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ОБЩАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА РАБОТЫ 
 

Актуальность проблемы. Одним из частых и тяжелых осложнений со 
стороны толстой кишки возникающих при висцероптозе является колостаз, 
представленный в начальных стадиях абдоминальными болями, вздутием 
живота, с последующим возникновением запоров различной степени 
выраженности. (Тимербулатов В.М., 1991; Иванов А.И., 1996; Тобохов А.В., 
1998; 2003; Неустроев П.А., 2006).  

Одной из главных причин поздней обращаемости к хирургам при деком-
пенсированном колостазе, во первых является проводимое безрезультатно кон-
сервативное лечение, отрицание неизбежности прогрессирования имеющихся 
нарушений со стороны клиницистов. Во вторых ошибочное признание могуще-
ства широко разрекламированных слабительных средств. (Головачев В.Л., 
1979; Романов П.А., 1986; Ус В.Г., 1987; Наврузов С., 1989; Иванов А.И., 1996, 
2000; Тобохов А.В., 1998; 2003).  

При этом среди хирургов существует единодушное мнение о том, что 
длительное консервативное лечение колостазов и доведение его до стадии де-
компенсации является ошибочным и неоправданным (Наврузов С.Н., 1987; Га-
лямов А.Х., 2000; Баймухаметов Ж.Ж., 2007; Алешин Д.В., 2007). 

В тоже время оперативные вмешательства, проведенные по поводу де-
компенсированного колостаза, часто не приводят к ожидаемым результатам, 
в связи с наличием высокого процента рецидива заболевания, достигающего 
порой более 17% (Головачев В.Л., 1979; Федоров В.Д., Воробьев Г.И., 1986; 
Романов П.А.,1987;, Наврузов С.Н., 1989,; Яремчук А.Я., и др. 1990; Мехдиев 
Д.И., и др 2005; Джавадов Э.А., 2009; Ильканич А.Я., 2009).  

В этой связи особенно актуальным становится вопрос о необходимости 
своевременного хирургического лечения колостаза при висцероптозе до стадии 
развития декомпенсированного колостаза. 

Это обстоятельство диктует необходимость полноценной патогенетиче-
ской и прогностической оценки имеющихся транзитных нарушений толстой 
кишки при висцероптозе. Многие вопросы, касающиеся диагностики и хирур-
гического лечения данной категории больных находят широкое освещение 
в медицинской литературе в рубрике колостазов. 

С самого начала возникает необходимость в получении объективной ко-
личественной оценки состояния деформированных ободочных изгибов толстой 
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кишки в ранних стадиях возникновения колостаза поскольку качественная 
рентгеноценка ирригограмм, и контрастных рентгенограмм не позволяют про-
вести адекватную функциональную, тем более прогностическую оценку.  

Для решения этой важной задачи существует предложенный В.М. Тимер-
булатовым (Патент РФ 11703065 (1991), способ основанный на определении 
тонической активности отдельных сегментов толстой кишки, путем деления 
площади ирригограмм после тугого заполнения на площадь ирригограмм после 
опорожнения, за норму принят коэффициент (К) 1,40±0,22 условных единиц, 
указывающий на нормальную тоническую активность ободочной кишки.  

Однако у больных страдающих висцероптозом с явлениями субкомпен-
сированного и тем более декомпенсированного колостаза, получение своевре-
менной ирригограммы после опорожнения толстой кишки от контрастной мас-
сы часто не представляется возможным из-за позднего её опорожнения. 

В этой связи возникает необходимость разработки более простого обще-
доступного способа, не требующего получении остаточного рельефа толстой 
кишки после её опорожнения, и одновременно представляющего возможность 
получения как диагностической, так и прогностической оценки тонического со-
стояния толстой кишки в условиях выполнения только тугого контрастного за-
полнения органа. 

Весьма актуальным так же остается вопрос о выработке активной хирур-
гической тактики при колостазе у больных с висцероптозом, особенно в на-
чальных стадиях заболевания представленных в виде выраженного болевого 
симптома, сопровождающегося вздутием живота в стадиях компенсированного 
и субкомпенсированного колостазов.  

Особо актуальным представляется вопрос о необходимости широкого ис-
пользования при колостазе органосохраняющих, миниинвазивных операций на 
толстой кишке при ранних стадиях развития колостаза. (Тимербулатов В.М., 
Мехдиев Д.И., Галямов А.Х., и др. 2001; 2002). 

Впервые эндохирургический способ лечения колостаза при синдроме 
Пайра был применен в клинике профессора Тимербулатова В.М. в 1997 году, 
и сводился он к лапароскопическому низведению левого изгиба ободочной 
кишки с последующей её фиксацией его к брюшной стенке, и к 2003 году вы-
полнено 22 оперативных пособий с хорошими результатами. 

Ряд авторов (Гумеров А.А., Алянкин В.Г., и др., 2006) указывают на ус-
пешное применение лапарроскопической методике в лечении детей с хрониче-
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157,0±1,6% против нормы 128,3±3,1%, цекотрансверзального индекса 
164,0±5,7% посравнении с контролем 142,7±3,9%, достоверное увеличение 
трансверзосигмоидального индекса 223,0±2,2% против нормы 182,4±4,8%.  

Разработанный способ коррекции нарушения проходимости ободочных 
изгибов толстой кишки может успешно применен у больных с наличием выра-
женного абдоминального болевого синдрома, с явлениями компенсированного 
колостаза, в ранних стадиях перехода в субкомпенсированный колостаз, и га-
рантирует сохранность вовлеченных в процесс смежных органов. При анализе 
ближайших и отдаленных данных у 42 (78%) оперированных больных получе-
ны результаты расценены нами, как хорошие у 25 (59%), удовлетворительные у 
больных 10 (24%), результаты у 7 (17%) больных оказались не удовлетвори-
тельными, в связи с проведенным оперативным вмешательством в стадии де-
компенсацированного колостаза. 

