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Резюме. Сигмасимон ичак буралиши ичак тутилишлари таркибида нисбатан кам учрасада, лекин унинг 

асоратлари жуда оғир ҳисобланади ва бу ҳолат унинг диагностикаси аҳамиятини ўта кучайтиради. 

Беморларнинг 5-22%да техник сабабларга кўра эндоскопик деторсияни бажариш имкони бўлмайди ва улар 

хирургик амалиёга олинади. Яна бошқа 5-25% ҳолатларда эса ичак некрози ёки перфорацияси, перитонит, септик 

шок каби асоратлар бўлганлиги сабабли беморларга эндоскопик муолажалар ўтказилмасдан бевосита шошилинч 

хирургик амалиётлар бажарилинади. Колоректал хирургияда анастомоз етишмовчилигининг умумий миқдори 

3,4%дан 6%гача ташкил қилсада, тўғри ичакка яқин сегментлар резекциясидан сўнги анастомоз етишмовчили 

15%гача етиши мумкин. Сигмасимон ичакнинг илк бора буралиб қолишларини даволаш жараёнида ушбу асоратга 

олиб келган асосий омиллар (долихосигма, ичак тутқичининг узунлиги) бартараф қилинмасдан, беморга 

кўрсатилган муолажа ёки амалиётлар фақатгина ичак деторсияси билан чегараланган тақдирда, буралиш 

рецидиви хавфи юқорилигича сақланиб қолади ва 84%гача етиши мумкин. Сигмасимон ичак буралишининг 

рецидивининг олдини олишга йўналтирилган бир қанча операция турлари мавжуд бўлиб, улардан сўнги қайта 

буралиш миқдори 10-20%дан пастга тушмайди, бу эса касалликнинг қайталанишига қаратилган янада самарали 

ва етарли даражада хавфсиз усулларни излашни тақозо қилади. 

Калит сўзлар: сигмасимон ичак буралиши, долихосигма, эндоскопик деторсия, сегмопекция. 

 

Abstract. Although sigmoid volvulus is a relatively rare intestinal obstruction, its complications are quite serious, 

which increases the importance of its diagnosis. In 5-22% of patients, endoscopic detorsion cannot be performed for 

technical reasons, and they are transferred to surgical practice. In another 5-25% of cases, due to complications such as 

intestinal necrosis or perforation, peritonitis, septic shock, emergency surgeries are performed without endoscopic 

interventions. While the overall incidence of anastomotic leakage in colorectal surgery ranges from 3.4% to 6%, up to 

15% have anastomotic leakage after resection of the proximal segments of the rectum. In the treatment of the first sigmoid 

colon torsion, without eliminating the main factors that led to this complication (dolichosigma, mesentery length), if the 

treatment or procedures performed on the patient are limited to bowel detorsion, the risk of recurrent torsions remains 

high and can reach 84%. There are several types of operations aimed at preventing recurrent sigmoid colon torsion, but 

the frequency of repeated torsions after surgery does not fall below 10-20%, which requires the search for more effective 

and safe enough methods aimed at recurrent sigmoid colon torsion. disease. 

Key words: Sigmoid colon volvulus, dolichosigma, endoscopic detorsion, segmopexy. 

 

Ичакларнинг буралиб қолиши ҳақидаги илк 

маълумотлар милоддан аввалги 1550-йилларга 

тааллуқли “Эберс папируслари”да келтирилган. Илмий 

адабиётда эса ушбу касаллик 1836 йилда Австриялик 

шифокор ва патолог Карл фон Рокитанский томонидан 

биринчи марта батафсил ёритилган [8,19,57]. 

Умум қабул қилинган тушунчага мувофиқ, 

буралиш деб аъзонинг ўзининг қон томир оёқчаси 

бўйлаб ўтган ўқи атрофида айланиши англанади. 

Жумладан, сигмасимон ичакнинг буралишида аъзо 

сегменти ўзининг тутқичи атрофида айланиб, ичакнинг 

батамом ёпилган ҳалқаси ҳосил бўлади ва бу ҳалқада 
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қон айланиш кескин бузилади. Сигмасимон ичак 

буралишининг асосий сабабларига долихосигма, ичак 

тутқичининг қорин деворига суст бирикканлиги, 

ичакларга, қорин бўшлиғининг ҳосилаларига, 

ҳомилали бачадонга чандиқли бирикиши ва 

лимфоаденопатиялар киради [28,60]. 

Ошқозон-ичак трактининг буралиши ўткир 

қориннинг муҳим сабабларидан бири ҳисобланиши 

унинг учрашиш частотаси билан эмас, балким 

асоратларининг оғирлиги билан асосланади ва бу 

ҳолат ушбу касаллик юзага келганда эрта 

диагностиканинг аҳамиятини янада кучайтиради 

[12,60]. Ичаклар орасида энг кўп кўр ичак ва 

сигмасимон ичак буралиши қайд қилинади. Бундай 

ҳолатларда диагноз кеч қўйилган тақдирда 

мезентериал қон айланиш бузилиши ёки ирригация 

қийинлашуви натижасида ичак деворининг кескин 

таранглашуви оқибатида ишемия ривожланиб, некроз 

ҳамда массив бактериал транслокация ва сепсис юзага 

келади [48,49,69]. 

Сигмасимон ичак буралиши Ғарб 

мамлакатларида йўғон ичак тутилишининг 2-5% гача, 

Шарқий мамлакатларда эса 20-50% гача улушини 

ташкил қилади [42,60]. Африка, Осиё, Яқин Шарқ, 

Жанубий Америка, Шарқий ва Шимолий Европа 

мамлакатлари ҳамда Туркия сигмасимон ичак 

буралиши учун эндемик минтақалар ҳисобланади. 

Қўшма Штатларда ушбу касалликка чалиниш йилига 

аҳолининг 100 000 нафарига 1,67 ни ташкил қилади 

[33,66]. 

Сигмасимон ичак буралиши кўпроқ катталарда, 

айниқса ҳаётнинг тўртинчи-саккизинчи ўн 

йилликларида энг кўп қайд қилинади. Касаллик 

эркакларда аёлларга қараганда 2:1 дан 10:1 гача 

нисбатда кўпроқ учрайди [57,69]. Болаларда ичак 

тутилишининг бу тури барча тутилишларнинг 4%ни 

ташкил қилади ва одатда туғма аномалиялар билан 

бирга келади. Кекса ёшдаги сигмасимон ичак 

тутилиши билан мурожаат қилган беморларнинг 

қарийб учдан бир қисмида бу ҳуружлар анамнези 

мавжуд бўлиб, ундан ташқари уларнинг 50-85%да 

жиддий ёндош касалликлар ҳам мавжуд бўлади [10]. 

