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АКтУАльНОСть Кишечная непроходимость может возникать во всех возрастных группах, но наиболее часто она 
встречается в возрасте 40–70 лет и одной из причин толстокишечной непроходимости может 
явиться заворот сигмовидной (ЗСК) или слепой кишки. ЗСК является наиболее распространенной 
формой и достигает 15% от всех видов странгуляционной кишечной непроходимости.
Летальность при ЗСК достигает 14–16%. В случаях некроза сигмовидной кишки летальность мо-
жет достигать 70–78%.

ЦЕль Оценка результатов диагностики и лечения пациентов с ЗСК.

МАтЕРИАл И МЕтОДы За период 2015–2020 годов в ГБУЗ «НИИ скорой помощи им. Н.В. Склифосовского» пролечены 
28 пациентов с ЗСК. Из них было 13 женщин (46,4%) и 15 мужчин (53,6%). Средний возраст па-
циентов составил 69 лет. 
При поступлении в стационар пациентам выполняли клинический осмотр, базовые лаборатор-
ные и инструментальные методы обследования. При подозрении на ЗСК дополнительно выпол-
няли колоноскопию, ирригоскопию, компьютерную томографию (КТ) органов брюшной полости 
с контрастным усилением, диагностическую лапароскопию. В отделении пациентам проводили 
инфузионно-спазмолитическую, симптоматическую терапия, постановку очистительных клизм. 
По показаниям оказывалось оперативное пособие открытым и лапароскопическим доступами.

РЕЗУльтАты Чувствительность рентгенологического метода составила 88%, однако чувствительность обзорно-
го рентгенологического исследования, дополненная бариевой клизмой (ирригоскопией), соста-
вила 100%. Чувствительность ультразвукового метода составила 57%, однако при дополнении к 
исследованию допплерографии чувствительность повышается до 72%. Чувствительность КТ со-
ставила 100%. Чувствительность колоноскопии среди исследуемых — 96%.
Выполненные операции у пациентов с ЗСК: эндоскопическая деторсия у 15 пациентов (64,3%), 
видеолапароскопическое устранение ЗСК — у 3 больных (10,7%). Срединная лапаротомия у 
17 пациентов (60,7%).
Среди больных после эндоскопической деторсии кишки осложнений в раннем периоде не на-
блюдалось. После лапаротомии и устранения ЗСК послеоперационные осложнения наблюдались 
у 3 больных (17,7%). Было 3 смертельных исхода (10,7%).

ВыВОДы Высокая летальность не позволяет назвать результаты лечения удовлетворительными, а неболь-
шое число наблюдений не позволяет получить статистически значимые результаты, что требует 
дальнейшего набора случаев и анализа данных.
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ВВЕДЕНИЕ

Кишечная непроходимость может возникать во 
всех возрастных группах, но наиболее часто она встре-
чается в возрасте 40–70 лет, и одной из причин тол-
стокишечной непроходимости (ТлКН) может явиться 
заворот сигмовидной (ЗСК) или слепой кишки [1–13]. 
ЗСК является наиболее распространенной формой и 
достигает 15% от всех видов странгуляционной кишеч-
ной непроходимости [1, 6, 9, 10, 13–15].

Кишечная непроходимость, обусловленная сигмо-
видным заворотом, продолжает сопровождаться высо-
кими процентами летальности, достигая 14–16%. [6, 9, 
16–19]. В случаях некроза сигмовидной кишки леталь-
ность может достигать 70–78%. На сегодняшний день 
трудно признать удовлетворительными результаты 
лечения ЗСК [3–5, 10, 12, 20–23].

Доминирующими причинами высокой летальности 
и гнойно-септических осложнений (25–80%) являются: 
преобладание лиц пожилого и старческого возраста, 
поздняя обращаемость больных и значительный про-
цент диагностических ошибок, а также тактические 
ошибки в принятии решений на всех этапах лечения 
[24–27].

Цель работы: улучшение результатов диагностики 
и лечения заворота толстой кишки путем оптимиза-
ции лечебно-диагностического алгоритма. 

МАтЕРИАл И МЕтОДы

За период 2015–2020 годов в ГБУЗ «НИИ скорой 
помощи им. Н.В. Склифосовского» пролечены 28 паци-
ентов с ЗСК. Из них было 13 женщин (46,4%) и 15 муж-
чин (53,6%). Средний возраст пациентов составил 
69 лет. 

