис. 1а. Схема наложения толстокишечного анастомоза по методу 1 с  

применением шва Мультановского-Ревендена (нить Викрил) 
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Рис. 1б. Схема наложения толстокишечного анастомоза по методу  

1 с применением шва Мультановского-Ревендена (нить Викрил) 

 
Рис. 2. Схема наложения толстокишечного анастомоза по методу 2 с  

применением однорядного узлового шва 
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Наблюдение за оперированными собаками продолжалось в течении трех 

месяцев после операции. Выведение из эксперимента проводили на 7, 14, 20 

сутки, 1, 2, 3 мес. Участок анастомоза иссекали, из несколько участков ана-

стомоза были взяты аутопсийные материалы, которые подвергались гистоло-

гическому исследованию. 

Материалом клинического этапа исследования послужили 165 больных 

находившихся на лечении на базе кафедры хирургических болезней, факуль-

тета усовершенствования врачей Андижанского государственного медицин-

ского института за период с 1999 по 2010 года. 

В соответствии с поставленными целью и задачами данного исследова-

ния все больные были разделены нами на две группы: 

В первую группу, контрольную, вошли 128 больных, которым в соответ-

ствии с тактикой применяемой с 1999 по 2004 года были произведены ретор-

зия с сигмопексией – 34 (26,6%), реторзия с мезосигмопликацией по Гаген-

Торну- 43 (33,6%), реторзия с комбинацией мезосигмопликации по Гаген-

Торну и сигмопексии – 22 (17,2%), резекция с формированием противоесте-

ственного заднего прохода – 13 (10,1%), а также вошли больные которым 

произвели резекцию сигмовидной кишки с первичным формированием тол-

стокишечного анастомоза традиционным методом – 16 (12,5%) (табл. 1).  

Таблица 1  

Характер оперативного вмешательства (контрольная группа n=128) 

 

Характер оперативного вмешательства 
Количество 

абс % 

Реторзия+ сигмопексия 34 26,6 

Реторзия+мезосигмопликация по Гаген-Торну 43 33,6 

Реторзия+ мезосигмопликация по Гаген- Торну+ сигмопек-

сия 
22 17,2 

Резекция сигмовидной кишки + наложение противоесте-

ственного заднего прохода 
13 10,2 

Резекция сигмовидной кишки + первичное формирование 

толстокишечного анастомоза двухрядными швами 
16 12,5 

Всего 128 100,0 

  

В последующем с 2004 по 2010 года, когда после разработки алгоритма 

определения показаний и противопоказаний к проведению резекции сигмо-

видной кишки с первичным формированием толстокишечного анастомоза 

(рис. 3), а так же разработки новых методов формирования толстокишечных 

анастомозов была сформирована вторая группа больных – основная группа.  

 

Противопоказания  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

       - критерий, содержащий показания и противопоказания к проведению резекции сигмовидной кишки с наложе-

нием первичного анастомоза. 

      - показания к проведению резекции сигмовидной кишки с наложением первичного анастомоза. 
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Рис. 3. Алгоритм определения критериев отбора больных
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В которую вошли 37 (22,4%) больных, всем больным основной группы 

произвели резекцию сигмовидной кишки с формированием толстокишечного 

анастомоза по предложенным нами методам. Из них по методу №1- 14 

(37,8%) больных, по методу №2- 23 (62,2%) больных (табл. 2). 

Таблица 2 

Характер оперативного вмешательства (основная группа) 

 

Характер оперативного вмешательства 
Количество 

абс % 

Резекция сигмовидной кишки с наложением первичного 

анастомоза по способу №1 
14 37,8 

Резекция сигмовидной кишки с наложением первичного 

анастомоза по способу №2 
23 62,2 

Всего 37 100 

 

В ходе исследования все больные систематизировались нами, согласно 

классификации принятой Всемирной организацией здравоохранения, по полу 

и возрасту, из них мужчины составили – мужчин – 94 (57%), а женщины – 71 

(43%). Необходимо отметить, что основной контингент больных поступили в 

трудоспособном возрасте до 59 лет – 120 (72,7%). 

Систематизация больных в зависимости от срока начала заболевания и 

до момента поступления больного в отделение, позволил отметить следую-

щее, что в сроки до 24 часов поступило в отделение 36,4%. 24,8% больных 

поступили в отделение в течение двух дней. В течение трех дней поступило 

23,4% больных. Вместе с тем в сроки 72 и более часов поступило 20,6% 

больных (рис. 4). 