Сигмасимон ичак буралиши юзага келишининг 

энг аҳамиятли хавф омиллари сирасига кекса ёшлик, 

нейропсихиатрик касалликлар, қабзият, электролитлар 

бузилишлари ва ҳомиладорлик каби ҳолатлар киради. 

Абдоминал операциялар, қорин шикастланишлари ва 

ичаклар инфекцияси оқибатида ривожланган қорин 

ичи чандиқли битишмалар ичак буралиши эҳтимолини 

кескин оширади. Гиршпрунг касаллиги тўғри ва 

сигмасимон ичакларнинг кескин кенгайиши ва 

чўзилишига олиб келади ва шу билан буралиш 

эҳтимолини янада оширади [1]. Психиатрия 

муассасалари беморларида ичак буралишининг тез-тез 

учрашига психотроп дорилар йўғон ичак 

перисталтикасини бузиши сабаб бўлади, деган 

фикрлар мавжуд [3,31]. 

Дунёнинг турли минтақаларида яна бошқа турли 

хил этиологик омиллар ҳам қайд этилган. Масалан, 

сигмасимон ичак буралиши учун эндемик ҳудудлар 

ҳисобланмиш Россия, Ҳиндистон, Эрон, Норвегияда 

ҳамда Африка мамлакатларида ушбу касалликликнинг 

кўп учраши ўсимлик толаларига бой парҳез билан 

изоҳланади. Бундай парҳез ичакларнинг дам бўлишига 

ва оқибатда сигмасимон ичакнинг чўзилишига олиб 

келади. Шагас касаллиги деб аталмиш паразитар 

касаллик эса Бразилияда мегаколоннинг асосий 

сабабларидир бири ҳисобланади ва бундай 

беморларнинг 30%да сигмасимон ичак буралиши қайт 

этилади [8, 20,58,60]. 

Ичак буралишининг этиологияси кўп омиллик 

бўлиб, улар ичида сигмасимон ичагнинг ортиқча 

узайганлиги алоҳида ўрин тутади. Akinkuotu ва 

ҳаммуалл. келтирган маълумотларга кўра [6], 

сигмасимон ичак буралиши бўйича консерватив даво 

чоралари самарасиз бўлганлиги натижасида хирургик 

амалиёт ўтказилган беморларнинг аксариятида 

ректосигмоид ичакнинг салмоқли узайганлиги қайд 

қилинган. 

Сигмасимон ичакнинг 180 даражага бурилиши 

физиологик меъёр ҳисобланади, ундан кўпроқ 

даражага бурилиш эса обструкция, ишемия, некроз ва 

бунинг оқибатида ривожланувчи перфорация каби 

асоратларга олиб келади. Сигмасимон ичак 

буралишида ичакнинг сиқилиши ва аксиал айланиши 

ҳисобига унинг бўшлиғидаги босим кескин ошади, 

девори таранглашади, бу эса ўз навбатида капилляр 

перфузия сусаишига, веноз окклюзияга олиб келади 

[57]. Ичак девори ишемияси ва кескин таранглашиши 

оқибатида бактериал транслокация юзага келади, газ 

ҳосил бўлиши кучаяди ва натижада йўғон ичак 

деворининг чўзилиши ҳамда тизимли эндотоксикация 

янада кучайиб боради. Ичак айналиши эрта даврда 

бартараф қилинмаган тақдирда хавфли ҳалқа юзага 

келади ва натижада ичак некрози, перфорацияси, 

ишемия-реперфузия синдроми ва охир-оқибат септик 

шок ривожланади [64]. 

Сигмасимон ичак буралишининг 

диагностикаси. Сигмасимон ичак буралишлари 

одатда қориндаги санчиқлар, ел ва ахлат чиқишининг 

қийинлашуви, камроқ ҳолларда кўнгил айниши ва 

қусишлар, бармоқлар билан текширганда тўғри ичак 

ампуласини бўш эканлиги билан намоён бўлади. 

Ичаклар перистальтатикаси касаллик босқичига қараб 

кучайган ёки унинг акси – сусайган бўлиши мумкин. 

Айрим ҳолларда касалликнинг бошланғич босқичлари 

ўта суст клиника билан ҳам кечиши мумкин. 

Сигмасимон ичак буралишининг таҳминан 30%да 

қусиш, қабзият билан кечувчи қориндаги санчиқлар ва 

қорин дам бўлиши триадаси кузатилинади [57]. 

Таҳминан 30-40% беморларнинг анамнезида аввалги 

ичак тутилишлари ҳуружлари қайд қилинган бўлади 

[31]. Касаллик ҳуружи бир неча соатдан бир неча 

кунгача давом этиши мумкин. Беморларнинг 25-30%и 

шифохонага мурожаат қилган вақтида сигмасимон 

ичакнинг ишемияси ёки перфорацияси ҳисобига 

перитонит ёки шок белгилари бўлади [69]. 

Бу касалликнинг асосий рентгенологик белгиси 

йўғон ичакнинг тўмтарилган «U» ҳарфи кўринишида 

гаустраларсиз кенгайиши бўлиб, кенгайган ичак сояси 

қориннинг юқори квадрантининг ўрта чизиғида 

жойлашган бўлади. “Кофе уруғи” деб аталмиш 

рентгенологик симптом кенгайиб, букилган 

сигмасимон ичак қовузлоғининг медиал 

деворларининг бир-бирига тегиб туриши ҳисобига 

ҳосил бўлади ва кофе уруғидаги каби ўртадаги 

чизиқчани эслатади [60]. Сигмасимон ичак 

буралишининг ушбу ўзига хос рентгенологик 
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белгилари бўлишига қарамай, фақат 60% 

беморлардагина бу белгилар кузитилинади ва 

рентгенограммаларга қараб диагноз қўйиш имкони 

бўлади. Буралган ичак некрозга учраганда чизиқсимон 

пневматоз юзага келади, перфорация ривожланганда 

эса қорин бўшлиғида эркин ҳаво пайдо бўлади [52]. 

Сигмасимон ичак бурилишининг 

диагностикасида компьютер томография танлов усул 

бўлиб, унинг мультипланар реконструкция қила олиш 

имконияти аниқ диагноз қўйишни анча 

енгиллаштиради ва бу услубнинг сезувчанлигини 

100%га, спецификлигини эса >90%га кўтаради [57]. 