За время исследования в первые 6 часов от начала 
заболевания поступили 20 пациентов (71,4%), через 
12 часов — 5 больных (17,9%) и 3 (10,7%) поступили 
позднее 24 часов. Из всех пациентов: 12 (42,6%) были 
в тяжелом состоянии, остальные 16 (57,4%) — со сред-
ней степенью тяжести. Тяжесть состояния больных 
отягощалась наличием сопутствующей патологии со 
стороны сердечно-сосудистой, бронхолегочной систем 
и нарушениями в системе гемостаза. 

Основными симптомами заболевания являлись 
боли в животе, вздутие живота, рвота, отсутствие газов 
и стула. 

Всем пациентам при поступлении были выпол-
нены инструментальные методы диагностики: рент-
генологическое исследование брюшной полости, по 
показаниям контрастное исследование толстой кишки 
методом бариевой клизмы (ирригоскопия), ультразву-
ковое исследование (УЗИ) органов брюшной полости, 
колоноскопия, компьютерная томография (КТ) брюш-
ной полости и диагностическая лапароскопия. 

Обязательным методом диагностики заворота 
кишечника являлось полипозиционное рентгеноло-
гическое исследование органов брюшной полости, 
дополненное по показаниям бариевой клизмой (ирри-
госкопией). 

При обзорной рентгенографии при ЗСК выявлялась 
резко увеличенная в объеме сигмовидная кишка, дохо-
дящая до диафрагмы, чаще с двумя уровнями жидкости 
в проксимальном и в дистальном конце непроходимой 

кишки. При проведении бариевой клизмы характер-
ным симптомом ЗСК служило коническое сужение 
просвета дистальных отделов сигмовидной кишки с 
остановкой продвижения контрастного вещества на 
этом уровне — симптом «клюва».

УЗИ. УЗИ органов брюшной полости являлось 
наиболее доступным неинвазивным методом для диаг-
ностики кишечной непроходимости. 

Обследование производили при поступлении 
для выявления сопутствующих заболеваний органов 
брюшной полости и забрюшинного пространства. 
Оценивали диаметр и толщину стенки кишки, наличие 
выпота в брюшной полости, характер перистальтики, 
наличие или отсутствие кровоснабжения кишечника. 

КТ брюшной полости. КТ брюшной полости поз-
воляла подтвердить наличие кишечной непроходи-
мости, выявить причину обструкции кишки, а также 
образования брюшной полости, вызывающие клини-
ко-инструментальную картину кишечной непрохо-
димости, оценить состояние кровотока в кишечной 
стенке. 

Колоноскопия. Место колоноскопии для диагнос-
тики и лечения ЗСК очень важно, так как она позволяет 
оценить состояние слизистой оболочки кишечника, 
определить уровень заворота и выполнить деторсию 
при отсутствии некроза кишечника. Колоноскопию 
выполняли всем пациентам с клинико-инструмен-
тальной картиной заворота кишечника, при отсут-
ствии клиники перитонита и наличии расширенных 
петель ободочной кишки проксимальнее заворота не 
более 12 см. Исследование выполняли в условиях 
операционной. Характерным симптомом ЗСК являлся 
«симптом водоворота» — спирально суженный сегмент 
толстой кишки. 

Сравнительные показатели чувствительности мето-
дов диагностики ЗСК представлены на рис. 1.

Таким образом, основными методом диагностики 
заворота ободочной кишки являются обзорная рент-
генография брюшной полости в сочетании с бариевой 
клизмой (ирригоскопией), выполненной по показани-
ям, и колоноскопия. Однако для оценки наличия кро-
воснабжения кишечника наиболее ценным методом 
диагностики является УЗИ брюшной полости, допол-
ненное доплерографией и КТ.

ЗСК — заворот сигмовидной кишки
КТ — компьютерная томография

ТлКН — толстокишечная непроходимость
УЗИ — ультразвуковое исследование

Рис. 1. Чувствительность методов диагностики
Fig. 1. Sensitivity of diagnostic methods

Рентгенография 
брюшной полости + 

ирригоскопия

0

10

40

80

90

Чувствительность, %

20

30

50

60

70

100

Ультразвуковое 
исследование 

брюшной полости

Колоноскопия Компьютерная 
томография 

брюшной полости

100

72

96

75

Russian Sklifosovsky Journal of Emergency Medical Care. 2023;12(3):360–368. https://doi.org/10.23934/2223-9022-2023-12-3-360-368



ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

362

При установлении диагноза ЗСК лечение начина-
лось с консервативных мероприятий по общему под-
ходу и включало следующее: 

1. Декомпрессия желудочно-кишечного трак-
та (назогастральный зонд, газоотводная трубка — по 
показаниям).