36,4

24,8

23,4

20,6

до 24 часов

24-48 часов

48-72 часов

72 и более часов

 
Рис. 4. Распределение исследуемых больных по срокам  

 

По нашим наблюдениям наличие сопутствующих заболеваний основно-

го заболевания значительно утяжеляло общее состояние больного, что уве-

личивает степень риска проведения оперативного лечения и требует прове-
11 
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дения в максимально короткий срок полноценной предоперационной подго-

товки. В контрольной группе из 128 больных находившихся под наблюдени-

ем наличие сопутствующих заболеваний отметили у 74 (57,8%) контрольной 

группы. Из них: у – 18 (24,3%) больных отметили наличие хронического 

бронхита, у – 15 (20,3%) больных хронический пиелонефрит, у – 10 (13,5%) 

больных хронический холецистит, анемия отмечалась у 6 (8,1%) больных, 

ИБС – у 5 (6,8%) больных, гипертоническая болезнь –у 3 (4,1%) больных, 

цирроз печени, спленомегалия, асцит у – 6 (8,1%) больных. Также отметили 

наличие – хронический гломерулонефрит – у 2 (2,7%), хронический гепатит – 

у 1 (1,4%), сахарный диабет – у 1 (1,4%), колит – 1 (1,4%), аденома простаты 

– 1 (1,4%), состояние после инсульта – у 1 (1,4%), олигофрении – у 1 (1,4%), 

эпилепсии – у 1 (1,5%), ДЦП – 1(1,4%), хронический простатит – у 1 (1,4%) и 

у 1 (1,4%) больного олигофрения. У 3 (4,1%) больных с острой непроходимо-

стью сигмовидной кишки выявлено наличие беременности. 

В основной группе, из 37 больных наличие сопутствующих заболеваний 

отмечено у 26 (70,3%) больных. Из них у 5 (19,2%) больных хронический 

бронхит, у 4 (15,3%) больных хронический холецистит, хронический пиело-

нефрит отмечено у 3 (11,5%) больных, анемия – у 5 (19,2%), ИБС – у 2 

(7,7%), гипертоническая болезнь – у 2 (7,7%), хронический гепатит – у 1 

(3,9%), колит – у 2 (7,7%), аденома простаты – у 1 (3,9%), хронический про-

статит – у 1 (3,9%) больного.  

Во время проведения оперативных вмешательств было обнаружено, что 

у основного контингента больных, контрольной группы, выявили заворот на 

3600 – 98 (76,6%), на 1800 у – 19 (14,8%) больных, на 5400 – 4 (3,1%), на 7200 - 

7 (5,5%) больных. По нашему мнению, градус заворота кишечника напрямую 

связан с длиной брыжейки и кишечника. 

Основное заболевание больных контрольной группы сопровождалось 

наличием осложнений т.е. перитонитом различной степени тяжести и рас-

прастраненности. Анализ показал, что из 110 (85,9%) осложнений, наиболее 

часто встречался геморрагический перитонит – у 70 (63,7%) больных, из них 

местный геморрагический перитонит отметили у 27 (24,6%) больных, а рас-

пространенный геморрагический перитонит отметили у 43 (39,1%) больных. 

Второе место занимает серозно-фибринозный перитонит – у 36 (32,7%%) 

больных, из них, в зависимости от распространенности перитонита, отметили 

местный у 14 (12,7%) больных, рапространенный отметили у 22 (20%) боль-

ных. Распространенный гнойный перитонит отметили – у 3 (2,7%) больных, 

распространенный каловый – у 1 (0,9%). По нашему мнению основной при-

чиной наличия осложнений основного заболевания являются самолечение и 

позднее обращение больных к врачу, что усугубляет состояние больного. 

У больных основной группы, из 37 больных, во время оперативного 

вмешательства были обнаружены заворот сигмовидной кишки на 3600 – у 31 

(83,8%) больных, заворот на 1800 отметили у 4 (10,8%) больных, и у 2 (5,4%) 

больных отметили заворот сигмовидной кишки на 720º.  
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Относительно перитонита проведенный анализ показал следующее, что 

из 37 больных основной группы, наличие перитонита отметили у 35 (94,6%) 

больных, у 2 (5,4%) отметили отсутствие какого-либо перитонита. Из 35 

(94,6%) больных, у которых выявили наличие перитонита, было отмечено, 

что геморрагический перитонит отметили – у 26 (70,3%) больных, из них 

местный геморрагический перитонит отметили – у 19 (51,4%), распростра-

ненный геморрагический перитонит отметили – у 7 (18,9%) больных. Нали-

чие серозно – фибринозного перитонита отметили – у 9 (24,3%) больных, из 

них местный серозно – фибринозный перитонит отметили – у 7 (18,9%) 

больных, а распространенный серозно–фибринозный перитонит – у 2 (5,4%) 

больных. 