Компьютер томография оддий рентгенографиядан анча 

яхши бўлишига қарамай, касалликнинг томографик 

белгилари 25% ҳолатларда аниқ намоён бўлмайди 

[52,60]. 

Ирригографияда сигмасимон ичак бурилишлари 

“букланган варақ” ёки “қуш тумшуғи” симптомлари 

билан намоён бўлиши мумкин [31]. 

Сигмасимон ичак бурилишларини 

даволашга замонавий ёндашувлар. Сигмасимон 

ичак буралишларида аҳволи стабил бўлган беморларда 

даволашнинг турли ҳил оралиқ ёки якуний 

услубларини, шу жумладан хирургик, эндоскопик ёки 

интервенцион даволаш-диагностик усулларни 

қўллашга имкон бўлади. Бу усуллардан айнан шу 

клиник ҳолат учун энг мақбулини ташлашда одатда 

колоноскопия сигмасимон ичакнинг ҳаётга 

моиллигини баҳолаш ва буралган ичак қовузлоғини 

деторсия қилиш мақсадида биринчи босқич муолажаси 

сифатида қўлланилинади [57]. Агарда беморнинг 

рентген ёки КТ-расмларида ичак некрози белгилари 

бўлса ёки колоноскопия бажаришга техник 

имкониятлар бўлмаган тақдирда шошилинч хирургик 

амалиёт қўллаш зарурияти туғилади. 

Ичак перфорацияси ёки ишемияси бўлмаган 

тақдирда дастлабки даво чораси сифатида эндоскопик 

деторсияни қўллаш мақсадга мувофиқ ҳисобланади ва 

бу усулнинг самарадорлиги 60-95%ни ташкил қилади. 

Деторсия ректорамоноскопия ёки фиброколоноскопия 

ёрдамида амалга оширилинади ва муваффақиятли 

муолажадан сўнг тўғриланган ичакнинг ковагида 1-3 

кунга декомпрессион зонд қолдирилинади. 

Қолдирилган анал зонд нафақат давомий декомпрессия 

вазифасини бажаради, балким кейинчалик эхтиёж 

туғилиши мумкин бўлган хирургик амалиётга ичакни 

тайёр туришини таъминлайди. 

Эндоскопик даволаш усулларининг фақат ўзини 

қўллаган ҳолатларда ўлим кўрсаткичи 6,4%ни, 

касалликнинг госпитал даврдаги қайталаниш частотаси 

3-5%ни, узоқ муддатлардаги қайталаниши миқдори эса 

43-75%ни ташкил қилади [69]. Шунинг учун 

эндоскопик усулларга вақтинчалик даволаш усули 

сифатида қаралинади ва кўпинча операция хавфи 

юқори бўлган ностабил беморларда ҳамда йўғон 

ичакни якуний радикал амалиётга тайёрлаш ва 

беморнинг умумий аҳволини яхшилаш мақсадларида 

кўлланилади. 

Анестезиологик хавф юқори бўлганлиги 

сабабли умумий анестезияни қўллаш имкони бўлмаган 

беморларда тери орқали эндоскопик колостома усули 

истиқболлик ёндашув сифатида қаралмоқда. Аммо бу 

усулнинг самарадорлиги узоқ муддатли катта ҳажмли 

беморлар гуруҳида ўрганилмаганлиги сабабли ҳозирча 

замонавий тавсияларда ўз аксини топмаган [57]. 

Барийли ҳўқналар билан даволаш усули ҳали 

ҳануз анъанавий усул сифатида айрим клиникаларда 

қўлланилиб келмоқда ва у одатда гемодинамикаси 

стабил бўлган ҳамда шошилинч хирургик амалиётга 

кўрсатмалар бўлмаган, ичак некрози ва перфорацияси 

белгилари йўқ бўлган беморларда амалга 

оширилмоқда. Аммо бу усулнинг самардорлиги 69%ни 

ташкил қилгани ҳолда, асоратлар кўрсаткичи 23%ни, 

ўлим миқдори 6,4%ни ва рецидивлар ҳолатлари 43-

75%ни ташкил қилади. Ҳолбуки шунга яқин бўлган 

эндоскопик даволаш усулларининг самарадорлиги 

76%ни, касаллик қайталаниши миқдори 25%ни, 

асоратлар 6%ни ва ўлим кўрсаткичи 0,3%ни ташкил 

қилади. Шунинг учун ҳам кўпчилик мутахассислар 

ҳўқналар билан даволаш усулини ҳозирда 

даволашнинг биринчи танлов алтернатив усули, деб 

ҳисобламайдилар [19]. 

Гемодинамик стабил беморларда 

ректороманоскопияни қўллаш ва бу усул ёрдамида 

йўғон ичакнинг ҳаётга моиллигини ёки некрозга 

учраганлигини 70-95% аниқлик билан баҳолаш 

мумкин. Сигмасимон ичак бурилишларида эндоскопик 

декомпрессия усули нисбатан хавфсиз бўлиб, 

асоратлар 4%дан, ўлим кўрсаткичи эса 3%дан 

ошмайди. Бунда эгулувчан эндоскопия қаттиқ 

эндоскопияга кўра афзалроқ ҳисобланади [68]. 

Эндоскопик декомпрессиядан сўнг йўғон ичакга 

ректал зонд 72 соат муддатга қолдирилинади. Айрим 

мутахассислар эндоскопик даволаш усулининг ёлғиз 

ўзини қўллаш билан чекланган ҳолларда сигмасимон 

ичакнинг қайта буралиб қолиши частотаси ўта юқори 

(45-71%), ўлим кўрсаткичи 9%дан 36%гача эканлиги 

сабабли эндоскопик деторсиядан сўнг 2-5 кун муддат 

ўтгач радикал хирургик амалиёт ўтказишни тавсия 

қиладилар [20,36]. 

Ҳозирда нисбатан янги даволаш усули сифатида 

тери орқали колостома билан бажарилинувчи йўғон 

ичак пликацияси амалиёти тадбиқ қилина бошланди. 