2. Инфузионная терапия солевыми растворами с 
целью коррекции нарушений электролитного состава 
крови под контролем кислотно-щелочного состояния 
артериальной крови. Инфузионная терапия раствора-
ми альбумина при гипопротеинемии.

3. Антибактериальная терапия:
— при вероятной лапаротомии — за 1–2 часа перед 

вмешательством;
— при подозрении на перфорацию, перитонит 

или сепсис — экстренное оперативное вмешательство 
после кратковременной предоперационной подготов-
ки.

4. Контроль сопутствующей патологии. 
Критериями эффективности были: уменьшение 

болевого синдрома, уменьшение объема живота, 
отсутствие асимметрии живота, наличие газов и стула, 
уменьшение диаметра петель ободочной кишки по 
данным рентгенологического исследования, исчезно-
вение горизонтальных уровней жидкости. 

При отсутствии эффекта от консервативной тера-
пии принималось решение в пользу хирургического 
лечения. 

Показаниями к хирургическому вмешательству 
были:

— странгуляционная кишечная непроходимость с 
некрозом стенки кишечника;

— перитонит;
— неэффективность консервативных мероприятий 

при прогрессирующей форме заворота.
Ряду пациентов при отсутствии в анамнезе полост-

ных операций, а также с учетом тяжести состояния 
выполняли диагностическую лапароскопию. При жиз-
неспособности сигмовидной кишки применяли палли-
ативные и радикальные операции.

В объем радикальной операции входили: резекция 
сигмовидной кишки с первичным анастомозом и опе-
рация Гартмана.

Паллиативные вмешательства включали: расправ-
ление заворота, деторсию в сочетании с мезосиг-
мопликацией или сигмопексией.

РЕЗУльтАты

Чувствительность рентгенологического метода 
составила 88% (22 больных из 25), однако чувстви-
тельность обзорного рентгенологического исследова-
ния, дополненная бариевой клизмой (ирригоскопией), 
составила 100%. Чувствительность ультразвукового 
метода составила 57%, однако при дополнении к иссле-
дованию доплерографии чувствительность повышает-
ся до 72%. Чувствительность КТ составила 100%.

Чувствительность колоноскопии среди исследуе-
мых — 96%.

В нашем исследовании на фоне проводимой кон-
сервативной терапии было произведено эндоскопи-
ческое вмешательство: колоноскопия и эндоскопичес-
кая деторсия у 15 пациентов (64,3%).

Выполненные операции у пациентов с ЗСК: видео-
лапароскопическое устранение ЗСК — у 3 больных 
(10,7%). Срединная лапаротомия, деторсия и резекция 
сигмовидной кишки, выведение концевой колосто-
мы — у 5 пациентов (17,9%), в 12 случаях (42,9%) 
выполнена лапаротомия, ликвидация ЗСК, и сигмо-
пексия после деторсии кишки выполнена у 8 пациен-
тов (35,7%).

Среди больных после эндоскопической деторсии 
кишки осложнений в раннем периоде не наблюдалось. 
У 2 больных были повторные поступления, госпи-
тализация с картиной ЗСК и одному потребовались 
лапаротомия, деторсия и сигмопексия к париетальной 
брюшине. Еще одному больному при повторном пос-
туплении с ЗСГ потребовалась лапаротомия, резекция 
сигмовидной кишки и выведение концевой колоно-
стомы.

После лапаротомии и устранения ЗСК послеопера-
ционные осложнения наблюдались у 3 больных (17,7%): 
у двух пациентов (11,8%) – окклюзионный тромбоз 
икроножных вен, пролеченный консервативно (II по 
Clavien-Dindo), у одного пациента (5,9%) абсцесс брюш-
ной полости, дренированный под УЗ-наведением (IIIa 
по Clavien-Dindo).

Было 3 смертельных исхода (10,7%) (V по Clavien–
Dindo). Одна пациентка после лапаротомии, деторсии 
сигмовидной кишки, устранения заворота и 2 больных 
после лапаротомии, резекции сигмовидной кишки, 
выведения концевой колоностомы. 