Из 37 больных основной группы ранее перенесли оперативное лечение 

по поводу заворота сигмовидной кишки – 22 (59,5%) больных. Все больные 

ранее оперировались в 1-ом хирургическом отделении Андижанского филиа-

ла РНЦЭМП. 

Во время оперативного лечения особое внимание уделялось декомпре-

сии и подготовке кишечника к наложению толстокишечного анастомоза по 

нашим методам. Это достигалось путем введения назогастрального зонда до 

оперативного вмешательства, и декомпрессионной трубки, которая вводи-

лась в кишечник через анальный проход до селезеночного угла во время опе-

рации после реторсии кишечника. 

Введение назогастрального зонда позволяло нам производить активную 

аспирацию содержимого желудка. 

 Интубация толстого кишечника, во время операции, позволила нам 

произвести эвакуацию застойного кишечного содержимого, газов, которые 

вызывали перерастяжение кишечника, эвакуация способствовала восстанов-

лению моторно-эвакуаторной функции кишечника, после чего мы определя-

ли жизнеспособность кишечника. Жизнеспособность сигмовидной кишки 

определяли по нескольким критериям: наличие пульсации в брыжеечных ар-

териях, по цвету, наличие перистальтики кишечника.  

Так же, интубация толстого кишечника у больных основной группы поз-

волила нам после опорожнения произвести лаваж кишечника и подготовить 

его к резекции с наложением первичного анастомоза по предложенным нами 

методам.  

Лаваж и подготовку кишечника производили путем введения через ин-

тубационную трубку раствором фурацилина 1:5000 в количестве 1000-1200 

мл. После промывания через данную трубку вводили антибиотик - канами-

цина сульфат 1,0 г или цефазолин 1,0 г, разведенный в растворе натрия хло-

рида 0,9% - 100 мл. Таким образом, производилась подготовка кишечника, а 

именно очищение кишечника от содержимого и подавление его микрофлоры. 

Глава 3. Результаты экспериментального исследования. Анализ ре-

зультатов проведенных экспериментальных исследований показал, что на 2-е 

сутки после операции проявлялась двигательная активность у оперируемых 
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собак. На 2-3-и сутки нормализовалась функция кишечника, и отмечалось его 

опорожнение. На 5-е сутки собак переводили на обычный рацион питания. У 

всех оперированных собак заживление послеоперационной раны происходи-

ло первичным натяжением. В послеоперационный период у 2-х собак наблю-

далось нагноение послеоперационной раны, у остальных собак послеопера-

ционный период протекал без осложнений (всем собакам проводилась анти-

биотикотерапия), летальность после операции мы не наблюдали.  

Наблюдение за оперированными собаками продолжалось в течении трех 

месяцев после операции. Выведение из эксперимента проводили на 7, 14, 20 

сутки в течение 1, 2, 3 месяцев. 

Участок анастомоза иссекали на протяжении, из нескольких участков 

анастомоза и манжетки, был взят аутопсийный материал, который подвер-

гался гистологическому исследованию. 

На 7 сутки при вскрытии оперированных собак патологических измене-

ний со стороны органов брюшной полости мы не наблюдали. Ревизируя ки-

шечник, находили участок анастомоза, к которому рыхло припаян большой 

сальник. После отделения припаянного сальника, на месте линии анастомоза 

имеется соединительнотканный рубец. Макроскопически участок анастомоза 

мало отличался от других участков толстого кишечника. При вскрытии мак-

ропрепарата созданная нами манжетка оставалась мягкой, бледно- розового 

цвета, слегка отечной, жизнеспособной, сужения просвета кишечника не от-

мечалось. У одной собаки отмечалась незначительная гиперемия манжетки. 

На 14 сутки при вскрытии оперированных собак патологических изме-

нений со стороны органов брюшной полости мы не наблюдали. Ревизируя 

кишечник находили участок анастомоза к которому рыхло припаян большой 

сальник. После отделения припаянного сальника, на месте линии анастомоза 

имеется соединительнотканный рубец. Макроскопически участок анастомоза 

мало отличался от других участков толстого кишечника. При вскрытии мак-

ропрепарата созданная нами манжетка оставалась мягкой, жизнеспособной, 

бледно-розового цвета, сужения просвета кишечника не отмечалось.  

Морфологическое исследование в ранние сроки, на 7 и 14 сутки, показа-

ло, что в области манжетки слизистая оболочка кишки сохраняет присущую 

ей архитектонику. Отмечается наличие в манжетке большое количество кро-

веносных и лимфатических сосудов. Несколько увеличено число бокаловид-

ных клеток и отмечается расширение концевых отделов крипт. В отдельных 

участках имеет место усиление десквамации эпителиоцитов, без нарушения 

общей архитектоники слизистой оболочки и её эпителиальной выстилки. 