Бу усул илк бора 1990 йилда таклиф қилинган бўлиб, 

йўғон ичакни эндоскопик колостома ёрдамида қорин 

деворига қотириш орқали амалга оширилинар ва 

одатда ASA > 3 баллдан юқори ҳавфдаги умумий 

анестезияга қарама-қаршиликлари бўлган беморларда 

қўлланилиб келинар эди [20]. Япониялик 

мутахассислар томонидан 2019 йилда 8 нафар беморда 

ўрта ҳисобда 22,8 ой давомида ўтказилган тадқиқотда 

бирон бир беморда рецидив қайд қилинмади [39], 

лекин ҳозирча бу усул бўйича етарли даражадаги катта 

беморлар гуруҳида ўтказилган биронта кўп марказли 

тадқиқотлар натижалари чоп қилинмаган [65]. 

Беморларнинг 5-22%да техник сабабларга кўра 

эндоскопик деторсияни бажариш имкони бўлмайди ва 

улар хирургик амалиёга олинади. Яна бошқа 5-25% 

ҳолатларда эса ичак некрози ёки перфорацияси, 

перитонит, септик шок каби асоратлар бўлганлиги 

сабабли беморларга эндоскопик муолажалар 

ўтказилмасдан бевосита шошилинч хирургик 

амалиётлар бажарилинади [38, 69,70]. 

Беморда дастлабки текширувлар натижасида 

ичак некрози ёки перфорациясининг клиник белгилари 

ёки симптомлари аниқланса, бу ҳолатларда сўзсиз 

хирургик даволаш усуллари қўлланилинади. Бундан 
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ташқари эндоскопик текширув вақтида ичак 

деворининг ҳаётга моил эмаслиги ёки перфорацияси, 

шу жумладан тешилишдан олдинги ҳолат белгилари 

аниқланган тақдирда ҳам муолажа зудлик билан 

тўхталинади ва қуйидаги уч турдаги асосий хирургик 

амалиётларнинг биронтасига ўтилинади: 1) ичак 

деторсияси ва тутқичининг пликацияси; 2) ичак 

резекцияси ва анастомози; 3) Гартман операцияси. 

Лекин шуни инобатга олиш керакки, беморнинг 

умумий аҳволи ва ичакларнинг ҳолати нисбатан яхши 

бўлганда бирламчи анастомозли ичак резекция танлов 

усули ҳисобланади [19,69]. 

Америка гастроинтестинал эндоскопия 

ҳамжамиятининг тавсияларига кўра, беморда 

перитонит, ичак некрози ёки перфорацияси, кўр 

ичакнинг диаметри 12 см.дан ошиб кетиши ёки кузатув 

давомида беморнинг аҳволи оғирлашиши бирламчи 

хирургик амалиётларга кўрсатма бўлади. Ичак некрози 

ва перфорацияси бўлган тақдирда операциядан 

кейинги ўлим кўрсаткичи 44%гача етиши мумкин. 

Ичаги некрозга учраган аҳволи оғир беморларда 

реперфузион синдром ривожланмаслиги учун буралиб 

қолган ичак қовузлоғини деторсия қилмасдан, 

дастлабки буралиб турган ҳолатда резекция қилиш 

мақсадга мувофиқдир [31,59]. 

Сигмасимон ичак бурилишларида хирургик 

амалиёт тактикасини ва ҳажмини белгилашда ичак 

резекциясини бажариш зарурлиги ёки йўқлигини 

асосий аҳамият касб этади ва бунда беморнинг умумий 

аҳволи ҳамда йўғон ичакнинг ҳаётга моиллиги 

биринчи навбатда инобатга олинади.  

Илк бора 1979 йилда Тивари ва Прасад 

томонидан ёритилган мезосигмоидопластика ҳам 

резекция қилинмайдиган усуллар сирасига киради ва 

сигмасимон ичак ҳаётга моил бўлган ҳолатларда 

қўлланилиб келинган, аммо уни қўллагандан кейин 

рецидивлар миқдори жуда юқори бўлганлиги сабабли 

ҳозирда бу усул қўлланилмайди. Бу усулда 

мезосигмасимон ичак узунасига кесилиб, кўндалангига 

қайта тикилади [60]. Техник жиҳатдан жуда оддий 

бўлмиш бу амалиётдан сўнг асоратлар миқдори жуда 

паст бўлиб, хирургик кесимнинг йиринглаши 2,7%ни, 

операциядан кейинги ичак тутилиши 8%ни ташкил 

қилади. Операциядан кейинги ўлим кўрсаткичи 0-

11%ни ташкил қилади ва аксарият ҳолатларда ичак 

буралиши оқибатлари эмас, балким ёндош касалликлар 

ўлимга олиб келади. Мезосигмоидопластикадан сўнг 

ичак буралиши рецидиви 80%гача етиши мумкин [21]. 

Ичак буралиб қолиши рецидивларининг олдини 

олиш мақсадида кўпроқ ёш соғлом беморларда 

қўлланиладиган сигмасимон ичакнинг 

экстраперитонеализацияси адабиётда дастлаб 1970 

йилда ёритилган бўлиб, бунда ҳаётга моил сигмасимон 

ичак қорин пардаси ва тўғри мушакнинг орқа фасцияси 

оралиғида қилинган тирқиш орқали чап параколик 

эгатчага киритилинади ва сўрилинувчан чоклар 

ёрдамида қорин пардаси тирқиши қирралари йўғон 

ичакка тикилинади (ингичка ичак қовузлоқлари бу 

тирқишга кириб қолмаслиги учун). Бу усулда 

амалиётдан сўнги асоратлар миқдори минимал 

даражада бўлиб, ишончли равишда ичак бурилиши 

рецидивининг олди олинади, ёши катта беморларда 

ҳамда ёндош касалликлари бор шахсларда ҳам қўлласа 

бўлади [18]. 

Сигмасимон ичак буралишларини хирургик 

даволашнинг резекцион усуллари ичак 

ўтказувчанлигини тикловчи ва тикламайдиган 

турларига бўлинади. Масалан, ичак бутунлигини 

тикламайдиган резекция турига кирувчи Хартман 

амалиёти кўпроқ гемодинамика кўрсаткичлари 

ностабил, ацидоздаги, гипотермияли ёки 

коагулопатияси бор беморларда қўлланилади [36]. 

Лекин ҳозирда ичак бутунлигини тиклаш билан 

якунланувчи йўғон ичак резекцияси даволашнинг 

стандарти сифатида қабул қилинган [39]. 