Практические рекомендации: 
– Использование индексов соответствия поперечников на контрастных 

рентгенограммах толстой кишки является общедоступным, простым, и инфор-
мативным методом, который точно позволяет локализовать нарушение прохо-
димости в ободочных изгибах, и позволяет провести своевременную коррекцию 
их в стадиях предшествующих развитию декомпенсированного колостаза.  

– В целях оценки степени участия полых органов брюшной полости при 
висцероптозе, является клинически обоснованным и достоверным применение 
метода одномоментного выполнения гастроколонографии. 

– Использование при колостазе операции органосохраняющего типа в ви-
де трансверзопликации и пексии в положении достигнутой коррекции патоло-
гических изгибов ободочной кишки, следует производить на стадиях субком-
пенсации и компенсации. 

 
Список работ опубликованных по теме диссертации 
1. Висцероптоз, проблемы хирургического лечения / Р.З. Латыпов, 

А.Р. Титов, А.В. Чабин // Медицинский вестник Башкортостана. – Уфа ноябрь-
декабрь 2007. – С. 58–60. 

2. Значение количественной рентгенооценки тонуса толстой кишки у 
больных с флексуральными синдромами и выработка хирургической так-
тики// Р.З Латыпов, В.В. Плечев, А.Р. Титов, А.В. Чабин , Н.К. Сунагатул-
лин// Пермский медицинский журнал Пермь, – Том. 25, 3 – 2008. – С. 71–74. 
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гибов, что исключает повторное образование острых углов перегибов, затрудняю-
щих пассаж кишечного содержимого. Самое главное трансверзопексия на протя-
жении способствует удержанию желудка в положении достигнутой коррекции.  

Используя данную методику мы добились, прочной фиксации толстой кишки 
в положении достигнутой коррекции, и предупреждения рецидива заболевания. 

Данный способ позволяет провести коррекцию, как длины, так и попе-
речника толстой кишки, и способствует восстановлению тонуса и сокра-
тительной активности кишечной стенки. 

Данный способ позволяет провести коррекцию, как длины, так и попе-
речника желудка и поперечной ободочной кишки, и способствует восстановле-
нию тонуса и сократительной активности подвергнутых кишечной стенки. 

Отдаленные результаты операции изучены у 42 (78%) путем анкетирова-
ния в течение 3 лет. Результаты расценены нами, как хорошие у 25 (59%), удов-
летворительные у больных 10 (24%), положительного результата не было дос-
тигнуто 7 (17%) больных находящихся в стадии декомпенсации, которым вы-
полнены операции органосохраняющего типа. 

Выводы 
1. Отличительной особенностью колостаза у больных висцероптозом яв-

ляется выраженные абдоминальные боли провоцирующие экстренную патоло-
гию органов брюшной полости у 68% больных. 

2. Нарушение проходимости в ободочных изгибах является неизбежным 
и носит характер главного патогенетического звена колостаза у больных, неза-
висимо от анатомического варианта висцероптоза. 

3. Показанием к оперативному лечению при деформации правого изгиба 
ободочной кишки является наличие выраженного колющего болевого симпто-
ма, возникающего вне связи с патологией желчевыводящих путей в правом 
подреберье, выраженная гипотония правого фланга толстой кишки при выра-
женном увеличении цекотрансверзального индекса в пределах 141,6±1,8% про-
тив нормы 128,3±3,1% 

Показанием к оперативной коррекции при деформации левого изгиба 
ободочной кишки является наличие постоянных колющих болей в левом под-
реберье, вздутие живота, выраженная гипотония поперечной ободочной кишки, 
увеличение трансверзосигмоидального индекса в пределах 172,6±1,0%, по 
сравнению с контролем 142,7±3,9%.  

Показанием к оперативному лечению при деформации обоих изгибов 
ободочной кишки служит резкое повышение цекосигмоидального индекса до 
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ским толстокишечным стазом развившимся при долихосигме которым была 
проведена коагуляция тканей по тениям и брыжеечному краю прямой и сигмо-
видной кишки с одновременной сигмопликацией и сигмопексией на физиоло-
гическом месте. 

Безусловно преимущество лапароскопического метода лечения компен-
сированного, субкомпенсированного колостазов при висцероптозе с соблюде-
нием органосохраняющего принципа не вызывает каких либо сомнений, однако 
при трансверзоптозе в сочетании с гастроптозом 2–3 степени по Тобохову А.В. 
(2003) однако пока данная методика не находит ожидаемого распространения в 
виду существования технических трудности, как в выполнении так и обеспече-
нии самой операций.  

Так или иначе главным аргументом необходимости проведения опера-
тивного лечения с соблюдением органосберегающего принципа в начальных 
стадиях возникновения колостаза, является наличие анатомических изменений 
представленных патологической подвижностью толстой кишки, долихоколон, 
мега -долихоколон при висцероптозе, что исключает всякую перспективу при-
менения консервативного медикаментозного лечения в связи с существованием 
неустранимой деформации двух основных ободочных изгибов органа. 

Вышеизложенное во многом определило цель и её центральное направле-
ние проведенных исследований.  

Целью исследования явилось: Улучшение методов диагностики и хирур-
гического лечения колостазов у больных с висцероптозом. 

Задачи: 
1. Изучить состояние проходимости в ободочных изгибах толстой киш-

ки у больных висцероптозом с применением комплексного метода диагностики, 
в условиях использования рентгенометрических критериев оценки выявленных 
нарушений. 

2. Выработать показания к оперативному лечению колостаза на основе 
объективной функциональной и прогностической оценки полученных при ана-
лизе клинико-рентгенологических данных. 