 На 20 сутки при вскрытии оперированных собак патологических изме-

нений со стороны органов брюшной полости мы не наблюдали. Ревизируя 

кишечник, находили участок анастомоза, к которому рыхло припаян боль-

шой сальник. После отделения припаянного сальника, на месте линии ана-

стомоза имеется соединительнотканный рубец. Макроскопически участок 

анастомоза мало отличался от других участков толстого кишечника. При 



 15 

вскрытии макропрепарата созданная нами манжетка оставалась мягкой, жиз-

неспособной, бледно-розового цвета, сужения просвета кишечника не отме-

чалось. Манжетка срослась со слизистой на половину длинны по направле-

нию от линии анастомоза к краю манжетки.  

Через 30 дней образовывался зрелый соединительнотканный рубец на 

месте шва анастомоза, определение границ манжетки не представлялось воз-

можным из за полного срастания со слизистой кишечника предполагаемая 

граница манжетки бледно-розового цвета.  

Морфологическое исследование манжетки, в более отдалённые сроки, 

на 20 сутки, 1 и 2 месяцев, показало, что стенка кишки имеет характерное для 

толстой кишки строение, без выраженных патологических изменений, опре-

деляются большое количество как кровеносных, так и лимфатических сосу-

дов. Отмечается некоторое расширение концевых отделов крипт собственной 

соединительнотканной пластинки слизистой оболочки. 

Проведенные исследования показали, что созданная манжетка остается 

жизнеспособной, надежно защищает место анастомоза от соприкосновения с 

кишечным содержимым, что способствует хорошему заживлению места сты-

ка.  

Также отметим, что исследование показало довольно выраженные мор-

фологические различия во взаимодействии ткани толстого кишечника с шов-

ными материалами – викрил и шелк. 

Применение рассасывающихся нитей викрил способствует меньшему 

проявлению отёка и воспалительной инфильтрации, более быстрой и полно-

ценной эпителизации с восстановлением структуры подслизистой и мышеч-

ной оболочки. 

Использование викрила не приводит к появлению гигантских клеток 

инородных тел, которые указывают на патологическую реакцию тканей на 

чужеродный материал. Рассасывание викрила происходит без видимых па-

томорфологических изменений окружающих тканей. 

Глава 4. Результаты лечения больных контрольной и основной 

групп. Сравнительный анализ больных двух групп показал, что после изме-

нения тактики в отношении больных с острой непроходимостью сигмовид-

ной кишки, применяемой ранее в Андижанском филиале РНЦЭМП, начиная 

с 2004 года по строгим показаниям было прооперированно 37 больных, кото-

рым произвели первичную резекцию сигмовидной кишки и реконструктив-

ные оперативные вмешательства с формированием толстокишечных анасто-

мозов по нашим методам, хороший эффект в раннем и отдаленном послеопе-

рационном периоде.  

При проведении сравнительного анализа результатов лечения больных 

двух групп, в раннем послеоперационном периоде, выявили, что в контроль-

ной группе, из 128 больных находившихся на лечении в 1-ом хирургическом 

отделении Андижанского филиала РНЦЭМП, нагноение послеоперационной 

раны отмечалось у 9 (7,0%), эвентрация органов брюшной полости – у 1 
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(0,8%), послеоперационная пневмония – у 3 (2,3%), сердечно-легочная недо-

статочность – у 1 (0,8%) и несостоятельность швов анастомоза сформирован-

ного традиционным способом – у 5 (3,9%). Летальность – у 3 (2,3%) больных 

(табл. 3). 

У всех 37 больных, которым провели резекцию сигмовидной кишки и с 

формированием толстокишечного анастомоза по нашим методам, в после-

операционный период возникло 2 (5,4%) осложнений, из них у 1 (2,7%) 

больных возникло нагноение послеоперационной раны, послеоперационная 

пневмония возникла у 1 (2,7%) больных. Осложнений связанных с проведен-

ными оперативными вмешательствами и летальных исходов мы не наблюда-

ли (табл. 3). Все больные получили соответственное лечение и были выписа-

ны домой в удовлетворительном состоянии. 