Сигмасимон ичак бурилишларида резекция 

амалиёти кўпинча икки босқичда ва икки хил техник 

ижрода амалга оширилади: 1) биринчи босқичда 

Ранкин-Микулич усулида сигмасимон ичак резекцияси 

ва сўнгра қорин ичидан ташқари усулда колостомани 

ёпиш муолажаси бажарилади; 2) дастлаб Гартман 

усулида ичак резекцияси қилинади, иккинчи босқичда 

эса қорин ичидан колостомани ёпиш ва йўғон ичак 

анастомозини шакллантириш амалга оширилади [22]. 

Одатда сигмасимон ичакнинг буралиб қолган 

қисмининг ўзинигина резекция қилиш етарли 

ҳисобланади, аммо йўғон ичак атониясида, 

қовузлоқнинг икки марта айланиб қолишларида ёки 

мегоколон мавжуд бўлганда резекция ҳажмини 

субтотал колэктомия даражасигача ошириш мақсадга 

мувофиқ бўлади [57]. Резекция қилишда иложи борича 

буралиб қолган қовузлоқни қайта тўғриламасликка 

ҳаракат қилиш керак – бу қоида ушбу қовузлоқ ичида 

йиғилиб қолган эндотоксинлар, калий ва 

бактерияларнинг умумий қон айланиш оқимига 

ўтишининг ва ичак перфорациясининг олдини олишга 

ёрдам беради [69]. 

Сигмасимон ичакларида кенг қўлланиладиган 

Хартман операцияси илк бора Анри Альберт Хартман 

томонидан 1923 йилда колоректал саратонни даволаш 

усули сифатида таклиф қилинган бўлиб, бу амалиёт 

ичак бутунлигини тикламаган ҳолда 

сигмоидэктомияни бажариш, қориннинг чап пастки 

квадрантига терминал колостомани чиқариш ва тўғри 

ичак чўлтоғини кейинчалик уни ичакка қайта улаш 

имконини берувчи тарзда бирламчи ёпиш каби 

муолажалардан иборатдир [65]. 

Сигмасимон ичак бурилишларида Хартман 

операцияси йўғон ичак некрозга учраб, ахлатли 

перитонит ривожланганда, бемор гемодинамикаси 

ностабил ёки умумий аҳволи оғир бўлганда 

қўлланилади [65]. Бундан ташқари некроз жараёни 

тўғри ичакка ҳам тарқалганда ҳамда йўғон ичакнинг 

дистал қовузлоғини терига таранглаштирмаган ҳолда 

олиб келиш иложи бўлмаган тақдирда ҳам бу амалиёт 

қўл келади [57]. Хартман операциясининг энг мушкул 

томонларига (а) резекция чегарасини тўғри аниқлаш; 

(б) сигмасимон ичакни Тольднинг оқ чизиғи бўйлаб 

талоқ бурчагигача ретроград диссекция қилиш; (в) 

қорин орти пардасини очиб, чап сийдик найини 

ажратиш; (г) пастки тутқич венани фарқлаб олиш; д) 

қорин ости нерв толаларини ажратиб, сақлаб қолиш; е) 

пастки тутқич ёки юқори геморроидал томир поясини 

назорат қилиш; г) мезосигмасимон ичакни ажратиб 

олиб, уни резекция қилиш; д) дистал чўлтоқни ёпиш ва 

терминал стомани чиқариш. 

Сигмасимон ичак бурилишларини хирургик 

даволашда бирламчи анастомоз қўйиш одатда 
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буралган ичакнинг ҳаётган моиллиги сақланиб 

қолганда, беморнинг гемодинамикаси кўрсаткичлари 

стабил бўлганда, коагулопатия, ацидоз ёки гипотермия 

каби ҳолатлар ривожланмаганда, шунингдек 

анастомознинг муваффақиятли битиб кетиши учун 

талаб қилинадиган асосий шартлар, яъни ичакнинг 

проксимал ва дистал қирраларидаги 

васкуляризациянинг қониқарли эканлиги ва уларни 

бир бирига таранглашмаган ҳолда келтириш иложи 

борлиги ҳолатларда амалга оширилади. Бундан 

ташқари анастомозлар кахексияга учрамаган ҳамда 

мавжуд тизимли касалликларини назорат қилиш иложи 

бор беморларда қўлланилади. Анастомознинг 

муваффақиятли ишлаб кетиши учун зарур бўлган шу 

санаб ўтилган шартларни юзага келтириш учун 

шошилинч ҳолатларда охирги йилларда кўпроқ кўпроқ 

кам инвазив оралиқ амалиётлар бажарилмоқда, режали 

равишда бажариладиган якуний амалиёт эса бемордаги 

маҳаллий ва умумий шароитлар яхшилангандан сўнг 

амалга оширилмоқда [69]. 

Анастомознинг ишончли равишда бирламчи 

битиб кетиши учун шароитлар етарли бўлмаган 

тақдирда онкологик хирургияда қўлланиладиган 

ҳалқасимон илеостома ёки проксимал колостома каби 

амалиётлар техник жиҳатдан ичаклараро уламани 

ҳимоя қилсада, лекин бу стомаларнинг ўзлари бир 

қанча асоратларни келтириб чиқариши мумкин. Лекин 

айрим тадқиқотчилар томонидан аниқланганки, 

илеостомаларга нисбатан колостомалардан сўнг 

асоратлар камроқ бўлган, аммо жароҳат инфекциялари, 

қорин эвентрациялари ва ичак транзитининг 

тикланиши билан боғлиқ асоратлар кўпроқ 

колостомадан сўнг кузатилган [
3
0,34,43]. 

Сигмасимон ичак буралишларида ўткир ичак 

тутилиши юзага келади ва бунинг натижасида 

ичакларнинг ёпиқ обструкцияси учун характерли 

бўлган асоратларнинг барчаси, жумладан ишемия, 

некроз, перфорация ёки странгуляция кузатилиниши 

мумкин. Ичак буралишининг даражасига қараб 

обтурацион ёки странгуляцион шаклидаги ичак 

тутилиши ривожланиши мумкин. Айланиш бурчаги 

180-270°ни ташкил қилганда ичакнинг қон айланиши 

одатда камроқ бузилади ва кечроқ юзага келади, бу эса 

ўз навбатида кўпроқ обтурацион ичак тутилиши 

клиникаси билан намоён бўлади. Ичак 270°дан кўпроқ 

бурилганда қовузлоқнинг ишемияси изчиллик билан 

ривожланиб бориши, қисқа муддатларда ичак 

деворининг некрози ва перфорацияси, охир-оқибатда 

эса ахлатли перитонит юзага келиши фонида 

касалликнинг клиник симптоматикаси ёрқин ва изчил 

намоён бўлади ҳамда унинг фожиали якун топиши 

хавфи ўта юқори бўлади. Барча ичак буралишлари 

турларининг ичида айнан сигмасимон ичак буралиши 

энг кўп учрайди ва уларнинг 90%ни ташкил қилади 

[
3
0,60]. 