3. Обосновать необходимость и перспективность применения операций 
органосохраняющего типа при колостазе, и разработать способ позволяющий 
устранить висцероптоз и одновременно обеспечивающий восстановление на-
рушенной проходимости ободочных изгибов толстой кишки в стадиях предше-
ствующих развитию мышечной декомпенсации органа. 
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Основные положения выносимые на защиту: 
1. Деформации печеночного и селезеночного изгибов ободочной кишки 

при висцероптозе провоцируют неотложную патологию органов брюшной по-
лости и забрюшинного пространства у 68% больных. 

2. Нарушение проходимости в зоне ободочных изгибов толстой кишки 
является ведущим, как в патогенезе, так и в последующем прогрессировании 
колостаза независимо от анатомического варианта висцероптоза.  

3. Разработанные в клинике рентгенометрические критерии в виде ин-
дексов соответствия поперечников (ИСП) толстой кишки, дают возможность 
получить объективную диагностическую и прогностическую информацию о 
состоянии проходимости в ободочных изгибах при висцероптозом, и позволяют 
выработать адекватную тактику хирургического лечения колостазов. 

4. Разработанный в клинике органосохраняющий способ хирургического 
лечения висцероптоза, является операцией выбора при нарушении проходимо-
сти ободочных изгибов толстой кишки, и он может применяться при всех ста-
диях предшествующих развитию декомпенсированного колостаза. 

Научная новизна: 
1. Впервые доказана ведущая роль деформированных ободочных изги-

бов толстой кишки при висцероптозе, как в патогенезе, так и прогрессирующем 
характере течения колостазов.  

2. Впервые в целях диагностики нарушений проходимости ободочных 
изгибов и их прогностичестической оценки использованы количественные кри-
терии в виде цекосигмоидального индекса (ЦСИ), при повышении которых 
выше нормы 128,3 ± 3,1 означает нарушение проходимости правого печеночно-
го изгиба и гипотонию правого фланга толстой кишки, в то время как увеличе-
ние трансверзоидального индекса (ТСИ) превышающим 142,7 ± 3,9 является 
показателем нарушений проходимости в левом ободочном изгибе и развиваю-
щуюся гипотонию поперечной ободочной кишки, степень повышения индексов 
идет параллельно со степенью нарушения проходимости в ободочных изгибах 
толстой кишки.  

3. Разработан и применен в клинике оригинальный способ хирургиче-
ского лечения висцероптоза основанного на выполнении органосохраняющих 
операций позволяющих одновременно устранение нарушений проходимости 
ободочных изгибов толстой кишки, как ведущего патогенетического звена ко-
лостаза, и доказана высокая его эффективность при всех стадиях предшест-
вующих развитию декомпенсированного колостаза. 
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В случаи увеличенного в объеме желудка на фоне гастроптоза III стадии, 
возникает необходимо уменьшения его в размерах, что достигается прерывистой 
пликацией органа в поперечном направлении вдоль продольной оси органа.  

Операцию производят из верхнесрединного лапаротомного доступа. Пли-
кацию желудка мы проводим после вскрытия сальниковой сумки. С обеих сто-
рон желудок, начиная с антрального отдела по малой и большой кривизнам уз-
ловыми серозно-мышечными швами, в 3–4 ряда с каждой стороны.  

Вторым этапом для востановления анатомотопографического расположения 
желудка в брюшной полости мы предлаем оригинальный способ пексии органов.  

Предлагаемый нами способ осуществляют следующим образом: широко рас-
секают, до 15,0 см, желудочно-ободочную связку. Верхушку большого сальника 
укладывают в сальниковую сумку, и двумя лигатурами подшивается к левой ножке 
диафрагмы. Основание большого сальника у поперечной ободочной кишки фикси-
руют к передней брюшной стенке тотчас ниже места прикрепления диафрагмы.  

Таким образом, в искусственной образованной сальниковой сумке распо-
лагается желудок в положении элевации и достигнутой коррекции. 

В результате этой операции желудок занимает физиологичное положение, 
сохраняет свободу движений, хорошо опорожняется, его объем уменьшается, 
без потери эффективной переваривающей поверхности, поперечная ободочная 
кишка, обычно резко опущенная, занимает более высокое положение, тяга ее на 
желудок устраняется. 

При удлинении сегмента толстой кишки нами разработан метод плика-
ции, который позволяет уменьшить длину полого органа на протяжении, не вы-
зывая функциональных нарушений, и не прибегая к резекции его.  

Способ заключается в наложении двухрядных серозно-мышечных швов 
вдоль тений на расстоянии 1,5–2,0 см друг от друга. В зависимости от необхо-
димости швы на кишку накладываются как, так и в поперечном направлении. 
Количество накладываемых серозно-мышечных швов для создания «плики» 
сводится до минимума.  

Сегментарная колокпликация в поперечном направлении у наших боль-
ных применялась с целью уменьшения длины поперечной ободочной кишки. 

Далее проводится трансверзопексия путем наложения П- образных швов на 
всем протяжении тений, без выраженного натяжения и фиксируется к париетальной 
брюшине, которая предварительно скарифицирована до появления «кровавой ро-
сы», 5–6 П-образными швами на протяжении с обязательным включением зон из-
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живота, выраженная гипотония поперечной ободочной кишки, служит при коло-
стазе резкое увеличение трансверзосигмоидального индекса в пределах 
208,5±14,3%, и при наличии запоров, купируемых приемом слабительных средств. 

Показанием к оперативному лечению деформации обоих изгибов ободоч-
ной кишки служит резкое повышение цекосигмоидального индекса вследствие 
выраженной гипотонии правого фланга толстой кишки, обусловленной тем, что 
при данной патологии имеет место удвоенная патологическая нагрузка в про-
ксимальных отделах толстой кишки связанная именно с участием в процессе 
двух патологических изгибов.  

Все ранее сказанное в равной степени относится к группе больных, когда 
одновременно имеет место гастроптоз, трансверзоптоз, с неизбежно возникаю-
щим при этом с деформацией обоих изгибов ободочной кишки, у которых кроме 
нарушений проходимости по изгибам осложняется нарушениями процессов пи-
щеварения, клинически сопровождается потерей массы тела, похуданием, что 
требует своевременной одновременной коррекции гастроптоза и трансверзоптоза.  

