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ОБМ оид ба ТО цаноатмандй ва тацрибаи мусбиро 
оиди барнома цайд намуданд, инчунин як цатор 
мушкилот ошкор карда шуданд. Барномаи дусолаи 
ОБМ оид ба ТО нисбат ба барномаи яксолаи ин­
тернатура бенихоят холхои баландро сохиб гардид, 
хусусан дар цисматхое, ки ба кори тацрибавй ва 
таьлимдихй тааллуц доранд. Ординаторхои барно­
маи дусола сатхи нисбатан баланди цаноатмандиро

оиди цалбкунй ба кор бо беморон, рушди малакахо 
ва худмухториятии нацши онхо хангоми корхои 
тацрибавй нишон доданд. Омоданамой хам дар 
заминаи таьлимии ДТБКТТ ва хам дар нохияхо 
мусбй бахогузорй карда шуданд.

Калимахои калидй. Омодасозии баьдидо- 
нишгохии махсус оид ба тибби оилавй (ОБМ оид 
ба ТО), мухити таьлим.

УДК 616.34+007.272-089; 618.2
СЛУЧАЙ И З ПРАКТИКИ

К.М. Курбонов, С.А. Гулахмадова, З. Азиззода, С. Негматов, А. Исоев

ОСТРАЯ КИШ ЕЧНАЯ НЕПРОХОДИМОСТЬ У  БЕРЕМ ЕННОЙ Ж ЕНШ ИНЫ

ГУ «Комплекс здоровья Истиклол» (дир. проф. Дж.А. Абдуллоев)

Азиззода Зубайдулло Абдулло -  научный сотрудник ГУ «Комплекс здоровья Истиклол», доктор­
ант кафедры хирургических болезней № 1 ТГМУ им. Абуали ибни Сино, тел.: 918-68-73-17, E-mail: 
azizov-med76@mail.ru

В работе представлен случай из практики, диагностики и хирургического лечения 36 летней женщины 
с острой спаечной кишечной непроходимостью на фоне беременности сроком 31-32 недели. После неэффек­
тивности консервативных методов лечения, при совместном ведении больной с акушер-гинекологами, было 
решено без прерывания беременности или вмешательств на матке, произвести устранение причин кишечной 
непроходимости хирургическим способом, что и было сделано с большими техническими трудностями, в связи 
с большими размерами матки, заполняющей всю брюшную полость. Однако в послеоперационном периоде у  
больной развились симптомы перитонита. В связи с чем на 3 сутки больная была взята на релапаротомию. 
Произведено кесарево сечение, надвлагалищная ампутация матки с придатками. Закрытая назоинтестинальная 
интубация тонкого кишечника. Санация и дренирование брюшной полости. Ребёнок умер в первые сутки после 
операции. Послеоперационный период у  больной протекал тяжело, но она выздоровела. Выписана в удовлетво­
рительном состоянии из больницы на 17 сутки после операции.
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The paper presents a case o f  diagnosis and surgical treatment o f  a 36-year-old woman with acute adhesive 
intestinal obstruction during the pregnancy for a period o f  31-32 weeks. After conservative treatment methods turned 
to be ineffective, it was decided, along with obstetrician-gynecologists, to eliminate the causes o f  intestinal obstruction 
surgically without interruption o f  the pregnancy or interventions on the uterus. The procedure was performed with 
great technical difficulties, due to the large size o f the uterus filling the entire abdominal cavity. In the postoperative 
period, the patient developed symptoms o f  peritonitis. Due to this, she was taken to a second laparotomy on the third 
day. Cesarean section, supra-vaginal amputation o f the uterus with appendages was performed. Closed nasal-intestinal 
intubation o f  the small intestine with sanitation and drainage o f  the abdominal cavity was made. The child has died on 
the first day after the surgery. The postoperative period was severe, but the patient had recovered. She was discharged
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from hospital in satisfactory condition on the 17th day after the operation. 
Keywords: pregnancy, acute adhesive intestinal obstruction, peritonitis

Частота кишечной непроходимости при бере­
менности составляет один случай на 40000-50000 
родов, материнская смертность при этом достигает 
35-50%, а мертворождаемость 60-75%. У этой ка­
тегории больных послеоперационная летальность 
достигает 4,6-40%. В зависимости от длительности 
заболевания процент летальности повышается, при 
развитии перитонита увеличивается до 41,6-43%, 
а при инфекционно-токсическом шоке и полиор­
ганной недостаточности -  до 70-100% [3,5,6].

