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Ағымдағы және келешектегі зерттеулер агрессивті простата қатерлі ісігінің даму 
қаупі жоғары ерлер үшін простата обыры скринингін оңтайландыру үшін маңызды бо-
лады. Сонымен қатар, BRCA1/2 мутациясы бар науқастарда және/немесе оң отбасылық 
тарихымен ауыратын науқастарда простата обырын скринингке практикалық тәсіл 
ұсынамыз.

Кілт сөздер: скрининг, простата обыры, ерте диагностика.

SUMMARY

Patients who inherit the BRCA2 and BRCA1 pathogenic mutations and have a positive 
family history are undoubtedly at increased risk of developing aggressive prostate cancer.

These facts are clinically important, but there are no specific recommendations on 
treatment strategies for men at increased risk due to mutations or a positive family history of 
aggressive prostate cancer. In our review, we analyze the genetic risk factors for prostate cancer 
and the current impact of screening research.

Ongoing and future research will be critical to optimizing prostate cancer screening for 
men with the highest risk of developing aggressive prostate cancer. In the meantime, we offer a 
practical approach to screening prostate cancer in patients with a BRCA1 / 2 mutation and / or 
in patients with a positive family history.

Key words: screening, prostate cancer, early diagnosis.
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АННОТАЦИЯ

В данной статье мы изучили результаты хирургического лечения у пациентов с за-
болеваниями и травмами органов желудочно-кишечного тракта.

Исходя из полученных данных, мы определили, что проницаемость кишечного шва 
для микрофлоры приводит к инфицированию брюшной полости и развитию перитонита, 
а парез кишечника, возникающий при перитоните, способствует развитию несостоятель-
ности швов. Многорядный шов используемый во время операций становится одним из 
факторов, способствующих развитию инфекции в замкнутых пространствах между ря-
дами швов, что приводит к несостоятельности швов анастомозов ЖКТ.
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Раздел і. Экспериментальная и клиническая медицина

Проникновение микробной флоры из просвета кишки в брюшную полость через 
герметичные швы анастомоза наблюдается уже через 7-8 часов. Максимум проницаемо-
сти приходится на 2-3 сутки послеоперационного периода, что может явиться причиной 
развития послеоперационных перитонитов и образования инфильтратов в зоне анасто-
мозов.

Заживление любого анастомоза ЖКТ проходит через стадию гнойного воспаления, 
что также способствует развитию несостоятельности швов.

Инфицирование зоны шва существенно усиливает процесс лизиса коллагена, что в 
свою очередь приводит к несостоятельности швов анастомозов.

Ключевые слова: анастомозная недостаточность, кишечный шов.

Введение. Несостоятельность швов 
ЖКТ является одним из самых тяжелы-
хосложнений после оперативных вмеша-
тельств при заболеваниях и травмах полых 
органов [1].

Это осложнение развивается в 0,5-
20% наблюдений, летальность достигает 50-
80% и не имеет тенденции к снижению [2].

Причинами таких высоких показате-
лей летальности являются расширение по-
казаний к проведению рядарадикальных 
операций на органах ЖКТ, поздняя диагно-
стиканесостоятельности швов и как след-
ствие этого; поздно начатое лечение [3].

Несостоятельность швов желудоч-
но-кишечных, меж кишечныханастомозов 
развивается чаще на 3-5 сутки после опера-
ции, толстокишечныхсрока несостоятель-
ность швов возникает крайне редко [4,5]. 
При этом это осложнение является одной 
из основных причин распространенного 
перитонита. [6,7,8,9]. 

Выделяет три группы причин несо-
стоятельностикишечных швов: к первой 
группе относят патоморфологические из-
менения, происходящие в формируемых 
анастомозах; вторую группу образуютне-
благоприятные факторы, при которых на-
кладываются швы; а третьюгруппу состав-
ляют технические особенности наложения 
швов. [1,2,10,11,12].

К первой группе причин относится 
воспаление тканей, общее и местное на-
рушение кровообращения, повышение 
внутри просветного давления в кишке, ги-
попротеинемия, что определяет жизнеспо-
собность стенки органа, состоятельность 
швов и анастомозов. [13].

Немаловажную роль в возникнове-
нии несостоятельности швов играюттак-

тические и технические ошибки, допускае-
мые хирургами. [14,15,16]. К техническим 
ошибкам относят ушиваниетканей, про-
изводимое в условиях инфильтрата, нало-
жение слишком редких или частых швов, 
травмирование стенки желудка, кишки ин-
струментами. [17,18].