Сигмасимон ичак буралишларида ичак некрози 

ривожланишининг эҳтимолини сезиларли даражада 

оширувчи хавф омилларига бемордаги оғир ёндош 

касалликлар (ўпканинг сурункали обструктив 

касаллиги, тизимли артериал гипертензия, юрак 

ишемик касаллиги, юрак етишмовчилиги, қандли 

диабет, сурункали буйрак етишмовчилиги, инсультдан 

кейинги ҳолатлар, Паркинсон касаллиги) ҳамда шок 

ҳолатининг мавжудлиги, буралиш симптомларининг 

узоқ вақт давом этаётганлиги, йўғон ва ингичка 

ичакларнинг бирга буралиши кабилар киради. Лекин 

бу каби тадқиқотларда ичак некрози ривожланиш 

хавфига беморнинг ёши таъсир қилиши аниқланмаган 

[57]. Буралган ичак некрози ва перитонит 

ривожланиши касаллик ўлим билан якун топиши 

хавфининг иккита асосий омилларидан ҳисобланади 

[57]. 

Касалликнинг жиддий асоратлари туркумига 

операциядан кейинги даврда ривожланувчи 

ичаклараро анастомозлар билан боғлиқ асоратлар 

(чоклар етишмовчилиги, уламанинг қонаши ва 

чандиқли торайиши) ҳам кириди ва улар қайта 

операцияни талаб қилади. Бундай қайта 

операцияларнинг 50% доимий стома қўйиш билан якун 

топади [65]. 

Анастомоз етишмовчилигининг юзага келиши 

учун энг қалтис давр операциядан кейинги 3-5-

кунларга тўғри келади – айнан шу даврда чоклар ипи 

таранглиги энг бўшашган бўлади, шиллиқ ости 

қаватидаги коллаген миқдори камаяди, шу соҳадаги 

тўқималар шиши оқибатида бу жойдаги 

васкуляризация сусаяди. Мана шу омилларнинг бир 

вақтдаги салбий таъсири натижасида анастомоз 

мустаҳкамлиги камаяди. Колоректал хирургияда 

анастомоз етишмовчилигининг умумий миқдори 

3,4%дан 6%гача атрофида бўлгани қаторда, лекин 

айнан тўғри ичакка яқин сегментлар сатҳидаги ичак 

тутилиши бўйича бажарилган резекциядан сўнги 

анастомоз етишмовчили 15%гача етиши мумкин [30]. 

Ушбу оғир асоратга моиллик туғдирувчи асосий 

хавф омилларига эркак жинсига мансублик, кескин 

озиб кетиш, оғир юрак-қон томир касалликлари, 

стероид гормонларни қабул қилиш, спиртли 

ичимликларни суистеъмол қилиш, периоперацион 

даврда қон қуйиш, кекса ёшлик, семизлик ва 

анамнезида тос соҳасига ўтказилган нурли терапия. 

Бундай хавф омиллари бўлган беморларга анастомоз 

қўйилганда ҳимоя қилувчи илеостома чиқариш тавсия 

қилинади [30,34]. 

Ҳимоя қилувчи стомаларнинг самарадорлигини 

ўрганиш бўйича Gastinger ва ҳаммуаллифлари ўтказган 

ретроспектив кўп марказли тадқиқотига жами 2729 та 

бемор киритилган бўлиб, улардан 881 нафарига стома 

чиқарилган, 1848 тасига эса стомасиз анастомоз 

қўйилган. Ўрганишлар натижасида ушбу икки гуруҳ 

орасида анастомозлар етишмовчилигининг умумий 

частотаси бўйича фарқ топилмади, лекин ҳимоя 

қилувчи стомаси бор беморларда қайта амалиётлар 

частотаси камроқ эканлиги аниқланди [
3
0,34]. 

Буралиш натижасида ичак гангренаси 

ривожланган ҳолатларда ўлим кўрсаткичи 11%дан 60% 

ташкил қилгани ҳолда, жараён гангренагача бормаган 

беморларда эса бу кўрсаткич 10%га ҳам етмайди. 

Консерватив даво воситалари ёрдамида сигмасимон 

ичак буралиши бартараф қилинган тақдирда касаллик 

рецидиви 84%ни ташкил қилади [30,31]. 

Сигмасимон ичакнинг илк бора буралиб 

қолишларини даволаш жараёнида ушбу асоратга олиб 

келган асосий омиллар (долихосигма, ичак 

тутқичининг узунлиги) бартараф қилинмасдан, 

беморга кўрсатилган муолажа ёки амалиётлар 

фақатгина ичак деторсияси билан чегараланган 

тақдирда, буралиш рецидиви хавфи юқорилигича 
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сақланиб қолади [
1
,30,34,43]. Рецидивга моиллик 

туғдирувчи қўшимча омиллар қаторига бемор ёшининг 

кексалиги, эркак жинсига мансублиги, бўйининг 

баландлиги, ўсимлик толаларига бой парҳезни эрта 

бошлаш ва қабзиятлар киради [44]. Касаллик 

қайталанишининг асосий сабабчи бўлмиш 

долихосигмани компьютерли томография расмларида 

сигмасимон ичакнинг кенгайиб, чап диафрагма 

гумбазигача кўтарилиши ҳамда жигарнинг чап бўлаги 

ҳажмининг кичрайиши каби белгилари бўйича эрта 

аниқлаш мумкин [30,34,44]. 

 

 
Расм 1. Сигмасимон ичак буралиши рецидивининг олдини олишга қаратилган хирургик амалиёт турлари: А) 

сигмоидопексия; Б) мезопексия; C) мезопластика; D) экстраперитонизация; E) сигмоидэктомия; F) найчасимон 

сигмоидопексия 
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Аммо бу операциядан сўнг рецидивлар миқдори 

кўп бўлганлиги сабабли бу амалиёт одатда шошилинч 

ҳолатларда аҳволи оғир беморларда чегараланган 

миқдорда очиқ ёки лапароскопик усулларда 

қўлланилади [30,34]. Сигмопексиянинг яна битта кам 

учрайдиган камчилиги – бу деворга тикилган ичак ва 

қорин девори ўртасидаги тирқиш орасида ички чурра 

ҳосил бўлишидир [13,17]. Бу операциядан кейинги 

ўлим кўрсаткичи 1-8%ни, асоратлар миқдори 10-

20%ни ва ичак буралиши қайталаниши частотаси 10-

35%ни ташкил қилади [1,13,17,30,34,43]. 