Гормоны плаценты, особенно прогестерон, 
способствуют снижению моторной функции ки­
шечника. Прогестерон - антагонист серотонина, 
биологически активного амина, усиливающего 
тонус и моторную функцию гладкой мускулатуры. 
Это обстоятельство усугубляет течение ОКН у 
беременных. Наиболее благоприятные условия для 
развития ОКН возникают к концу беременности, 
это связано с тем, что беременная матка заполня­
ет почти всю брюшную полость, и способствует 
нарушению пассажа по кишечникам [1]. Другим 
факторам риска возникновения ОКН, является на­
личие хронических воспалительных процессов, 
спаек, сращений, осложненное течение послео­
перационного периода в анамнезе [4].

Основными причинами высокой летальности 
при ОКН у беременных являются сложность ран­
ней диагностики, поздняя обращаемость больных, 
несвоевременное оказание лечебной помощи, а 
также стертость и атипичность клинической кар­
тины заболевания [3].

Клинические проявления ОКН у беременных 
зависят от варианта и уровня кишечной непрохо­
димости, а также срока беременности. Основными 
симптомами ОКН являются боль в животе, рво­
та, задержка стула и газов, вздутие и асимметрия 
живота. Характерным признаком ОКН является 
определение тимпанического звука с металличе­
ским оттенком при перкуссии (симптом Кивуля). 
Диагностика кишечной непроходимости во вре­
мя беременности, особенно в конце ее, сложна. 
Большие размеры матки, заполняющее почти всю 
брюшную полость, затрудняют диагностику [4,5]. 
Специальные дополнительные методы исследова­
ния, в частности ультразвуковые, эндоскопические 
и рентгенологические у беременных проводятся 
по строгим показаниям, при условии, что они не 
будут отрицательно влиять на дальнейшее течение

беременности и развитие плода.
Неотъемлемым компонентом диагностики при 

ОКН остается обзорная рентгенография брюшной 
полости, а также контрастное исследование ки­
шечника с помощью взвеси сульфата бария. Спец­
ифическими признаками ОКН при рентгенографии 
являются: утолщение керкринговых складок, рас­
ширенные чаши Клойбера, длительное стояние 
бариевого контраста в желудке, маятникообразное 
продвижение с локальным его депонированием, 
провисание петель кишок, заполненных барием. 
Этот простой и доступный метод, позволяет в 
кратчайшие сроки установить диагноз и решить 
вопрос о необходимости хирургического лечения 
[3,5,7]. В настоящее время для диагностики ОКН 
успешно применяются ультразвуковые критерии: 
наличие внутрипросветного депонирования жид­
кости, увеличение диаметра кишки, визуализация 
складок и грубый рельеф слизистой, утолщение 
стенки тонкой кишки более 4 мм, маятникообраз­
ный характер перистальтических движений или 
отсутствие перистальтики кишки, наличие выпота 
в брюшной полости [3]. Лечение кишечной непро­
ходимости у беременных проводиться совместно 
хирургами и акушер-гинекологами. Начинают с 
консервативных методов. На фоне дезинтоксика­
ционной терапии в объеме до 3-4 л/сутки проводят 
назогастральное зондирование, борьбу с парезом 
кишечника (паранефральная блокада, эпидуральная 
анестезия). Отсутствие эффекта от консервативной 
терапии в течение 2-3-х часов служит показанием 
к операции, основной целью которой, является 
устранение препятствия и восстановление эваку­
ации по кишечнику. При больших размерах бере­
менной матки осуществить полноценную ревизию 
органов брюшной полости бывает крайне затруд­
нительно. Кроме того, в условиях нарастающей ин­
токсикации при ОКН состояние плода неуклонно 
будет ухудшаться, в связи с этим важным является 
своевременный выбор акушерской тактики.