Таблица 3 

Сравнительный анализ осложнений и летальных исходов 

у больных 

  

Показатель 

 

Контрольная 

группа (n=28) 

Основная 

группа (n=7) P 

abs % abs % 

П
о
сл

ео
п

ер
ац

и
о

н
н

ы
е 

 

о
сл

о
ж

н
ен

и
я
 

Нагноение послеопераци-

онной раны 
9 32,1±8,8 1 14,3±13,2 >0,05 

Эвентрация внутренних ор-

ганов 
1 3,6±3,5 0 0 >0,05 

Послеоперационная пнев-

мония 
3 10,7±5,8 1 14,3±13,2 >0,05 

Сердечно-легочная недо-

статочность 
1 3,6±3,5 0 0 >0,05 

Несостоятельность швов 

анастомоза 
5 17,9±7,2 0 0 <0,05 

Всего осложнений 19 67,9±8,8 2 28,6±17,1 <0,05 

Послеоперационная летальность 3 10,7±5,8 0 0  

 

При осмотре больных, в отдаленном послеоперационном периоде, об-

ращали внимание на общее состояние больных, наличие тех или иных жалоб, 

анамнестические данные, придержавание диеты и ограничения физической 

нагрузки, пальпаторное обследование живота, регулярность акта дефекации. 

Так же обращали внимание на состояние анастомоза и состояние кишечника, 

других органов брюшной полости. Больным проводилась исследование кро-

ви, УЗИ брюшной полости, ирригография кишечника. 

В связи с чем нами выделены четыре степени оценки отдаленных ре-

зультатов - отличные, хорошие, удовлетворительные и неудовлетворитель-

ные. 
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Отличными считались результаты, когда после оперативного лечения 

обследуемые больные не предъявляли никаких жалоб, общее состояние 

больных и функциональное состояние толстой кишки хорошее, трудоспособ-

ность восстановлена полностью, естественный пассаж по кишечнику не 

нарушен. 

Хорошими считались результаты, когда после оперативного лечения 

больные не предъявляли ни каких жалоб, общее состояние больных хорошее, 

трудоспособность восстановлена полностью, имеются признаки колита, 1 раз 

в 2-3 дня, естественный пассаж по кишечнику не нарушен. 

Удовлетворительными считали те случаи, когда больные жаловались на 

незначительные боли в животе, метиоризм, диспепсические нарушения, в 

связи с чем больные придерживались диеты, трудоспособность частично вос-

становлена, естественный пассаж по кишечнику не нарушен. 

Неудовлетворительными считали результаты те, при которых после опе-

ративного лечения у больных имелись боли в животе, диспепсические нару-

шения, задержка акта дефикации в связи с чем больные придерживались дие-

ты, трудоспособность нарушена, возникала необходимость в проведении по-

вторного оперативного лечения. 

В отдаленный послеоперационный период, в контрольной группе, из 128 

больных находившихся под нашим наблюдением, отдаленные результаты 

изучены у 53 (41,4%) больных. Из них в отдаленном послеоперационном пе-

риоде у 10 (18,9 %) больных были отличные результаты лечения. У 28 

(52,8%) больных результаты хорошие. А у 15 (28,3%) больных были удовле-

творительные результаты лечения (табл. 4).  

Таблица 4 

 Отдаленные результаты больных контрольной и основной групп 

 

Результаты лечения 

Контрольная  

группа 
Основная группа 

Р 

n % n % 

Отличные 10 18,9±5,4 32 86,5±5,6 <0,001 

Хорошие 28 52,8±6,9 5 13,5±5,6 <0,001 

Удовлетворительные 15 28,3±6,2 0 0 <0,001 

Неудовлетворительные 0 0 0 0  

Всего 53 100,0 37 100,0  

 

При контрольном обследовании (ирригорафия толстого кишечника) у 

больных контрольной группы отмечалось:  

Введенный контраст заполнил все отделы толстого кишечника, 

гаустральная сегментация сглажена. Отмечается та или иная степень про-

хождения контраста в подвздошную кишку, т.е. недостаточность Баугиневой 
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заслонки. Признаки «дефекта» «ниши» не определяются. Просвет толстой 

кишки сохранен. Отмечаются задержки контраста в области ректо-

сигмоидального угла. 

После опорожнения сохраняется контраст на всем протяжении толстой 

кишки и ампулы прямой кишки. Складки прослеживаются на всем протяже-

нии. Со стороны толстой кишки органических изменений не определяются. 

Признаки хронического колита. Гипотоничная гипомоторная дискенезия 

толстой кишки. 

Анализ случаев возникновения рецидивов заболевания показал, что ре-

цидив возник у 31 (24,2%) больного от общего числа больных перенесших 

паллиативные операции по поводу заворота сигмовидной кишки. Из них: в 

сроки до 6 месяцев поступило – 10 (32,3%) больных, 7-12 месяцев – 6 

(19,4%), в период от 13 до 24 месяцев – 4 (12,9%), 25 и более – 11 (35,5%). 