Результаты лечения больных с ЗСК представлены 
в таблице.

Таким образом, из таблицы видно, что наиболее 
безопасным способом разрешения является эндоско-
пическая деторсия, однако при этом отмечается самое 
большое количество повторных поступлений с вновь 
развившимся заворотом кишечника. 

Клинический пример 1
У пациента 70 лет через месяц после первой госпита-

лизации было повторное поступление с ЗСК, ТлКН и при 
этом было произведено экстренное оперативное вмеша-
тельство в объеме лапаротомии, деторсии сигмовидной 
кишки, трансанальной интубации сигмовидной кишки, 
рассечения рубцовой ткани в области перекрута кишки, 
сигмопексии к париетальной брюшине.

Первое поступление: Диагноз — ЗСК. Толстокишечная 
непроходимость. Операция — видеолапароскопия, 
деторсия. Устранение толстокишечной непроходимости. 
Декомпрессия сигмовидной кишки. Дренирование брюш-
ной полости.

Та бл и ц а
Результаты лечения больных с заворотом толстой кишки
Ta b l e
Results of treatment of patients with colonic volvulus

Методы диагностики Повторные 
поступления

Общий койко 
день

Послеоперацион-
ный койко день

Осложнения Летальность

Эндоскопическая деторсия 9 3,6 2,7 0 0

Видеолапароскопия 1 8 6,25 1 0

Лапаротомия 2 13,8 10 6 3
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Данные, полученные при первом поступлении пред-
ставлены на рис. 2.

Повторное поступление через месяц после первой 
операции: Диагноз — ЗСК. Толстокишечная непроходи-
мость. Пациенту выполнена лапаротомия из срединного 
доступа, выполнено расправление заворота, интубация 
кишки, деторсия. Сочетании этих манипуляций с мезо-
сигмопликацией или сигмопексией относятся к разряду 
паллиативных, устраняющих кишечную непроходимость и 
направленных на спасение жизни. 

Данные, полученные при повторном поступлении 
представлены на рис. 3.

Через год была еще одна госпитализация этого паци-
ента с толстокишечной непроходимостью, разрешение 
(устранение) которой было достигнуто при выполнении 
колоноскопии.

Клинической пример 2
Пациент 91 года поступил с клинической картиной 

ЗСК, учитывая перитонеальную симптоматику, выполнено 
экстренное оперативное вмешательство в объеме лапаро-
томии, резекции сигмовидной кишки, выведение концевой 
сигмостомы. Санация, дренирование брюшной полости.

Данные, полученные при поступлении и во время опе-
рации представлены на рис. 4.

У пациента наступила смерть на 9-е сутки на фоне 
двухсторонней пневмонии и тромбоэмболии легочной 
артерии.

Клинический пример 3
Еще смертельный исход наступил у пациента 82 лет, 

который госпитализирован с запущенной ТлКН (отсут-
ствие дефекации 10 дней) из-за ЗСК. При обследовании в 
приемном отделении клинико-инструментальная картина 
ТлКН, ЗСК (?). Кроме того, в диагнозе: ишемическая болезнь 
сердца: атеросклеротический и постинфарктный кардио-
склероз. Нарушение ритма по типу пароксизмальной 
формы фибрилляции предсердий (CHA2DS2-VASC 3 балла). 
Гипертоническая болезнь 3-й ст., очень высокий риск 
сердечно-сосудистых осложнений. Хроническая сердеч-
ная недостаточность 2А ст., цереброваскулярная болезнь. 
Хроническая ишемия головного мозга. Двухсторонняя 
внебольничная полисегментарная пневмония средней 
тяжести.

Данные, полученные при поступлении, представлены 
на рис. 5.

По причине изменений в легких пациент госпитализи-
рован в отделение обсервации в связи с подозрением на 
коронавирусную инфекцию и после ее исключения опери-
рован из срединного лапаротомного доступа. Обнаружен 
ЗСК со странгуляцией и перфорацией стенки кишки. 
Произведена резекция сигмовидной кишки, выведение 
концевой колоностомы. 

Данные, полученные на операции представлены на 
рис. 6.