С этой целью нами в клинике разработан и применен органосохраняю-
ший способ коррекции колостаза позволяющий одновременно устранить нару-
шения проходимости в ободочных изгибах толстой кишки у 19 больных.  

Оперативные пособия в виде резекции поперечной ободочной кишки, 
правосторонней или левосторонней гемиколэктомии показаны, и выполнимы 
при долихотрансверзоколон с возникновением синдрома обеих флексур у боль-
ных, в стадии декомпенсации нарушений. То есть у пациентов, которые посто-
янно пользуются очистительными клизмами. 

В этой связи мы считаем важным указать на то, что при выработке хирур-
гической тактики у больных с колостазом или колоноптозом мы не должны до-
жидаться возникновения декомпенсированного колостаза.  

Результаты полученные в предыдущем разделе исследований дают осно-
вание считать необходимым более широкого применения при висцероптозе 
операций органосохраняющего типа, с этой целью в клинике разработан способ 
коррекции висцероптоза позволяющий одновременно устранить нарушение 
проходимости в ободочных изгибах толстой кишки, как основной причины 
возникновения и последующего прогрессирования колостаза (Патент РФ 
№ 2269950, Плечев В.В. и др. (2006). 

Предлагаемый нами органосберегающий способ хирургического лечения 
колостаза у больных с висцероптозом осуществляют в несколько этапов, сле-
дующим образом.  
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Практическая значимость работы. Доказано, что ведущей причиной 
колостаза у больных висцероптозом является деформация печеночного и селе-
зеночного изгибов толстой кишки.  

Колостаз возникающий при деформации ободочных изгибов толстой 
кишки у больных висцероптозом провоцирует симптомы неотложных заболе-
ваний органов брюшной полости и забрюшинного пространства у 68% боль-
ных, поступающих в хирургический стационар в экстренном порядке в связи с 
подозрением на острый панкреатит, острый холецистит, острую толстокишеч-
ную непроходимость.  

Разработанный в клинике индекс соответствия поперечников толстой 
кишки (ИСП), ЦТИ, ТСИ, ЦСИ-индексы могут успешно использованы при 
дифференциальной диагностики и выборе лечебной тактики у больных при 
других формах коллагенных запоров. 

Разработан простой и оригинальный способ хирургического лечения ко-
лостаза у больных висцероптозом путем выполнения операций органосохра-
няющего типа во всех стадиях предшествующих развитию декомпенсированно-
го колостаза. 

Реализация результатов работы. Основные положения и разработки ис-
следования внедрены в практику хирургических отделений Клиник Государст-
венного образовательного учреждения высшего профессионального образова-
ния «Башкирский государственный медицинский университет» (БГМУ), вклю-
чены в рабочую программу преподавания предмета интернам-хирургам кафед-
ры госпитальной хирургии БГМУ. 

 

Апробация работы. Материалы диссертации доложены на заседании Ас-
социации хирургов РБ (Уфа, 2007, 2010), на общей клинической конференции 
сотрудников Клиник БГМУ (Уфа, 2009), апробация диссертационной работы 
проведена на кафедре ИПО хирургии с курсом эндоскопии (Уфа, 2010), и на 
диссертационном совете по хирургии при БГМУ (Уфа, 2012). 

 

Объем и структура диссертации. Диссертация изложена на 110 страницах. 
Состоит из введения, основных глав (обзора литературы, материалов и методов 
исследования, глав анализа клинического материала и результатов клинических 
исследований), заключения, выводов, практических рекомендаций и указателя ли-
тературы (264 источников 124 отечественных и 150 – иностранных авторов). Ра-
бота иллюстрирована 8 таблицами, 5 диаграммами, 9 фотографиями.  
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Характеристика клинического материала и методы исследования. 
Работа базируется на всестороннем анализе историй болезни у 123 больных 

с клиническим установленным диагнозом висцероптоз осложненный толстоки-
шечным стазом , находившихся в отделении хирургии № 1 клиники Башкирского 
Государственного медицинского университета за период с 2000–2009 годы.  

Женщин было 92 (81,2%), мужчин 31 (18,8%). При этом средний возраст 
женщин составил 51,3±1,4% лет, мужчин – 45,5±2,9% лет. 

В прошлом 55 больных с установленным диагнозом висцероптоз перенесли 
88 различных операций на органах брюшной полости, при этом аппендэктомий – 
29 (52,7%), холецистэктомий у 15 (27,3%) больных. Наше внимание с самого нача-
ла было обращено на наличие высокого удельного веса перенесенных аппендэкто-
мий и холецистэктомий, это означало, что каждый второй перенес в анамнезе ап-
пендэктомию, и каждому четвертому выполнялась холецистэктомия.  

По характеру поступления в хирургический стационар распределение паци-
ентов было следующим: по неотложным показаниям 84 (68%), в плановом поряд-
ке 39 (32%) больных. Поводом для экстренной госпитализации явилось у 35 (28%) 
больных острый панкреатит; 23 (19%) острый холецистит; у 26 (21%)больных 
острая кишечная непроходимость. В плановом порядке госпитализировано 39 
больных, поводом для госпитализации у 26 (21%) был диагноз синдром раздра-
женной толстой кишки, и у 13 (11%) спаечная болезнь брюшины.  

В связи с тем, что большинство больных поступали в экстренном поряд-
ке, диагностический процесс с самого начала был ориентирован на подтвер-
ждение или исключение, направительных диагнозов и диагнозов установлен-
ных в приемном отделении, путем использования общепринятых клинических, 
рентгенологических методов исследования.  