Согласно существующим руководствам, пре­
рывание беременности показано лишь при дина­
мической непроходимости, обусловленной самой 
беременностью [1,2]. В остальных случаях реко­
мендуется избегать операций на матке в связи с 
высоким риском инфицирования. При возникно­
вении настоятельной необходимости опорожнения 
матки или акушерских показаниях для экстренного
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родоразрешения операцию кесарева сечения вы­
полняют в первую очередь. В условиях перитонита 
объем операции расширяется до ампутации мат­
ки. При большом сроке беременности операцию 
по поводу ОКН, возникающей до начала родовой 
деятельности, целесообразно сочетать с операцией 
кесарево сечение. При нежизнеспособном плоде, 
считается нецелесообразным во время операции 
по поводу ОКН, выполнять кесарево сечение. 
При клинических признаках перитонита, следует 
проводить самопроизвольные роды, если же это 
невозможно, выполняют кесарево сечение с обя­
зательным удалением матки [1,2,5].

В связи с редкостью случаев ОКН у беремен­
ных и отсутствием единой тактики хирургического 
лечения больных, приводим собственное клини­
ческое наблюдение.

Больная А. 36 лет, № медицинской карты 
3635/1067 поступила в клинику ГУ «Комплекс 
здоровья Истиклол» 26.08.2018г. в экстренном 
порядке с диагнозом: спаечная болезнь. Острая 
спаечная кишечная непроходимость. Беременность 
31-32 недель. В анамнезе два раза перенесла опе­
рацию на органах брюшной полости, первый раз 
по поводу острого аппендицита (2014г.), второй по 
поводу лимфосаркомы кишечника (2015г.), в связи 
с последней патологией, больной было произведе­
но резекция части тонкого и толстого кишечника.

При поступлении, больная жаловалась на 
схваткообразные боли в животе, неотхождение 
газов и стула, вздутие живота, тошноту, рвоту и об­
щую слабость. До поступления в клинику, больная 
обращалась в другие медицинские учреждения, но 
в связи со стёртой клинической картиной не была 
госпитализирована. С целью уточнения диагноза 
больной было произведено обзорная рентгеногра­
фия органов брюшной полости, а также контраст­
ное исследование кишечника с помощью взвеси 
сульфата бария, где были установлены чаши Клой- 
бера, длительное стояние бариевого контраста в 
желудке, провисание петель кишок, заполненных 
барием (Рис.1).

На УЗИ органов брюшной полости опреде­
лялось увеличение диаметра кишки, слабовыра­
женный характер перистальтических движений 
или отсутствие перистальтики кишки. Свободная 
жидкость в брюшной полости отсутствовал. Со 
стороны других органов и систем патологий не 
выявлено, лабораторные данные были в пределах 
нормы. После установления диагноза, больная 
была осмотрена врачом акушер-гинекологом и 
была согласована дальнейшая лечебная тактика.

Рис. 1. Картина обзорной рентгенографии 
у  больной до операции

Больной была предложена операция, от которой 
в начале она отказалась. Было начато консерва­
тивное лечение с целью проведения назогастраль- 
ной интубации, паранефральной блокады, эпиду­
ральной анестезии, очистительной и сифонной 
клизм на фоне дезинтоксикационной терапии. 
Дальнейшее динамическое наблюдение показало 
неэффективность консервативных мероприятий, 
отсутствие продвижения бариевой взвеси по же­
лудочно-кишечному тракту, нарастание клиники 
острой кишечной непроходимости и ухудшение 
общего состояния больной. После проведения 
консилиума с врачами акушер-гинекологами было 
решено совместно взять больную на операцию. 
Под общим эндотрахэеальным наркозом, средне­
срединным лапаротомным разрезом, была вскрыта 
брюшная полость. К ране предлежали матка, за- 
полняющяя всю брюшную полость и раздутые 
петли тонкого кишечника. С техническими труд­
ностями была произведена ревизия кишечников 
и обнаружены множественные межкишечные 
спайки. На расстоянии 80см от Трейцовой связки 
установлено, что причиной тонкокишечной непро­
ходимости является спаечный штранг, который 
был отсечен. Непроходимость кишечника была 
устранена. При дальнейшей ревизии кишечни­
ков не было выявлено непроходимости, а также 
не были выявлены патологические изменения 
со стороны других органов брюшной полости.
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Акушер- гинекологами было решено не произ­
водить операцию кесарево сечение или другие 
акушерские вмешательства на матке. Операция 
была завершена дренированием брюшной по­
лости. Однако, в послеоперационном периоде у 
больной не восстановился пассаж по кишечнику, 
снова появилось нарастание симптомов кишеч­
ной непроходимости и перитонита, ухудшалось 
общее состояние больной, нарастали признаки 
перитонита. На 3 сутки, после консилиума с вра­
чами акушер-гинекологами, больная была взята 
на релапаротомию. Операционной находкой явля­
лись раздутые ишемизированные петли тонкого 
кишечника, покрытые фибрином (Рис. 2).