Наличие сопутствующих заболева-
ний, чаще у больных пожилого истарческо-
го возраста, нарушает нормальный процесс 
восстановленияфункционального состоя-
ния организма, замедляется регенерация в 
зонеанастомоза, усугубляется обмен в ор-
ганизме, что способствует развитию несо-
стоятельности швов. [19].

Кроме того, возникающие нарушения 
микроциркуляции в зоне анастомоза вовре-
мя и после операции являютсяодной из ос-
новных причин развития несостоятельно-
сти швов меж кишечных анастомозов.

Этому свидетельствуют эксперимен-
тальные исследования, проведенные, в ко-
торых показано, что кровоснабжение стен-
ки пологооргана на расстоянии в 1,5 см, от 
последней сохраненной прямой артерии 
уменьшается на 50%. [20].

Рядом авторов подчёркивается опре-
деляющая роль инфекции вразвитии несо-
стоятельности швов анастомозов ЖКТ, что 
обусловленоснижением иммунологиче-
ской активности организма. 

Цель: Изучить результаты хирурги-
ческого лечения у пациентов с заболева-
ниями и травмами органов желудочно-ки-
шечного тракта.

Материалы и методы: В ходе иссле-
дования нами было проведено ретроспек-
тивное исследование историй болезни 150 
пациентов с заболеваниями и травмами ор-
ганов ЖКТ, пролеченныхв экстренном по-
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рядке в РГП на ПХВ «Центральная город-
ская клиническая больница», г. Алматы и 
ЦРБ Карасайского района с января 2016 по 
декабрь 2018 года и получивших хирурги-
ческое лечение.

Критерии для включения: Возраст 
от 18 и выше. Наличие показания к данно-
му методу исследования. 

Критерии для исключения: Агональ-
ное, сепсис, шкала ASA> 4, наличие проти-
вопоказаний для проведения общей анесте-
зии, психические расстройства у пациента, 
отказ пациента от участия в исследовании, 
уязвимые группы населения.

В ходе исследования, нами были со-
браны демографические данные, пол, ос-
новной хирургический диагноз, возраст, 
индекс массы тела, а также продолжитель-
ность наблюдения. Характеристика ана-
стомоза включала в себя тип проведенного 
метода наложения анастомоза и резекции, 
время операции с момента поступления в 
приемный покой, состояние кишечника до 
операции (отмеченное во время операции), 
наличие гнойного или кишечного загряз-
нения во время операции, месторасполо-
жение анастомоза, а также несоответствие 
размеров между концами анастомоза при 
его наличии.

Основным критерием оценки ослож-
нений кишечного анастомоза, определя-
лось в виде несостоятельности анастомоза 
или стриктуры, что в некоторых случа-
ях требовало повторного вмешательства. 
Рентгенологическими и эндоскопическими 
методами были изучены форма моделей и 

функциональные свойства сформирован-
ных анастомозов, наличие воспалительных 
изменений в зоне соустья. 

Несостоятельность анастомоза опре-
делялась как взаимосвязь между интра и 
экстра перитониальными компонентами, 
что проявлялось наличием интра абдоми-
нального кишечного содержимого или ки-
шечно-кожным свищем после операции.

Вторичные параметрами служили 
время операции, объём интра операцион-
ной кровопотери, время от начала до пол-
ного перехода на энтерального питания, 
развитие абсцесса брюшной полости, не-
проходимости кишечного содержимого, 
время отхождения газов и стула, а также 
длительность пребывания в стационаре.

Статистический анализ. Статисти-
ческий анализ проводился с использова-
нием программы IBM SPSS Statisticsv.22 
(IBM, Нью-Йорк, США). Использовали 
критерий хи-квадрат или критерий Фише-
ра для сравнения бинарных результатов, 
критерий Стьюдента для нормально рас-
пределенных данных и критерий Манна-
Уитни U для непараметрических данных. 
Значение р <0,05 считалось статистически 
значимым.

Результаты исследования: Возраст 
пациентов, пролеченных в экстренном по-
рядке в РГП на ПХВ «Центральная город-
ская клиническая больница», г. Алматы и 
ЦРБ Карасайского района с января 2016 по 
декабрь 2018 года, (согласно таблице 1.) 
варьировался от 15 до 90 лет.  Средний воз-
раст всех пациентов составлял 46 ±9 лет. 