Мезопексия (мезосигмоидопексия) деб 

номланувчи операцияда қорин деворига сигмасимон 

ичакнинг тутқичи чоклар ёрдамида бириктирилинади 

(1.1В-расм) [14,15]. Бу амалиёт ҳам одатда 

сигмопексия операцияси каби оғир аҳволдаги 

беморларда шошилинч ҳолатларда қўлланилади 

[13,17]. Мезопексининг натижалари сигмопексия 

билан деярли бир хил эканлиги аниқланган, яъни ўлим 

кўрсаткичи 1-8%ни, асоратлар миқдори 10-20%ни ва 

буралишлар рецидиви частотаси 10-25%ни ташкил 

қилади [11,13,14,17]. 

Сигмасимон ичак бурилишининг қайталанишига 

қаратилган кейинги операция – мезопластика 

(мезосигмоидопластика) – техник жиҳатдан бир оз 

қийинроқ бўлиб, унда ичак тутқичи бўйламасига 

кесилиб, кўндалангига қайта тикилади ва бунинг 

натижасида ҳам тутқичнинг, ҳам долихосигманинг 

узунлиги анча қисқаради (1.1С-расм) [14,15]. Бу 

амалиёт бир оз мураккаброқ бўлганлиги сабабли 

аҳволи оғир беморларда, айниқса шошилинч 

ҳолатларда камроқ қўлланилади [Ошибка! Закладка 

не определена.,Ошибка! Закладка не определена.]. 

Уни бажариш кўпроқ вақт талаб қилади ҳамда тутқич 

томирларининг шикастланиш эҳтимоли юқорироқ 

бўлади [14,15]. Бу операциядан кейинги ўлим 

кўрсаткичи 1-10%ни, асоратлар миқдори 10-30%ни ва 

рецидив частотаси 5-15%ни ташкил қилади [14,15,64]. 

Экстраперитонизация операциясида сигмасимон 

ичакнинг апикал қисми қорин деворига қорин пардаси 

лаҳтаги ёрдамида қотирилади (1.1D-расм). Бу 

амалиётни очиқ ёки лапароскопик усулда 

бажарилиниши мумкин, лекин шошилинч ҳолатларда 

оғир аҳволдаги беморларга тавсия қилинмайди. Бу 

операциянинг ҳам натижалари сигмопексия 

амалиётдан катта фарқ қилмайди: ўлим кўрсаткичи 1-

8%ни, асоратлар частотаси 10-20%ни ва рецидив 

кўрсаткичи 10-25%ни ташкил қилади [11,30,34,64]. 

Сигмоидэктомия операциясида узайган 

сигмасимон ичакнинг катта қисмини резекция қилиш 

ва анастомозни эркин равишда таранглашмаган тарзда 

шакллантириш мумкин (1.1E-расм) [11,13,30,34]. Бу 

мураккаб амалиёт кўпроқ умумий аҳволи стабил 

бўлган, ёши қари бўлмаган беморларда ичак буралиши 

рецидивининг олдини олиш мақсадида режали 

равишда бажариш тавсия қилинади [11,13,30,34,43,64]. 

Сигмоидэктомияни очиқ усулда бажаришдан кўра 

лапароскопик усулда бажариш ҳамда анастомозни 

ҳимояловчи стома билан эмас, балким бирламчи 

анастомознинг ўзи билан амалга ошириш афзалроқ 

эканлиги айрим мутахассислар томонидан қайд 

қилинган [7,11,13,30,52,55,64]. Сигмасимон ичак 

резекциясидан сўнги ўлим кўрсаткичи 0-2%ни, 

асоратлар миқдори 10-25%ни ва рецидив частотаси 0-

1%ни ташкил қилади [1,11,13,34,43,50,53,54,64]. 

Охирги йилларда бу амалиётни бажариш техникасини 

такомиллаштиришга йўналтирилган бир қанча 

ишланмалар таклиф қилинган бўлиб, улар қаторида 

лапароскопик усулда резекция қилинган ичак бўлагини 

орқа тешикдан ташқарига чиқариб, трансанал усулда 

анастомоз қўйиш энг истиқболли ёндашув, деб 

ҳисобланмоқда [30,34,43]. 

Нисбатан янги усул сифатида перкутан 

эндоскопик сигмоидопексия (ПЭС; ПЭ-колопексия; 

ПЭ-колостомия) амалиёти ҳам мутахассислар 

томонидан кенг тадбиқ қилинмоқда ва ўрганилмоқда. 

ПЭСни амалга оширишда сигмасимон ичакнинг апекс 

қисми қорин олдинги деворига стома учун 

мўлжалланган эндоскопик жамлама ёрдамида 

қотирилади (1.1F-расм. Бу муолажа ўз моҳиятига кўра 

колостомия бўлишига қарамай, унинг асосий мақсади 

колопексияга эришиш бўлиб, у асосан хирургик 

даволаш усуллари катта хавф туғдирувчи айрим 

беморлар учун тавсия. Бу эндоскопик амалиётдан 

кейинги ўлим кўрсаткичи 8-15%ни, асоратлар миқдори 

15-30%ни ва рецидивлар частотаси 10-35%ни ташкил 

қилади [1,7,11,15,30,34,43,46,55,64]. 

Сигмасимон ичак буралишида операцион хавф 

ўта юқори бўлган ва кекса ёшдаги беморларда 

хирургик ёки эндоскопик даволаш усулларини 

қўлламасдан фақат консерватив усуллар билан 

чегараланган ҳолатларда касаллик рецидиви ҳисобига 

эрта даврда 10% бемор, ўрта муддатларда яна 20%и ва 

узоқ муддатларда яна қўшимча 35%и вафот этиши 

натижасида умумий ўлим кўрсаткичи 90%га етиши 

мумкин [13,30,47,51,64]. 

Xулоса. Сигмасимон ичак буралиши ичак 

тутилишлари таркибида нисбатан кам учрасада, лекин 

унинг асоратлари жуда оғир ҳисобланади ва бу ҳолат 

унинг диагностикаси аҳамиятини ўта кучайтиради. 