Рис. 2. Первое поступление. А — обзорная рентгенограмма брюшной полости. Определяется резко вздутая петля сигмовидной 
кишки (стрелки 1) с уровнем жидкости (стрелка 2); В — ирригоскопия. Контрастированы дистальные отделы сигмовидной 
кишки (стрелка 1). Четко определяется симптом «клюва» (стрелка 2); С — интраоперационное фото заворота сигмовидной 
кишки до расправления (стрелка 1 — зона перекрута); D — интраоперационное фото сигмовидной кишки после расправления 
заворота (стрелка 1 — увеличенная расширенная брыжейка, стрелка 2 — узкое основание брыжейки и зона странгуляции)
Fig. 2. First admission. A — plain X-ray image of the abdominal cavity. A sharply swollen loop of the sigmoid colon (arrows 1) with a fluid level 
(arrow 2) is revealed; B — irrigoscopy. The distal parts of the sigmoid colon are contrasted (arrow 1). The “beak” symptom is clearly defined (arrow 2); 
C — intraoperative photo of sigmoid colon volvulus before straightening (arrow 1 — torsion zone); D — intraoperative photo of the sigmoid colon after the 
volvulus has expanded (arrow 1 — enlarged dilated mesentery, arrow 2 — narrow base of the mesentery and strangulation zone)
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Рис. 3. Повторное поступление. А — обзорная рентгенограмма брюшной полости. Определяется резко вздутая петля 
сигмовидной кишки (стрелка 1) с уровнем жидкости (стрелка 2); В — интраоперационное фото заворота сигмовидной 
кишки до декомпрессии (стрелка 1 — увеличенная в размерах сигмовидная кишка); С — интраоперационное фото заворота 
сигмовидной кишки после расплавления и декомпресии (стрелка 1 — интубированная сигмовидная кишка)
Fig. 3. Repeated admission. A — plain X-ray image of the abdominal cavity. A dramatically swollen loop of the sigmoid colon (arrow 1) with a fluid 
level (arrow 2) are revealed; B — intraoperative photo of volvulus of the sigmoid colon before decompression (arrow 1 — enlarged sigmoid colon); C — 
Intraoperative photo of volvulus of the sigmoid colon after melting and decompression (arrow 1 — intubated sigmoid colon)
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В послеоперационном периоде отмечалось тяжелое 
течение, глубокий сопор, ИВЛ, вазопрессорная поддержка. 
На 5-е сутки произведена повторная операция «по требо-
ванию» в связи с перфорацией кишки, перитонита. 

В послеоперационном периоде отмечались тяжелое 
течение, глубокий сопор, искусственная вентиляция лег-
ких, вазопрессорная поддержка. На 5-е сутки произведена 

Рис. 4. Заворот сигмовидной кишки, странгуляция, некроз 
сигмовидной кишки. А — обзорная рентгенограмма 
брюшной полости. Определяется резко вздутые петли 
сигмовидной кишки (стрелка 1); В — лапаротомия. 
В брюшной полости расширенные петли сигмовидной 
кишки (стрелка 1) с признаками ишемии и некроза; 
С — интраоперационное фото. Сигмовидная кишка с 
выраженными признаками окклюзионного расстройства 
кровоснабжения кишки и ее некротическими изменениями 
(стрелка 1); D — интраоперационное фото. Место заворота 
сигмовидной кишки с демаркационной линией (стрелка 1); 
Е — интраоперационное фото. Место заворота сигмовидной 
кишки с демаркационной линией (стрелка 1); F — лапаро-
томная рана. Вид послеоперационной лапаротомной раны 
(стрелка 1) и концевой сигмостомы с калоприемником 
(стрелка 2)
Fig. 4. Volvulus, strangulation, necrosis of the sigmoid colon. A — plain 
X-ray of the abdominal cavity. Sharply swollen loops of the sigmoid colon 
are detected (arrow 1); B — laparotomy. In the abdominal cavity there are 
dilated loops of the sigmoid colon (arrow 1) with signs of ischemia and 
necrosis; C — intraoperative photo. The sigmoid colon with significant 
signs of occlusive disorder of the blood supply to the intestine and its 
necrotic changes (arrow 1); D — intraoperative photo. The volvulus site 
with demarcation line (arrow 1); E — intraoperative photo. The volvulus 
site with demarcation line (arrow 1); F — the view of the postoperative 
laparotomy wound (arrow 1) and end sigmostoma with colostomy bag 
(arrow 2)

