
Вестник КРСУ. 2013. Том 13. № 12174

Медицина

рата Экдифит. Надо отметить, что в группе И пос- 
ле  3-х  недель  отмечалось  резкое  снижение  отно-
сительного  количества  хелперов/индукторов  CD4 
(22,04  ±  5,9  %  в  сравнении  с  группой  контроля 
33,75 ± 6,7 %). После 6 недель приема препарата 
Экдифит этот показатель нормализовался и соста-
вил 32,36 ± 8,0 %. 

Обнаружено, что в группе И содержание нату-
ральных киллеров CD16+56+ до приема препарата 
Экдифит было значительно выше, чем в контроль-
ной группе 32,67 ± 13,5 %, а после 6 недель приема 
данный  показатель  значительно  снизился  в  целом  
в группе испытуемых, хотя все еще достоверно от-
личался от группы контроля (t = 3,63, р < 0,05).

Таким  образом,  при  исследовании  показате-
лей  клеточного  звена  иммунитета  отмечен  дис-
баланс  основных  показателей  иммунного  статуса 
в  группе испытуемых, на которые положительное 
воздействие оказывает прием препарата Экдифит.

Выводы
1.  Изучение  экспрессии  маркеров  апоптоза 

ANNEXIN-V, bcl-2 в группе испытуемых позволи-
ло  выявить  значительное  снижение  данных  пока-
зателей  в  сравнении  с  группой  условно  здоровых 
людей. 

2.  После 6-недельного приема препарата Эк-
дифит  экспрессия  аннексина  стала  выше,  но  все-
таки не достигла нормативных значений. Уровень 

экспрессии bcl-2 и активационного антигена CD25 
нормализовался.  Следовательно,  оказано  положи-
тельное влияние препарата Экдифит на нормализа-
цию данных показателей апоптоза.

3.  Прием препарата Экдифит способствовал 
нормализации показателей клеточного звена имму-
нитета.
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Актуальность	проблемы.	В настоящее время 
толстокишечный  стаз  остается  одной  из  актуаль-
ных  проблем  колопроктологии.  По  данным  боль-
шинства  авторов  хроническим  толстокишечным 
стазом  страдают  37–48  %  взрослого  населения,  
в основном болеют лица наиболее трудоспособно-
го возраста, особенно женщины 30–50 лет [1–4].

Хронический толстокишечный стаз – длитель-
ная задержка кишечного содержимого в каком-ли-
бо сегменте или во всей толстой кишке, вследствие 
нарушения  ее  моторно-эвакуаторной  функции  
[1,  4].  Причиной  задержки  кишечного  содержи-

мого  является  ряд факторов:  гиподинамия,  отсут-
ствие в продуктах питания натуральной клетчатки, 
стресс, интоксикации, отравления, травмы, опера-
ции,  заболевания  и  травмы  центральной  нервной 
системы, заболевания эндокринных органов [1–4]. 
Среди  разнообразных  причин  хронического  тол-
стокишечного стаза многие авторы особо выделя-
ют аномалии развития, фиксации и положения обо-
дочной кишки, энтероптоз [2, 5]. 

Подавляющему большинству больных с хрони-
ческим  толстокишечным  стазом  требуется  консер-
вативное  лечение.  Вместе  с  тем,  ряд  больных  при 



Вестник КРСУ. 2013. Том 13. № 12 175

А.М. Мадаминов, Ш.Д. Авазканова 

отсутствии  эффекта  от  консервативной  терапии, 
появлении осложнений хронического толстокишеч-
ного  стаза  нуждаются  в  проведении  оперативно-
го лечения [1–4, 6]. По данным некоторых авторов  
[2,  6],  удельный  вес  больных  с  толстокишечным 
стазом составляет около 1,3–1,5 %, но абсолютное 
количество этих больных чрезвычайно велико. Поэ-
тому проблема диагностики и лечения хронических 
толстокишечных стазов является одной из актуаль-
ных в современной колопроктологии [1–3, 5, 7].

Несмотря  на  многочисленные  работы  оте- 
чественных  и  зарубежных  авторов,  посвященных 
проблемам  диагностики  и  лечения  хронического 
толстокишечного стаза, до настоящего времени ре-
зультаты лечения таких больных остаются неудов-
летворительными.

Так,  при  консервативном  лечении  неудовлет-
ворительные  результаты  наблюдаются  в  20–30  % 
случаях, а при хирургическом лечении эти цифры 
доходят до 35–45 % [1–4].

Хронический  толстокишечный  стаз  сочета-
ется  и  часто  обусловлен  различными  причинами: 
врожденными  и  приобретенными  заболеваниями, 
нарушениями  фиксации  и  расположения  ободоч-
ной кишки, и каждая из этих форм требует индиви-
дуального подхода при решении вопроса о методах 
лечения,  показаниях  и  объеме  оперативного  вме-
шательства.  В  ряде  случаев  больных  с  толстоки-
шечным стазом к излечению может привести толь-
ко хирургическое вмешательство [1, 2, 4, 5].

Большое значение в снижении количества ре-
цидивов  данного  заболевания  поэтому  имеет  вы-
бор оптимального объема резекции кишечника. 

Применяемый  в  настоящее  время  дифферен-
цированный  подход  к  резекции  кишечника  при 
хроническом  толстокишечном  стазе  основан  на 
клинико-рентгенологических данных и заключает-
ся в резекции зоны порочной иннервации толстой 
кишки  с  удалением  декомпенсированных  отделов 
органа [2, 3, 6].

Цель исследования – улучшить результаты хи-
рургического лечения толстокишечного стаза, обу-
словленного долихосигмой.

Задачи исследования:
1.  Оценить в сравнительном аспекте ближай-

шие результаты резекции сигмовидной ободочной 
кишки и левосторонней гемиколэктомии при доли-
хосигме, осложненной толстокишечным стазом.