Из 31 больного наибольший контингент составляют больные, которые 1 

раз лечились по поводу рецидива заворота сигмовидной кишки – 27 (87,1), 

дважды оперировались 4 (12,9%) больных. 

В основной группе из 37 больных, перенесших резекцию кишечника с 

наложением толстокишечного анастомоза по нашим методикам, у – 32 

(86,5%) больных зафиксированы отличные результаты лечения, у – 5 (13,5%) 

больных – хорошие.  

При контрольном обследовании больных основной группы (контрастная 

рентгеноскопия, фиброколоноскопия), в отдаленные сроки, отмечалось сво-

бодное заполнение толстой кишки до селезеночного изгиба, межкишечный 

анастомоз свободно проходим, просвет для прохождения массы в норме, 

сужений не отмечается. После опорожнения нисходящая часть толстой киш-

ки до и после анастомоза свободно опорожняется, складки прослеживаются 

на всем протяжении. Слизистая кишечника приобретала обычную окраску, 

место анастомоза практически не отличался от других участков кишечника. 

 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

 

Таким образом, проведенные исследовании показали, что созданная 

манжетка остается жизнеспособной, надежно защищает место анастомоза от 

соприкосновения с кишечным содержимым, а использование нити викрил 

способствует меньшему проявлению отёка и воспалительный инфильтрации, 

более быстрой и полноценной эпителизациии с восстановлением структуры 

подслизистой и мышечной оболочки.  

Проведение резекции пораженного участка кишечника с формировани-

ем толстокишечного анастомоза по предложенным методам, с применением 

разработанного алгоритма, позволило избежать возникновения не состоя-

тельности швов анастомоза и летальности в основной группе, и снизить ча-

стоту послеоперационных осложнений с 14,8% до 5,4%. 
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Выводы: 

1. Морфологическое исследование показало, что созданная из слизистой 

кишечника манжетка остается жизнеспособной, за счет ее васкуляризации и 

защищает место стыка от соприкосновения с кишечным содержимым, что 

способствует ускорению заживления анастомоза. Использование нити вик-

рил при формировании толстокишечного анастомоза способствует меньшему 

проявлению отёка и воспалительной инфильтрации, более быстрой и полно-

ценной эпителизациии места анастомоза с восстановлением структуры под-

слизистой и мышечной оболочки.  

2. Применение таких оперативных вмешательств, как сигмопексия, ме-

зосигмопликация по Гаген-Торну и их комбинации, в отдаленном послеопе-

рационном периоде дают высокий процент рецидива заболевания, по нашим 

наблюдениям – 24,2%. А двух этапные операции требуют проведения слож-

ных реконструктивных операций. Применение резекции сигмовидной кишки 

с первичным формированием толстокишечного анастомоза традиционным 

способом чревато возникновением такого грозного осложнения, как несосто-

ятельность швов анастомоза, что составило 3,9%.  

3. Проведение резекции сигмовидной кишки и реконструктивных опера-

тивных вмешательств с формированием толстокишечного анастомоза по 

нашим методам, у категории больных, с острой непроходимостью сигмовид-

ной кишки, отобранных при помощи разработанного алгоритма, дают хоро-

шие ближайшие и отдаленные результаты лечения. Не состоятельность швов 

анастомоза и летальность в основной группе не наблюдались, а частота по-

слеоперационных осложнений снизилось с 14,8% до 5,4%. При применении 

резекции кишечника с первичным формированием толстокишечного анасто-

моза по нашим методам, возникновение рецидива заболевания не отмечали. 

Использование предложенных нами методов формирования толстокишечных 

анастомозов легко выполнимы и не требует использования дорогостоящей 

аппаратуры. А так же возможно применение, предложенных методов форми-

ровании толстокишечных анастомозов не только в ургентной хирургии, но и 

в плановой. 

 

Практические рекомендации: 

1. Разработанный алгоритм показаний к резекции сигмовидной кишки 

позволит хирургам выбрать оптимальный метод и объем оперативного вме-

шательства при острой непроходимости сигмовидной кишки.  

2. Во время проведения оперативного лечения при отсутствии противо-

показаний предпочтение следует отдавать проведению радикальному опера-

тивному лечению заворота сигмовидной кишки.  

3. Во время проведения оперативного лечения больных с острой непро-

ходимостью сигмовидной кишки перед проведением резекции следует про-

вести тщательную подготовку кишечника, которая включает в себя аспира-
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цию кишечного содержимого и лаваж кишечника с введением антибиотика 

для подавления микрофлоры кишечника.  