Таблица 1. Распределение пациентов в зависимости от пола и возраста

Возраст пациентов
Основная группа

Мужчины Женщины Всего
15-20 1 1 2
21-30 8 2 10
31-40 16 9 25
41-50 25 20 45
51-60 22 13 35
61-70 13 6 19
71-90 4 2 6
Итого 98 (65,3%) 52 (34,7%) 150 (100%)
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Раздел і. Экспериментальная и клиническая медицина

Причинами проведения операций у па-
циентов (таблица 2.) были: осложненная 
язвенная болезнь желудка и 12 п.к. - 48 
(32%), острая кишечная непроходимость 
с некрозом тонкой кишки - 57 (38%), 
травмы 12 п.к., тонкой и толстой кишки 
-14 (9,3%), тромбоз мезентеральных со-
судов с некрозом тонкой кишки - 9 (6%), 
ущемленные грыжи передней брюш-
ной стенки с некрозом тонкой кишки - 5 

(3,3%), перфорации острых язв тонкой 
кишки - 9 (6%), абсцесс брюшной поло-
сти с некрозом тонкой кишки - 2 (1,3%), 
опухоли толстой кишки - 3 (2%), илео-
стома - 1 (0,6%), несостоятельность швов 
после ушивания перфоративных отвер-
стий острых язв тонкой кишки - 1 (0,6%), 
несостоятельность швов после ушивания 
перфоративных отверстий острых язв 
толстой кишки - 1 (0,6%).

Таблица 2. Причины проведения операций пациентов

Заболевания и травмы Оперированные пациенты
Осложненная язвенная болезнь желудка и 12 п.к. 48 (32%)
Острая кишечная непроходимость с некрозом 
тонкой кишки 

57 (38%)

Травмы 12 п.к., тонкой и толстой кишки 14 (9,3%)
Тромбоз мезентериальных сосудов с некрозом 
тонкой кишки 

9 (6%)

Ущемленные грыжи передней брюшной стенки с 
некрозом тонкой кишки 

5 (3,3%)

Перфорации острых язв тонкой кишки 9 (6%)
Абсцесс брюшной полости с некрозом тонкой 
кишки

2 (1,3%)

Опухоли толстой кишки 3 (2%)
Илеостома 1 (0,6%)
Несостоятельность швов после ушивания перфо-
ративных отверстий острых язв тонкой кишки 

1(0,6%)

Несостоятельность швов после ушивания перфо-
ративных отверстий острых язв толстой кишки

1 (0,6%)

ИТОГО 150 (100%)

Так же в ходе проведенного исследо-
вания было изучено среднее время, затра-
ченное на операции, а также объём интра-
операционной кровопотери. Как видно из 
(таблицы 3.) оперативное времясоставляло 
в среднем (151 ± 68 минут).

Интраоперационная кровопотеря со-
ставила 140±60 мл. Необходимо отметить 
то факт, что данные о среднем временем 
операции и объёме кровопотери у паци-
ентов с различными причинами операций 
имели недостоверные различия (р = 1,58).

Таблица 3. Среднее время, затраченное на операцию и объём кровопотери

Причины операций Среднее время, 
мин.

Объём 
кровопотери, мл.

Осложненная язвенная болезнь желудка и 12 п.к. 131 124
Острая кишечная непроходимость с некрозом 
тонкой кишки 

109 145
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Травмы 12 п.к., тонкой и толстой кишки 112 168
Тромбоз мезентериальных сосудов с некро-
зом тонкой кишки 

123 190

Ущемленные грыжи передней брюшной 
стенки с некрозом тонкой кишки 

209 201

Перфорации острых язв тонкой кишки 204 178
Абсцесс брюшной полости с некрозом тон-
кой кишки

84 124

Опухоли толстой кишки 164 125
Илеостома 148 141
Несостоятельность швов после ушивания 
перфоративных отверстий острых язв тонкой 
кишки 

174 202

Несостоятельность швов после ушивания 
перфоративных отверстий острых язв тол-
стой кишки

233 190

Анализ послеоперационных ослож-
нений (таблица 4.) показал, что несосто-
ятельность швов после ушивания перфо-
ративного осверстия язвы желудка, 12 
п.к. – 4 (12,9%), несостоятельность швов 
энтероанастомоза – 8 (25,8%), несостоя-
тельность швов культи 12 п.к-7 (9,6%), не-

состоятельность швов энтероколоанасто-
моза – 3 (12,9%), несостоятельность швов 
ГДА – 4 (6,4%), несостоятельность швов 
после ушивания острых язв тонкой кишки 
– 2 (3,2%), несостоятельность швов после 
ушивания повреждения 12 п.к. – 2 (3,2%), 
несостоятельность швов ГЭА -1 (1,6%).

Таблица 4. Характеристика ранних послеоперационных осложнений

№ Осложнения Кол-во пациентов
Абс. %

1. Несостоятельность швов после ушивания пер-
форативного осверстия язвы желудка, 12п.к.