Рис. 5. Рентгенограммы, компьютерная томография при 
поступлении. На рентгенограммах брюшной полости видны 
расширенные петли толстой и тонкой кишки (стрелка 1) 
с уровнями жидкости (стрелка 2) и расширенные петли 
сигмовидной кишки (стрелка 3 — симптом «кофейного 
зерна»)
Fig. 5. X-rays, CT upon admission. Abdominal X-ray images show dilated 
loops of the colon and small intestine (arrow 1) with fluid levels (arrow 2) 
and dilated loops of the sigmoid colon (arrow 3 — coffee bean sign)

Рис. 6. Интраоперационные фотографии изменения сигмовидной 
кишки
Fig. 6. Intraoperative photos of changes in the sigmoid colon
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повторная операция «по требованию» в связи с перфора-
цией кишки, перитонита. 

Выполнены: релапаротомия; резекция слепой кишки; 
выведение концевой асцендостомы; илеостомия; санация, 
дренирование брюшной полости. Во время операции было 
выявлено нарушение кровоснабжения кишечника и более 
выраженное в слепой кишке, где произошла перфорация 
стенки. Смерть наступила через сутки после второй опе-
рации.

На вскрытии были обнаружены неокклюзионные нару-
шения кровоснабжения кишки — неокклюзионные сегмен-
тарные некрозы слепой, восходящей, поперечной ободоч-
ной и прямой кишки, что также явилось одной из причин 
смерти на фоне цирроза печени.

Данные, полученные на вскрытии представлены на 
рис. 7.

ЗАКлюЧЕНИЕ

При поступлении больных с толстокишечной 
непроходимостью и подозрении на заворот сигмовид-
ной кишки с рентгенологическим подтверждением 
этого диагноза показано назначение экстренной бари-
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евой клизмы (ирригоскопии), что позволяет правильно 
и точно установить данный диагноз в короткие сроки. 

В тех наблюдениях, когда дифференциальный диа-
гноз проводится с нарушением мезентериального 
кровоснабжения, показаны экстренная компьютерная 
томография брюшной полости с болюсным контраст-
ным усилением для определения кровоснабжения 
кишечника.

Менее информативным оказывается ультразвуко-
вое исследование брюшной полости при выражен-
ной толстокишечной непроходимости и пневматозе 
кишечника на фоне заворота сигмовидной кишки, 
но в то же время помогает в обнаружении свободной 
жидкости и исключении патологии со стороны печени, 
жёлчного пузыря, селезенки и почек.

При постановке диагноза заворота сигмовидной 
кишки возможно использование колоноскопии для 
диагностической и лечебной целей. Колоноскопия 
дает возможность установить причину непроходимос-
ти, исключить опухоль, установить уровень заворота и 
возможность проведения деторсии кишки как лечеб-
ного мероприятия и далее заведение зонда выше мест 
перекрута кишки. Это производится для декомпрессии 
кишки и выявления возможного второго уровня пере-
крута и сдавления кишки.

После эндоскопического разрешения заворота 
(деторсии) кишки необходимо продолжение деком-
прессии толстой кишки, лаважа, промывания кишеч-
ного зонда, когда такой устанавливается для полно-
ценного его функционирования.

Противопоказания к проведению колоноскопии 
основываются на данных рентгенологического иссле-
дования и результатах измерения диаметра расши-
ренной толстой кишки, что не должно превышать 9 см 
в диаметре, и отсутствии перитонеальной симптома-
тики.

Применение видеолапароскопия для устранения 
заворота сигмовидной кишки в настоящее время не 
имеет большого клинического подтверждения. Этот 
метод может применяться при клинической карти-
не заболевания, не позволяющей исключить заворот 
сигмовидной кишки без явлений перитонита, и при 
отсутствии выраженной спаечной болезни в брюшной 
полости — наличии акустического окна для установки 
троакаров по данным ультразвукового исследования. 

Оперативные вмешательства из лапаротомного 
доступа с устранением заворота, интубации кишки, 
декомпрессии и с фиксацией сигмовидной кишки 
являются жизнесберегающими, но относятся к разряду 
паллиативных вмешательств и не позволяют избегать 
ряда послеоперационных осложнений в раннем пос-
леоперационном периоде, и в последующем, в отда-
ленные сроки — возникновения повторных заворотов 
сигмовидной кишки.

Выполнение резекции сигмовидной кишки после 
устранения заворота является радикальным оператив-
ным вмешательством, но учитывая, что заканчивается 
выведением кишечной стомы, не должны рассмат-
риваться радикальными в полной мере, поскольку 
требуется второй этап вмешательства в отсроченном 
порядке по устранению кишечной стомы.