Абдоминальные боли локализовались в основном в верхнем этаже брюш-
ной полости из них в правом подреберье у 31 (25%) больного, в левом подребе-
рье у 55 (45%), и боли без четкой локализации были отмечены у 37 (30%) паци-
ентов. Жалобы на частое вздутие живота с задержкой газов на фоне болевого 
приступа отмечено у 96 (78%) обследуемых. На наличие запоров предъявляли 
жалобы 105 больных, в том числе на запоры до 5 суток 90 (85%), свыше 5 дней 
были отмечены у 15 пациентов (9%). Устранение запоров путем применения 
слабительных средств достигалось у 70 (57%), и 35 (28%) больных регулярно 
пользовались очистительными клизмами. При проведении анализа давности за-
болевания получены следующие данные до 3 лет у 16 (13%), до 5 лет у 32 
(26%), более 5 лет у 75 (61%) больных.  
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Оперативному лечению были подвергнуты 54 (44%) из 123 наблюдений.  
Как видно из таблицы больным выполнена гастропликация, гастропексия, 

коррекция обоих изгибов ободочной кишки трансверзопликация, трансверзо-
пексия цекотрансверзальный индекс (ЦТИ) составил 141,6±1,8%, трансверзо-
сигмоидальный индекс (ТСИ) 153,7±2,4%, цекосигмоидальный индекс (ЦСИ) 
207,0±2,7%. 

При деформации обоих изгибов ободочной кишки 6 больным выполня-
лась: Коррекция обоих изгибов ободочной кишки, трансверзопликация, транс-
верзопексия индексы составили: цекотрансверзальный индекс (ЦТИ) 
157,0±1,6%, трансверзосигмоидальный индекс (ТСИ) 164,0±5,7%, цекосигмои-
дальный индекс (ЦСИ) 223,0±2,2%.  

Коррекция правого изгиба ободочной кишки с пластикой илеоцекального 
клапана с помощью органосоханяющих операций проводилась 2 пациентам при 
индексах: цекотрансверзальный индекс (ЦТИ) 165,4±2,8%, трансверзосигмои-
дальный индекс (ТСИ) 127,7±2,4%, цекосигмоидальный индекс (ЦСИ) 
207,0±3,2%. 

У 12 больных при деформации левого изгиба ободочной кишки проводи-
лась коррекция с пластикой илеоцекального клапана при значении цекотранс-
верзальный индекс (ЦТИ) 120,0±1,4%, трансверзосигмоидальный индекс (ТСИ) 
172,6±1,9%, цекосигмоидальный индекс (ЦСИ) 228,6±3,4%. 

Правосторонняя гемиколэктомия, с илиотрансверзоанастомозом проведе-
на у 5 больных с показаниями цекотрансверзальный индекс (ЦТИ) 171,3±2,6%, 
трансверзосигмоидальный индекс (ТСИ) 138,2±3,2%, цекосигмоидальный ин-
декс (ЦСИ) 225,1±2,8%. 

Левосторонняя гемиколэктомия, с трансверзосигмоанастомозом выполнена 
у 10 пациентов цекотрансверзальный индекс (ЦТИ) 122,0±1,7%, трансверзосигмои-
дальный индекс (ТСИ) 186,6±2,3%, цекосигмоидальный индекс (ЦСИ) 215,3±2,9%. 

При выработке хирургической тактики мы исходим из того, что показанием к 
операции при деформации правого изгиба служит: первое – наличие выраженного 
колющего болевого симптома, возникающего вне связи с патологией желчевыво-
дящих путей в правом подреберье, после исключения патологии желчевыводящих 
путей. Второе – выраженная гипотония правого фланга толстой кишки при выра-
женном увеличении цекотрансверзального индекса в пределах 200,7±9,4%.  

Показанием к оперативной коррекции деформации левого изгиба ободочной 
кишки является наличие постоянных колющих болей в левом подреберье, вздутие 
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Выработка показаний к хирургическому лечению. Выработка показа-
ний и выбор метода проводился в зависимости от комплексной оценки наруше-
ний проходимости ободочных изгибов толстой кишки. Полученные данные 
представлены в таблице 5.  

Таблица 5 
Выбор объема оперативных вмешательств при висцероптозе в зависимости от резуль-
татов количественной оценки нарушений проходимости ободочных изгибов толстой 

кишки у больных колостазом 
 

Объем оперативного 
вмешательства 

Число 
больных 

Индекс соответствия поперечников толстой 
кишки (ИСП)(%) М±m

абс. % 
цекотранс-
верзальный 
индекс 

трансверзо-
сигмоидаль-
ный индекс 

цекосигмои-
дальный  
индекс 

Контрольная группа 13 – 128,3±3,1 142,7±3,9 182,4±4,8 

Гастропликация, гастро-
пексия, коррекция обоих 
изгибов ободочной киш-
ки трансверзопликация, 
трансверзопексия 

19 35 141,6±1,8** 153,7±2,4* 207,0±2,7** 

Коррекция обоих изги-
бов ободочной кишки, 
трансверзопликация, 
трансверзопексия 

6 12 157±1,6** 164,0±5,7* 223±2,2** 

Коррекция правого из-
гиба ободочной кишки, 
трансверзопликация, 
трансверзопексия, пла-
стика илеоцекального 
клапана 

2 3 165,4±2,8** 127,7±2,4** 207,0±3,2** 

Коррекция левого изгиба 
ободочной кишки, 
трансверзопликация, 
трансверзопексия, пла-
стика илеоцекального 
клапана 

12 23 120,0±1,4* 172,6±1,9** 228,6±3,4** 

Правосторонняя гемико-
лэктомия, илиотрансвер-
зоанастомоз 

5 9 171,3± 2,6 138,2±3,2 225,1±2,8 

Левосторонняя гемико-
лэктомия, трансверзо-
сигмо-анастомоз 

10 17 122±1,7 186,6±2,3 215,3±2,9 

Примечание * – различия достоверны (р < 0,01),** – различия достоверны (р < 0,001). 
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Методы исследования. На этапе установки клинического диагноза при 
всестороннем изучении жалоб, и с применением общеклинических и специаль-
ных методов исследования (рентгеноскопия желудка, пассаж контрастной мас-
сы по кишечнику, ирригоскопия, у части больных проведении контрастной од-
номоментной гастроколографии) позволили установить наличие различных 
стадий колостаза у больных висцероптозом. Рентгеноскопия желудка проведе-
на по общепринятой методике у 123 больных. При этом гастроптоз III степени 
был выявлен у 19 (15,4%) который одновременно сочетался с правосторонним 
колоноптозом.  