4. Во время проведения резекции толстой кишки, методами выбора 

формирования толстокишечных анастомозов могут служить предложенные 

нами методы наложения толстокишечных анастомозов не только в экстрен-

ной хирургии, но и в плановой. 
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Тиббиёт фанлари номзоди илмий даражасига талабгор Тен Дмитрий 

Олеговичнинг 14.00.27 – Хирургия ихтисослиги бўйича «Сигмасимон 

ичакнинг ўткир тутилишини даволаш жарроҳлик усулларини 

такомиллаштириш ва асослаш» мавзусидаги диссертациясининг 

РЕЗЮМЕСИ 
 

Таянч (энг муҳим) сўзлар: Ўткир ичак ўтмаслиги, йўғон ичак ўт-

маслиги, йўғон ичак анастомози, сигмасимон ошқозон резекцияси. 

Тадқиқот объектлари: 30 та наслсиз итлар ва 165 та сигмасимон ош-

қозоннинг ўткир ўтмаслиги билан касалланган беморлар. 

Ишнинг мақсади: Сигмасимон ошқозоннинг ўткир ўтмаслигини 

даволашнинг жарроҳлик услубларини такомиллаштириш ва асослаш. 

Тадқиқот методлари: ProgRess рақамли камера Axioscope (Carl Zeiss) 

микроскопия ёрдамида сканерловчи электрон микроскопия, клиник лабора-

тор, рентгенологик, УТ – тадқиқот, КТ кўрсаткичлари бўйича, маълумот-

ларни статистик ишловдан ўтказиш. 

Олинган натижалар ва уларнинг янгилиги: Ўтказилган тажриба – 

клиник тадқиқотлар асосида янги йўғон ичак анастомозлари ишлаб чиқилган 

эди. Бунда анастомоз жойини ошқозондаги моддалар билан туташувчи 

ишончли мухофаза қилиш имконини берувчи етарли миқдордаги тажриба ва 

клиник материалларда қон таъминоти бузилган ошқозон ўтмаслиги шароити-

даги ошқозон тўқималарида синаб кўрилган. Бошланғич йўғон ичак анасто-

мозини шакллантирувчи сигмасимон ошқозон резекциясини ўтказишнинг 

таваккалчилик даражасини аниқлаш, бунда шундай турдаги тезкор аралашув-

ларни ўтказиш ва ўтказмасликни аниқлаш имконини берувчи дастурли 

алгоритм ишлаб чиқилган ва таклиф қилинган. 

Амалий аҳамияти: Йўғон ичак анастомозларининг такомиллашти-

рилган усуллари ошқозон резекциясидан кейин шаклланадиган йўғон ичак 

анастамозларини чоклаш усуллари ҳисобланади. Таклиф қилинган дастурли 

алгоритм, жарроҳларга сигмасимон ошқозоннинг ўткир ўтмаслигида тезкор 

аралашувнинг ҳажми ва усулларини танлаш имконини беради.   

Сигмасимон ошқозоннинг ўткир ўтмаслигига чалинган беморларда бош-

ланғич йўғон ичак анастомозини шакллантириш билан боғлиқ ошқозон 

резекциясини ўтказиш қайта касалланиш миқдорини камайтириш ва бемор-

ларга сарфланадиган моддий харажатлар миқдорини камайтириш, шу тариқа 

давлат томонидан сарфланадиган маблағларни камайтириш имконини 

беради. 

Татбиқ этиш даражаси ва иқтисодий самарадорлиги: Диссертация 

ишининг асосий ҳолатлари РШТЁМАФ шошилинч жарроҳлик бўлимии ама-

лий фаолиятига татбиқ қилинган ҳамда Андижон Давлат Тиббиёт инсти-

тутнинг жарроҳлик касалликлари кафедрасида клиник ординаторлар, магис-

трлар ва талабаларни ўқитиш жараёнида фойдаланилади. 

Қўлланиш соҳаси: Ургент жарроҳлиги. 
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РЕЗЮМЕ 

диссертации Тен Дмитрия Олеговича на тему: «Усовершенствование и 

обоснование хирургических методов лечения острой непроходимости 

сигмовидной кишки» представленной на соискание ученой степени кан-

дидата медицинских наук по специальности 14.00.27 – Хирургия. 

Ключевые слова: Острая кишечная непроходимость, толстокишечная 

непроходимость, толстокишечный анастомоз, резекция сигмовидной кишки. 

Объекты исследования: 30 беспородных собак и 165 больных с острой 

непроходимостью сигмовидной кишки. 

Цель работы: Усовершенствовать и обосновать методы хирургического 

лечения острой непроходимости сигмовидной кишки. 