Рис. 2. Картина тонкого кишечника при 
релапаротомии.

Была произведена операция по кесарево се­
чению и надвлагалищная ампутация матки с при­
датками. Закрытая назоинтестинальная интуба­
ция тонкого кишечника. Санация и дренирование 
брюшной полости. Ребёнок умер в первые сутки 
после операции. Послеоперационный период у 
больной протекал тяжело, но она выздоровела. 
Была выписана на 17 сутки из больницы после 
операции в удовлетворительном состоянии.

Таким образом, проведенный анализ литера­
турных данных и вышеприведённых наблюдений 
свидетельствуют о трудности диагностики и вы­
бора тактики лечения данной патологии при бере­
менности. Высокий процент послеоперационных 
осложнений, угрожающих жизни матери и ребёнка, 
отсутствие единого алгоритма диагностики и хи­
рургического лечения ОКН у беременных, диктуют 
необходимость дальнейшего изучения проблемы 
с целью улучшения результатов лечения данной 
категории больных.
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ХУЛОСА

К.М. бурбонов, С.А. Гулахмадова,
З. Азиззода, С. Неъматов, А. Исоев

НОГУЗАРОГИИ ШАДИДИ РУДАЙ ДАР 
ЗАНИ Х,ОМИЛАДОР

Дар махола вохеа аз тачрибаи ташхису та­
бобати чаррохии зани 36 сола бо ташхиси ногу- 
зарогии шадиди рудай, хомиладории 31-32 сола

оварда шудааст. Пас аз бесамарии гузаронидани 
чорабинихои консервативй дар хамкорй бо дух- 
турони акушер-гинекологхо хулоса бароварда 
шуд, ки бемор чаррохй карда шавад. Ногузаро- 
гии рудаи борик, ки сабабаш мавчудияти лихомхо 
буд бинобар сабаби гарон будани хачми бачадони 
хомиладор бо душворй бартараф карда шуд. Бо 
маслихати духтурони акушер гинекологхо хатъ 
намудани хомиладорй, буриши хайсарй ё дигар 
мудохилахо ба чараёни хомиладорй гузаронида на- 
шуд. Вале дар рузхои аввали баъдичаррохй дар бе­
мор нишонахои ангезиши сифохпарда авч гирифта, 
руз ба руз зиёд гардид. Баъди маслихатхо бо дух­
турони акушер- гинекологхо бемор ба чаррохии 
такрорй гирифта шуд. Буриши хайсарй, ампутат- 
сияи болоимахбалии бачадон бо изофахояш, ин- 
тубатсияи назоинтестиналии рудаи борик, шустан 
ва обияткашкунонии ковокии шикам гузаронида 
шуд. Писари таваллудшуда дар рузхои аввали 
баъдичаррохй фавтид. Мархилаи баъдичаррохй 
барои бемор вазнин гузашт, вале ба ин нигох на- 
карда у солим гашт. Дар холати ханоатбахш аз 
беморхона дар шабонарузи 17-ум чавоб дода шуд.
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Хронический парапроктит (свищ прямой кишки) -  хронический воспалительный процесс в анальной крипте, 
межсфинктерном пространстве и параректальной клетчатке с формированием свищевого хода. Пациенты с 
этой патологией составляют около 15-25% всех проктологических больных. Наиболее трудными и спорными 
остаются вопросы лечения экстрасфинктерных свищей прямой кишки, при которых рецидивы составляют 
8-16%. В связи с чем, проблема лечения свищей прямой кишки, является актуальной. В статье приведены 
основные литературные данные, касающиеся этиологии, патогенеза, классификации, диагностики и лечения 
свищей прямой кишки.
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