Беморларнинг 25-30%и шифохонага мурожаат қилган 

вақтида сигмасимон ичакнинг ишемияси ёки 

перфорацияси ҳисобига перитонит ёки шок белгилари 

бўлади. Ичак гангренаси ривожланган ҳолатларда 

ўлим кўрсаткичи 11%дан 60% ташкил қилгани ҳолда, 

жараён гангренагача бормаган беморларда эса бу 

кўрсаткич 10%га ҳам етмайди. Сигмасимон ичак 

тутилиши билан мурожаат қилган кекса ёшдаги 

беморларнинг 50-85%да жиддий ёндош касалликлар 

ҳам мавжуд бўлади. Таҳминан 30-40% беморларнинг 

анамнезида аввалги ичак тутилишлари ҳуружлари қайд 

қилинган бўлади. 

Сигмасимон ичак бурилишининг 

диагностикасида компьютер томография танлов усул 

бўлиб, унинг мультипланар реконструкция қила олиш 

имконияти аниқ диагноз қўйишни анча 

енгиллаштиради ва бу услубнинг сезувчанлигини 

100%га, спецификлигини эса >90%га кўтаради. Аммо 

касалликнинг томографик белгилари 25% ҳолатларда 

аниқ намоён бўлмайди. 

Сигмасимон ичак буралишларида агар 

беморнинг аҳволи стабил бўлса даволашнинг турли 

ҳил оралиқ ёки якуний услубларини, шу жумладан 

хирургик, эндоскопик ёки интервенцион даволаш-

диагностик усулларни қўллашга имкон бўлади. Агарда 

бемор перитонит, ичак перфорациясиёки некрози 

белгилари бўлса ёки колоноскопия бажаришга техник 
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имкониятлар бўлмаган тақдирда шошилинч хирургик 

амалиёт қўллаш зарурияти туғилади. 

Энг оддий ҳисобланмиш барийли ҳўқналар 

билан даволаш усулининг самардорлиги 69%ни 

ташкил қилгани ҳолда, асоратлар кўрсаткичи 23%ни, 

ўлим миқдори 6,4%ни ва рецидивлар 75-84%ни 

ташкил қилади. Шунга яқин бўлган эндоскопик 

даволаш усулларининг самарадорлиги ҳам ҳуқна 

усулига яқин бўлиб, атиги 76%ни, узоқ муддатдаги 

рецидив частотаси 45-71%ни, ўлим кўрсаткичи эса 

9%дан 36%гача эканлиги сабабли эндоскопик 

деторсиядан сўнг 2-5 кун муддат ўтгач радикал 

хирургик амалиёт ўтказишни тавсия қиланади. Тери 

орқали эндоскопик колостома усули истиқболлик 

ёндашув сифатида қаралмоқда, лекин бу усулнинг 

самарадорлиги узоқ муддатли катта ҳажмли беморлар 

гуруҳида ўрганилмаганлиги сабабли ҳозирча 

замонавий тавсияларда ўз аксини топмаган. 

Беморларнинг 5-22%да техник сабабларга кўра 

эндоскопик деторсияни бажариш имкони бўлмайди ва 

улар хирургик амалиёга олинади. Яна бошқа 5-25% 

ҳолатларда эса ичак некрози ёки перфорацияси, 

перитонит, септик шок каби асоратлар бўлганлиги 

сабабли беморларга эндоскопик муолажалар 

ўтказилмасдан бевосита шошилинч хирургик 

амалиётлар бажарилинади. 

Колоректал хирургияда анастомоз 

етишмовчилигининг умумий миқдори 3,4%дан 6%гача 

ташкил қилсада, тўғри ичакка яқин сегментлар 

резекциясидан сўнги анастомоз етишмовчили 15%гача 

етиши мумкин. 

Сигмасимон ичакнинг илк бора буралиб 

қолишларини даволаш жараёнида ушбу асоратга олиб 

келган асосий омиллар (долихосигма, ичак 

тутқичининг узунлиги) бартараф қилинмасдан, 

беморга кўрсатилган муолажа ёки амалиётлар 

фақатгина ичак деторсияси билан чегараланган 

тақдирда, буралиш рецидиви хавфи юқорилигича 

сақланиб қолади ва 84%гача етиши мумкин. 

Сигмасимон ичак буралишининг рецидивининг олдини 

олишга йўналтирилган бир қанча операция турлари 

мавжуд бўлиб, улардан сўнги қайта буралиш миқдори 

10-20%дан пастга тушмайди, бу эса касалликнинг 

қайталанишига қаратилган янада самарали ва етарли 

даражада хавфсиз усулларни излашни тақозо қилади. 
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СОВРЕМЕННЫЕ ПОДХОДЫ К ДИАГНОСТИКЕ И 

ЛЕЧЕНИЮ ЗАВОРОТА СИГМОВИДНОЙ КИШКИ 

 

Туляганов Д.Б., Абдулахатов М.Х., Элмурадов Г.К. 

 

Резюме. Хотя заворот сигмовидной кишки 

среди кишечной непроходимости встречается 

относительно редко, его осложнения весьма серьезны, 

что повышает важность его диагностики. У 5-22% 

больных выполнить эндоскопическую деторсию по 

техническим причинам не удастся, и их переводят в 

хирургическую практику. Еще в 5-25% случаев из-за 

таких осложнений, как некроз или перфорация 

кишечника, перитонит, септический шок, экстренные 

хирургические операции выполняются без 

эндоскопических вмешательств. В то время как общая 

частота несостоятельности анастомоза в 

колоректальной хирургии составляет от 3,4% до 6%, 

до 15% имеют несостоятельность анастомоза после 

резекции проксимальных сегментов прямой кишки. 

При лечении первого заворота сигмовидной кишки, без 

устранения основных факторов, приведших к этому 

осложнению (долихосигма, длина брыжейки), если 

проводимое больному лечение или процедуры 

ограничиваются только деторсацией кишечника, риск 

частота рецидивов скручиваний остается высокой и 

может достигать 84%. Существует несколько видов 

операций, направленных на предотвращение рецидивов 

перекрута сигмовидной кишки, однако частота 

повторных перекрутов после операции не падает 

ниже 10-20%, что требует поиска более 

эффективных и достаточно безопасных методов, 

направленных на рецидивирование перекрута 

сигмовидной кишки. болезнь. 

Ключевые слова: перекрут сигмовидной кишки, 

долихосигма, эндоскопическая деторсия, сегмопексия. 
 