 Методы исследования: Сканирующая электронная микроскопия с по-

мощью микроскопа Axioscope (Carl Zeiss) с цифровой камерой ProgRess, 

клинико-лабораторные, рентгенологические, УЗ- исследование, по показани-

ям КТ, статистическая обработка данных. 

Полученные результаты и их новизна: На основе проведенного экс-

периментально-клинического исследования были разработаны новые толсто-

кишечные анастомозы, которые апробировались в условиях кишечной не-

проходимости с нарушением кровоснабжения тканей кишечника на доста-

точном количестве экспериментального и клинического материалах. Позво-

ляющие надежно защитить место анастомоза от соприкосновения с кишеч-

ным содержимым. Разработан и предложен программированный алгоритм, 

определения степени риска проведения резекции сигмовидной кишки с фор-

мированием первичного толстокишечного анастомоза, позволяющее опреде-

лить показания и противопоказания к проведению такому рода оперативных 

вмешательств. 

Практическая значимость: Усовершенствованные методы толстоки-

шечных анастомозов являются методами выбора при формировании толсто-

кишечных анастомозов после резекции кишечника. Предложенный програм-

мированный алгоритм, позволит хирургам выбрать объем и метод оператив-

ного вмешательства при острой непроходимости сигмовидной кишки. Про-

ведение, у больных с острой непроходимостью сигмовидной кишки, резек-

ции кишечника с формированием первичного толстокишечного анастомоза, 

позволит снизить частоту возникновения рецидива заболевания и снизить 

материальные затраты как больного, так и государства. 

Степень внедрения и экономическая эффективность: Основные по-

ложения диссертационной работы внедрены в практическую деятельность 

экстренного хирургического отделения АФРНЦЭМП, а так же используются 

в процессе обучения клинических ординаторов, магистров и курсантов ка-

федры хирургических болезней АндГосМИ. 

Область применения: Ургентная хирургия. 
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RESUME 

Thesis of Dmitriy O. Ten on the scientific degree competetion of the doc-

tor of philosophy in medicine on specialty 14.00.27 - Surgery, subject: «Prov-

ing and improving of surgical methods of treatment of sigmoid colon’s acute 

obstruction». 

 

Key words: acute intestinal obstruction, large intestinal obstruction, large 

intestinal anastomosis, resection of sigmoid colon.  

Subject of the research: 30 non-pedigree dogs, 165 patients with acute 

sigmoid colon’s obstruction. 

  Purpose of work:  to prove and improve methods of surgical treatment of 

acute sigmoid colon’s obstruction. 

Methods of research: Scanning electronic microscopic examination with 

the help of microscope Axioscope (Carl Zeiss) with camera ProgRess, clinical la-

boratory, roentgenological, ultra-sonic investigation, computer tomography if nec-

essary, statistical. 

The achieved results and their novelty: On the base of the performed in-

vestigation new large intestinal anastomoses, which have been tested in the condi-

tions of intestinal obstruction associated with the impairment of intestinal tissues’ 

blood supply, have been elaborated on the sufficient number of experimental and 

clinical material. These methods allow to protect reliably anastomosis area from 

the contact with intestinal waste products. The programmed algorithm of determin-

ing risk level of the performing the resection of sigmoid colon with the forming of 

the primary intestinal anastomosis have been elaborated and offered. It allows to 

determine the indications and contraindications to the performing of such kind of 

operations. 

Practical value: The improved methods of large intestinal anastomosis have 

been proved to be the methods of choice in case of forming large intestinal anas-

tomosis after intestinal resection. The above-mentioned programmed algorithm 

will give the surgeons the possibility to select the volume and method of operation 

in case of acute sigmoid colon’s obstruction. Performing the resection of intestine 

with the forming of the primary large intestinal anastomosis in patients with acute 

sigmoid colon’s obstruction will allow to decrease the frequency of the recurrence 

of the disease and to reduce the expenses both of the patient and the state. 

Degree of embed and economic efficiency: Basic points of this dissertation 

work have been inculcated into practice of urgent surgical department of 

RSCUMA, Andizhan Branch they also have been used in the educational process 

in subinternship, residents of Master’s Degree and listeners of the Chair of Surgi-

cal Diseases of ASMI. 

Field of application: Urgent surgery. 



 26 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Автор выражает свою искреннюю признательность и благодар-

ность своему научному руководителю профессору Ходжиматову Гуло-

миддин Мингходжиевичу, сотрудникам хирургического отделения Ан-

дижанского филиала РНЦЭМП, кафедры хирургических болезней, фа-

культета усовершенствования врачей АндГосМИ, за оказанную практи-

ческую помощь и поддержку в выполнении настоящей работы. 

 

 

 