Комплексное послеоперационное лечение долж-
но включать внутривенную инфузионную терапию в 
полном объеме, антибиотикотерапию, энтеральную 
коррекцию, использование кишечного лаважа, приме-
нение дезагрегантов, препаратов, улучшающих рео-
логию крови с учетов возможных неокклюзионных 
нарушений мезентериального кровоснабжения.

Длительное развитие заболевания при долихосиг-
ме рецидивирующего характера, осложнявшееся заво-
ротом, толстокишечной непроходимостью и опаснос-
тью декомпенсации кровообращения в стенке толстой 
кишки с развитием некрозов, развитие полиорганной 
недостаточности требуют более раннего решения воп-
роса о радикальном вмешательстве с резекцией кишки 
в более благоприятных условиях. 

Небольшое количество наблюдений не позволяет 
получить статистически значимые результаты, что 
требует дальнейшего изучения вопроса с использова-
нием разных методов диагностики, лечения, хирурги-
ческих вмешательств и увеличения числа наблюдений 
пациентов с заворотом сигмовидной кишки для убе-
дительной достоверности результатов. 

Рис. 7. Неокклюзионное поражение толстой кишки, некроз 
слизистой оболочки. А — макропрепарат. Сигмовидная кишка; 
В — макропрепарат. Слизистая оболочка сигмовидной кишки; С–Е — 
микропрепарат. Слизистая оболочка сигмовидной кишки
Fig. 7. Non-occlusive lesion of the colon, necrosis of the mucous 
membrane. A — gross specimen. Sigmoid colon; B — gross specimen. 
Mucous membrane of the sigmoid colon; C–D — microslide. Mucous 
membrane of the sigmoid colon
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RElEVANCE Intestinal obstruction can occur in all age groups, but most often it occurs at the age of 40–70 years and one of the causes of colonic obstruction 
may be volvulus of the sigmoid or cecum. Volvulus of the sigmoid colon is most common and reaches 15% of all types of strangulation intestinal obstruction.
The mortality rate in sigmoid colon volvulus reaches 14–16%. In cases of necrosis of the sigmoid colon, the mortality can reach 70–78%.

AIM oF StuDY To evaluate the results of diagnosis and treatment of patients with sigmoid volvulus.
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MAtERIAl AND MEthoDS In 2015–2020 at the N.V. Sklifosovsky Research Institute for Emergency Medicine we treated 28 patients with volvulus of the sigmoid 
colon. Of these, there were 13 women (46.4%) and 15 men (53.6%). The average age of the patients was 69 years.
Upon admission to the hospital, patients underwent a clinical examination, basic laboratory and instrumental methods of examination. If volvulus of the sigmoid 
colon was suspected, colonoscopy, irrigoscopy, computed tomography of the abdominal organs with contrast enhancement, and diagnostic laparoscopy were 
additionally performed. In the department, patients underwent fluid maintenance, antispasmodic and symptomatic therapy, cleansing enemas. According to the 
indications, an operative benefit was provided by open and laparoscopic accesses.

RESultS The sensitivity of the x-ray method was 88%, but the sensitivity of the plain x-ray examination, supplemented with a barium enema (irrigoscopy), was 
100%. The sensitivity of the ultrasound method was 57%, however, when supplemented with a Doppler study, the sensitivity increases to 72%. The sensitivity of 
CT was 100%. The sensitivity of colonoscopy among those studied is 96%.
Operations performed in patients with volvulus of the sigmoid colon: endoscopic detorsion in 15 patients (64.3%), video-laparoscopic elimination of volvulus of 
the sigmoid colon in 3 (10.7%) patients. Midline laparotomy in 17 patients (60.7%).
Among patients after endoscopic bowel detorsion, no complications were observed in the early period. After laparotomy and elimination of volvulus of the sigmoid 
colon, postoperative complications were observed in 3 (17.7%) patients. There were 3 deaths (10.7%).

CoNCluSIoN High mortality does not allow us to call the results of treatment satisfactory, and a small number of observations does not allow us to obtain 
statistically significant results, which requires further case recruitment and data analysis.
Keywords: sigmoid volvulus, colonic obstruction, irrigoscopy (barium enema), colonoscopy, laparoscopy, intestinal detorsion
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