У части 10 (8,2%) больных была проведена одномоментная контрастная 
гастроколография, которая дала возможность определить анатомическое взаи-
моотношение между желудком и толстой кишкой.  

Проводилась качественная рентгеноценка состояния толстой кишки по 
контрастным рентгенограммам, при этом оценивались различные анатомиче-
ские положения толстой кишки, учитывалась длина и ширина различных сег-
ментов толстой кишки, состояние гаустрального рисунка, что давало возмож-
ность косвенно судить о состоянии проходимости ободочных изгибов.  

О правостороннем колоноптозе судили по локализации правого печеноч-
ного изгиба толстой кишки ниже уровня 10 реберного хряща, а левосторонний 
колоноптоз воспринимался, когда селезеночный изгиб находился ниже 8 го ре-
берного хряща. При этом колебания нижнего уровня ободочных изгибов в пре-
делах высоты одного позвонка считалось вариантом анатомической нормы. 

Деформация правого изгиба в виде «двухстволки» отмечена у 11(9%) 
больных, «двухстволка» в селезеночном изгибе у 58 (47%), деформация обоих 
изгибов ободочной кишки выявлена у 94 (44%), у 72 (58,5%) имела место не-
достаточность илеоцекального клапана. 

Вместе с тем наш анализ результатов применения контрастной клизмы по-
казал, что выполнение всех трех элементов проведения данной диагностической 
процедуры (тугое заполнение, изучение остаточного рельефа слизистой после 
опорожнения, с последующим раздуванием) у больных с колостазом является 
трудно выполнимой задачей в связи с замедленным и поздним опорожнением 
кишки от бариевой взвеси, особенно у больных, которые прибегают к приему сла-
бительных препаратов, и пользующихся очистительными клизмами. Несмотря на 
это качественная рентгенооценка контрастных рентгенограмм толстой кишки по-
зволила нам установить у всех больных участие толстой кишки при висцероптозе. 
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В соответствии с задачей поставленной перед исследованием, а именно в 
целях объективной оценки степени нарушений проходимости ободочных изгибов 
нами применен разработанный в клинике способ диагностики колостаза с исполь-
зованием индекса соответствия поперечников (ИСП) толстой кишки, основанный 
на количественной оценке состояния пластического тонуса различных сегментов 
толстой кишки, позволяющий использовать его как при иригоскопии так и при 
проведении пассажа контрастной массы по толстой кишке при условиях полного 
заполнения толстой кишки бариевой взвесью (Патент РФ № 2155536, (2000) Ла-
тыпов Р.З., Плечев В.В., Тимербулатов В.М.) 

При этом мы исходили из того, что степень расширения толстой кишки, по-
лучаемая в процессе тугого заполнения ее контрастной массой, зависит главным 
образом от исходного состояния тонуса различных ее отделов. По этой причине ги-
потония или гипертония возникшая на каком либо участке препятствия по ходу 
толстой кишки приводит к нарушению существующей в норме пропорции между 
поперечниками различных ее отделов. При вычислении индекса соответствия по-
перечников мы также исходили из общеизвестного положения, о существовании 
обратной зависимости между тонусом и растяжимостью кишечной стенки. Индекс 
соответствия поперечников толстой кишки вычисляли путем деления поперечни-
ков проксимального сегмента на поперечник дистально расположенного отдела 
толстой кишки, полученная цифра умножалась на 100 и выражалась в процентах. 

При оценки результатов определения индексов соответствия поперечни-
ков толстой кишки мы исходили из того что при наличии нарушений проходи-
мости в печеночном изгибе ободочной кишки, было логичным ожидать увели-
чение цекотрансверзального индекса в связи наступившей гипотонией и дила-
тацией правого фланга. При снижении цекотрансверзального индекса- гипото-
ния поперечной ободочной кишки.  

В случае нарушения проходимости в селезеночном изгибе ободочной 
кишки предполагалось увеличение трансверзосигмоидального индекса по при-
чине возникшей атонии или гипотонии поперечной ободочной кишки, а при 
снижении трансверзосигмоидального индекса следовало ожидать гипотонию 
левого фланга толстой кишки.  

При увеличении цекосигмоидального индекса предполагалось нарушение 
проходимости в обоих изгибах ободочной кишки, а в случаи снижения цеко-
сигмоидального индекса ожидаемый результат мог бы оцениваться как развив-
шаяся гипотония левого фланга толстой кишки.  
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В группе больных с деформацией изгибов ободочной кишки и рефлюкс –
энтеритом 72 (58,5%) пациентов, ЦТИ 146±1,6%, ТСИ 157,0±1,5%, ЦСИ 
222,0±1,9% наблюдалось резкое снижение тонуса правого фланга и поперечной 
ободочной кишки. 

Ведущим в оценке степени нарушения проходимости в правом, печеноч-
ном изгибе ободочной кишки является цекотрансверзальный индекс, наличие 
достоверного его увеличения у всех групп больных является тому доказатель-
ством за исключением группы больных с синдромом левого изгиба ободочной 
кишки, у которых имеющиеся некоторые тенденции к снижению при данном 
синдроме это находит объяснение в развившейся гипотонии поперечной обо-
дочной кишки, именно характерно для данного синдрома. 