2.  Изучить отдаленные результаты резекции 
сигмовидной  ободочной  кишки  и  левосторонней 
гемиколэктомии  при  долихосигме,  осложненной 
толстокишечным стазом.

Материал	и	методы	исследования. В основу 
настоящего исследования легли результаты обсле-

дования  и  лечения  110  больных  с  долихосигмой, 
осложненной  толстокишечным  стазом,  находив-
шихся на стационарном лечении в хирургических 
отделениях  Национального  госпиталя  при Мини-
стерстве здравоохранения Кыргызской Республики 
с 2000 по 2011 г.

Все больные были госпитализированы в пла-
новом порядке. Больные при поступлении жалова-
лись на боли в левой подвздошной области, запоры 
по 7–10 и более дней. Эти больные неоднократно 
лечились  в  гастроэнтерологических  отделениях 
без особого эффекта.

Из  110  больных  80  (72,7  %)  были  женщины,  
30  (27,3 %)  – мужчины. Возраст  больных  составил 
25–62 года. Средний возраст составил 43 ± 1,5 года.

Из 110 больных 79 (71,8 %) больным произве-
дена резекция сигмовидной ободочной кишки, а 31 
(28,2 %) пациенту – левосторонняя гемиколэктомия.

Всем  больным  в  стационаре  осуществлялись 
общеклинические  и  специальные методы  исследо-
вания для установления и детализации диагноза до-
лихосигмы, осложненной толстокишечным стазом.

Клинический  анализ  крови  и  мочи,  а  также 
биохимические исследования проводились соглас-
но общепринятым методикам.

Проведено микробиологическое исследование 
кала,  ирригоскопия  (ирригография)  проводилась 
путем  ретроградного  введения  в  толстую  кишку 
1,5  литра  бариевой  взвеси  (взвесь  бария  приго-
тавливают из расчета 200 г бария и 10 г танина на  
1 л воды). Рентгенограммы выполнялись в двух по-
ложениях: в режиме наполнения – лежа, опорожне-
ния – стоя. При подозрении на наличие глубокого 
тазового дна снимки производились с боковой про-
екции в вертикальном положении больного.

На  рентгенологических  снимках,  сделанных  
в  положении  лежа,  обращали  внимание  на  длину  
и ширину кишки, выраженность гаустр, рельеф сли-
зистой,  тонус  ее  стенок,  а  на  рентгенологических 
снимках,  сделанных  в  положении  стоя,  обращали 
внимание  на  изменение  топографии  отделов  обо-
дочной кишки, ее полное и неполное опорожнение, 
места задержки бария в различных сегментах.

Результаты	лечения	и	их	 обсуждение. Изу-
чены ближайшие и отдаленные результаты хирур-
гического  лечения  толстокишечного  стаза,  обу-
словленного долихосигмой различными методами. 
Первую  группу  составили  79  (71,8  %)  больных, 
которым  была  произведена  резекция  сигмовид-
ной ободочной кишки, во вторую группу вошел 31 
(28,2 %) больной, которым была произведена лево-
сторонняя гемиколэктомия.

Из 79 больных, которым была произведена ре-
зекция сигмовидной ободочной кишки, у 1 (1,3 %) 
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больного в послеоперационном периоде наступила 
несостоятельность швов  анастомоза.  Этому  боль-
ному  произведена  релапаротомия  и  наложение 
односторонней  колостомы,  санация  и  дренирова-
ние  брюшной  полости.  Среди  больных,  которым 
была произведена левосторонняя гемиколэктомия, 
у 1 (3,2 %) больного развилась ранняя спаечная ки-
шечная непроходимость. Этому больному произве-
дена релапаротомия, разъединение спаек и наложе-
ние одноствольной колостомы. Летальных исходов 
не было.

Таким  образом,  из  стационара  двое  больных 
выписаны  с  колостомой,  а  остальные  пациенты 
выписаны в удовлетворительном состоянии на ам-
булаторное  долечивание  у  хирурга  по  месту  жи-
тельства.

Отдаленные  результаты  изучены  у  68  (86 %) 
пациентов первой группы и у 25 (80,7 %) – второй. 
У всех больных, перенесших резекцию сигмовид-
ной ободочной кишки, результаты лечения оцене-
ны нами как удовлетворительные. У этих пациен-
тов отмечался самостоятельный стул не реже 2 раз 
в неделю, они отмечали улучшение общего  само-
чувствия после перенесенной операции, но сохра-
нялись невыраженные боли в левой половине жи-
вота и склонность к невыраженным запорам. 

У  больных,  перенесших  левостороннюю  ге-
миколэктомию, результаты лечения нами расцене-
ны как хорошие. У этих больных отмечался само-
стоятельный  стул  ежедневно  или  через  день,  ис-
чезли боли и ощущение тяжести в животе, а также 
вздутие живота. 

Таким  образом,  результаты  хирургического 
вмешательства в виде левосторонней гемиколэкто-
мии при долихосигме, осложненной толстокишеч-
ным  стазом,  оказались  лучше,  чем  при  резекции 
сигмовидной ободочной кишки.

Выводы
1.  В  плановом  порядке  больных  с  долихо-

сигмой,  осложненной  толстокишечным  стазом, 
следует  оперировать  только  в  тех  случаях,  когда 
отсутствует  эффект  от  консервативной  терапии, 

прогрессивно  нарастают  симптомы  толстокишеч-
ного  стаза,  хронической  интоксикации  и  болевой 
синдром.

2.  Сравнительный  анализ  хирургического 
лечения долихосигмы, осложненной толстокишеч-
ным стазом, показал, что лучшие результаты дает 
левосторонняя гемиколэктомия.
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