Увеличение цекотрансверзального индекса при деформации изгибов обо-
дочной кишки и наличием рефлюкс-энтерита свидетельствуют о переходе ста-
дии компенсации в стадию субкомпенсации и декомпенсации.  

Увеличение цекотрансверзального индекса в пределах 152,3±3,3% указы-
вает на необходимость проведения коррекций нарушений проходимости пече-
ночного изгиба. 

Результаты анализа трансверзосигмоидального инцекса показали досто-
верное увеличение во всех группах больных, и это свидетельствует о степени 
нарушений проходимости в левом ободочном изгибе. Достоверное увеличение 
отмечено во всех группах больных в пределах 168,2±1,6%, за исключением 
группы больных с синдромом правого изгиба ободочной кишки 131,2±2,5%, 
что является вполне объяснимым фактом для больных с данной патологией, где 
поперечная ободочная кишка находится в состоянии пониженной функцио-
нальной активности. 

Таким образом, изолированное увеличение трансверзосигмоидального ин-
декса в пределах 168,2±1,6% у больных с синдромом левого изгиба ободочной 
кишки свидетельствует о стадии развившейся декомпенсации в левом ободочном 
изгибе, и может рассматриваться как показание к оперативному лечению. 

Что касается наблюдаемого повышения цекосигмоидального индекса 
у всех групп больных, это убедительно свидетельствует о закономерности ги-
потонии правого фланга ободочной кишки, вне зависимости от места локализа-
ции нарушений проходимости ободочных изгибов. Более того увеличение це-
косигмоидального индекса в пределах 222,0±1,9% мы расматриваем как пока-
зания к коррекции нарушений проходимости ободочных изгибов. 
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В группе больных с деформацией левого изгиба ободочной кишки 68 че-
ловек, мы наблюдали достоверное снижение ЦТИ до 120,0±1,4%, против нормы 
128,3±3,1% , увеличение ТСИ до 172,6±1,9%, и достоверное увеличение ЦСИ 
до 228,6±3,4% , что указывает на резкое снижении тонуса в первую очередь по-
перечной ободочной кишки с последующим снижением тонуса правого фланга 
толстой кишки. 

В группе больных с трансверзоптозом и деформацией обоих изгибов обо-
дочной кишки 22 пациента, имело место достоверное увеличение ЦТИ до 
157,0±1,6%, ТСИ до 164,0±5,7%, и ЦСИ до 223,0±2,2%, что указывает на резкое 
снижении тонуса правого фланга толстой кишки, с выраженным снижением 
тонуса поперечной ободочной кишки.  

В группе больных с деформацией изгибов ободочной кишки без реф-
люкс-энтерита 51 (41,5%) больных имело место достоверное увеличение ЦТИ 
до 141,5±1,2% , ТСИ до 155,5±1,6%, при этом увеличение ЦСИ до 219,8±1,7% , 
свидетельствует о резком снижении тонуса правого фланга толстой кишки. 

Таблица 4 
Результаты количественной рентгенооценки нарушений проходимости в ободочных 

изгибах толстой кишки у больных колостазом 
 

Критерии группировки 
больных 

Чис-
ло 
боль
-ных 
абс. 

Индекс соответствия поперечников толстой 
кишки (ИСП) (%) М±m 

цекотрансвер-
зальный ин-
декс (ЦТИ) 

трансверзо-
сигмоидаль-
ный индекс 

(ТСИ) 

цекосигмои-
дальный 

индекс (ЦСИ) 

Контрольная группа 13 128,3±3,1 142,7±3,9 182,4±4,8 
Гастроптоз 3 стадии де-
формация обоих изгибов 
ободочной кишки 

19 141,6±1,8** 153,7±2,4* 207,0±2,7** 

Деформация правого из-
гиба ободочной кишки 14 152,3±3,3** 131,2±2,5** 210,0±2,8** 

Деформация левого из-
гиба ободочной кишки 68 105,3±1,8* 168,2±1,6** 210,1±3,4** 

Трансверзоптоз, дефор-
мация обоих изгибов 
ободочной кишки 

22 145,3±1,5** 157,0±1,6* 219,0±2,1** 

Деформация изгибов 
ободочной кишки без 
рефлюкс -энтерита 

51 141,5±1,2** 155,5±1,6** 219,8±1,7** 

Деформация изгибов 
ободочной кишки и реф-
люкс -энтерит 

72 146,0±1,6** 157,0±1,5** 222,0±1,9** 

Примечание * – различия достоверны (р < 0,01),** – различия достоверны (р < 0,001). 
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Исходя из центральной задачи исследования, нами для оценки нарушений 
проходимости изгибов ободочной кишки был применен особый методологический 
подход, исключающий из числа тех больных с висцероптозом у которых был диаг-
ностирован левосторонний долихоколон, и связанные с ним на этом фоне анорек-
тальные нарушения которые могли бы исказить результаты получаемых данных.  

Контрольная группа составила 13 пациентов, волонтеров, не предъяв-
ляющих, каких либо жалоб на дисфункцию толстой кишки с наличием нор-
мальных физиологических отправлений кишечника. Цекотрансверзальный ин-
декс контрольной группы составил 128,3±3,1%, трансверзосигмоидальный ин-
декс 142,7±3,9%, цекосигмоидальный индекс 182,4±4,8%.  

Результаты исследований и их обсуждение. В результате проведенных 
исследований установлены различные анатомические варианты клинического 
течения висцероптоза, которые выявлены у всех больных. Косвенные рентгено-
логические признаки нарушения проходимости ободочных изгибов.  

Анализ полученных рентгенологических данных в таблице 1 показал од-
новременное участие желудка и поперечной ободочной кишки при колостазе, 
гастроптоз III степени с трансверзоптозом у 19 (15,5%), Во всех остальных слу-
чаях наблюдался гастроптоз I–II степени, деформация правого изгиба у 
14 (11,4%), деформация левого ободочного изгиба у 68 (55,3%), трансверзоптоз 
и деформация обоих изгибов ободочной кишки у 22 (17,8%).  

 

Таблица 1 
Анатомические изменение желудка и толстой кишки при висцероптозе 

 

Анатомические изменения органов Число больных 
абс. % 

Гастроптоз III степени , деформация обоих изгибов  
ободочной кишки  19 15,5 

Деформация правого изгиба ободочной кишки 14 11,4 
Деформация левого изгиба ободочной кишки 68 55,3 
Трансверзоптоз, деформация обоих изгибов  
ободочной кишки 22 17,8 

Всего 123 100 
 

Анализ клинического течения колостаза позволил выделить три стадии 
нарушений проходимости ободочных изгибов толстой кишки: компенсации, 
субкомпенсации , декомпенсации, данные представлены в таблице 2.  

Нарушения проходимости в изгибах ободочной кишки в стадии компен-
сации были обнаружены у 51 (42%) больного с жалобами на частые колющие 
боли по ходу толстой кишки, сопровождающиеся вздутием живота, задержкой 



12 

отхождения газов, на периодически возникающие запоры подающиеся устране-
нию путем подбора соответствующей диеты. 

Таблица 2 
Клиническая оценка стадий нарушений проходимости ободочных  

изгибов толстой кишки у больных висцероптозом 

 

Стадия Абс. число % 
Компенсации 51 42 
Субкомпенсации 32 26 
Декомпенсации 40 32 
Всего 123 100 

 

Вторая – стадия субкомпенсации была выявлена у 32 (26%) больных с на-
личием запоров, купируемых приемом слабительных препаратов. 

Третья – стадия декомпенсации была установлена у 40 (32%) пациентов 
постоянно пользующихся очистительными клизмами.  

Далее стадийность нарушений проходимости ободочных изгибов толстой 
кишки у этих же больных проведено с учетом анатомических изменений полых 
органов участвующих в процессе колостаза. 

Результаты проведенного нами анализа больных представлены в таблице 3. 
Таблица 3  

Клиническая оценка нарушений проходимости ободочных изгибов толстой кишки  
в зависимости от анатомических изменений полых органов при висцероптозе 

 

Анатомические  
изменения органов 

Число больных Стадии нарушения проходимости изги-
бов ободочной кишки 

абс. ч. % компен-
сация 

субкомпен-
сация 

декомпен-
сация 

Гастроптоз 3 ст. де-
формация обоих изги-
бов ободочной кишки  

19 15,5 – 15 4 

Деформация правого 
изгиба ободочной 
кишки 

14 11,4 2 2 10 

Деформация левого 
изгибоа ободочной 
кишки 

68 55,3 41 13 14 

Трансверзоптоз, де-
формация обоих изги-
бов ободочной кишки 

22 17,8 8 2 12 

Всего 123 100 51 32 40 
 

Как видно из представленной таблицы у 19 больных в группе с гастроп-
тозом и колоноптозом, стадии субкомпенсации отмечена у 15 больных, деком-
пенсации у 4 пациентов.  
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При деформации правого изгиба ободочной кишки у 14 больных, стадия ком-
пенсации у 2, стадия субкомпенсации у 2, и стадия декомпенсации у 10 пациентов. 

У 68 больных с деформацией левого изгиба ободочной кишки, стадия 
компенсации выявлена у 41 больного, стадия субкомпенсации нарушений про-
ходимости у 13; и стадия декомпенсации у 14 обследованных.  

В группе с трансверзоптозом и деформацией обоих изгибов ободочной 
кишки 22 больных, стадия компенсации у 8, субкомпенсации у 2, декомпенса-
ции у 12 пациентов. 

Как видно из представленной таблицы 3 в группе больных с деформацией 
левого изгиба ободочной кишки наибольший удельный вес отмечен в стадии 
компенсации у 41 (60%).  

В стадии субкомпенсации наибольший удельный вес имел место в группе 
больных с гастроптозом 3 стадии и колоноптозом, у 15 (78,9%) из 19 больных. 

В стадии декомпенсации наибольший удельный вес наблюдался в группе 
больных с деформацией правого изгиба ободочной кишки 10 из 14 обследуе-
мых, что составляет 71,4%.  

Несмотря на то, что полученные данные являются, безусловно важными, 
однако они основаны на только качественной оценке рентгенограмм и не дают 
возможность прогнозировать дальнейший ход клинического течения наруше-
ний проходимости толстой кишки в виду субъективности, что в конечном счете 
затрудняет выработку хирургической тактики.  

В этой связи возникает необходимость объективной количественной 
оценки степени нарушений проходимости ободочных изгибов толстой кишки. 

Индекс соответствия поперечников толстой кишки изучен у 123 больных 
колостазом. Полученные данные представлены в таблице 4.  

Как видно из таблицы 4 в группе больных с деформацией обоих изгибов 
ободочной кишки в сочетании с гастроптозом III стадии 19 человек ЦТИ был дос-
товерно увеличен до 165,4±2,8%, против нормы 128,3±3,1%, а ТСИ был равен 
127,7±2,4% против контроля 142,7±3,9% имеется тенденция к снижению, ЦСИ 
207,0±3,2% в сравнении с контролем 182,4±4,8% достоверно был повышен. Эти 
данные свидетельствуют о резком снижении тонуса как слепой так и поперечной 
ободочной кишки при условии снижение тонуса левого фланга, что указывает о 
наличии деформации обоих изгибов ободочной кишки у этой категории больных.  

В группе больных с деформацией правого изгиба ободочной кишки 14 
человек, имело место достоверное увеличение ЦТИ до 141,6±1,8% против нор-
мы 128,3±3,1%; ТСИ до 153,7±2,4% против контроля 142,7±3,9%; и также уве-
личение ЦСИ до 207±2,7%, что подтверждает наличие резкого снижения тонуса 
правого фланга толстой кишки.  