4 12,9

2. Несостоятельность швов энтероанастомоза 8 25,8
3. Несостоятельность швов культи 12 п.к. 7 22,5
4. Несостоятельность швов энтероколоанастомоза 3 9,6
5. Несостоятельность швов ГДА 4 12,9
6. Несостоятельность швов после ушивания острых 

язв тонкой кишки 
1 2,4

7. Несостоятельность швов после ушивания по-
вреждения 12 п.к.

1 2,4

8. Несостоятельность швов ГЭА 1 2,4
ИТОГО 29 100

Обсуждения результатов: Несо-
стоятельность швов после ушивания пер-
форативногоотверстия язвы желудка и 
12 п.к. наблюдалась у 4(12,9%) пациен-
тов после 56 проведенного оперативного 

вмешательства. Виды оперативных вме-
шательств, предшествовавших развитию 
несостоятельности швов после ушивания-
перфоративного отверстия язвы: ушивание 
перфоративного отверстия язвы по Оппе-
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лю-Поликарпову у 2пациентов, ушивание 
перфоративного отверстияязвы по Остров-
скому у 2пациентов. Все пациенты были 
повторно оперированы по экстренным пока-
заниям. Все пациенты были мужского пола в 
возрасте от 55 до 60 лет. Из этих пациентов 
один ранее оперирован по поводу ЯБЖ.

Несостоятельность швов энтеро эн-
тероанастомоза наблюдалась у 8 (25,8%) 
пациентов после 62 произведенных резек-
ций тонкой кишки. Из числа всех пациен-
тов мужчин было 6 и 2 женщины. Возраст 
пациентов варьировался от 31 до 68 лет. Из 
них 3 пациента ранее были оперированы 
по поводу ОКН снекрозом тонкой кишки и 
1 пациент ранее был прооперирован по по-
воду закрытой травмы живота с разрывом 
брыжейки тонкой и толстой кишки. Несо-
стоятельность анастомоза была диагности-
рована на 3-42 сутки. Всем пациентам была 
выполнена релапаротомия.

Несостоятельность швов культи 12 
п.к. наблюдалась у 7 пациентов (22,5%). 
Несостоятельность швовбыла диагности-
рована на 1-9 сутки. Виды оперативных 
вмешательств, предшествовавших разви-
тию несостоятельности швов культи 12 
п.к.: РЖ по Б-П на короткой петле - 3паци-
ентов, РЖ по Б-И на длинной петле с меж-
кишечным соустьем - 4 пациентов. Релапа-
ротомии были выполнены у 16пациентам.

Несостоятельность швов энтероко-
лоанастомоза наблюдалась у 3 пациентов 
(9,6%) после 42х произведенных опера-
тивныхвмешательств. Из всехпациентов 
мужчин было 2, женщин 1. Возраст паци-
ентов от 41 до 90 лет. Изних 2 пациента 
ранее были оперированы по поводу право-
сторонней гемиколэктомии поповоду опу-
холи печеночного изгиба толстой кишки 
и 1 - тромбозамезентериальных сосудов с 
некрозом подвздошной и слепой кишки. 
Несостоятельность швов была диагности-
рована на 5,6 сутки.

Несостоятельность швов ГДА вы-
явлена у 4 пациентов (12,9%). Из всех па-
циентовмужчин и женщин было поровну. 
Возраст пациентов от 18 до 72 лет. По 
поводу ЯБЖ оперирован 1 пациент. Не-

состоятельность швов ГДА развилась в 3 
случаях после наложения прямого ГДА. 
Несостоятельность швов была диагности-
рована на 4-10 сутки.

Несостоятельность швов после уши-
вания перфоративных отверстий острых 
язв тонкой кишки наблюдалась у 1 пациен-
та. Несостоятельность швов была диагно-
стирована на 4 сутки.

Несостоятельность швов ГЭА выяв-
лена также у 1 пациента оперированого по 
поводу ЯБДК. Несостоятельность швабыла 
диагностирована на 7 сутки.

Несостоятельность швов после уши-
вания 12 п.к у 1пациента, после травмы 12 
п.к., выполнена дуоденоеюностомия по Ру 
с назоинтестинальной интубацией. Несо-
стоятельность швов была диагностирована 
на 12 сутки.

Выводы: Исходя из полученных дан-
ных, мы определили, что проницаемость 
кишечного шва для микрофлоры приво-
дит к инфицированию брюшной полости 
и развитию перитонита, а парез кишечни-
ка, возникающий при перитоните, способ-
ствует развитию несостоятельности швов. 
Многорядный шов используемый во время 
операций становится одним из факторов, 
способствующих развитию инфекции в 
замкнутых пространствах между рядами 
швов, что приводит к несостоятельности 
швов анастомозов ЖКТ.

Проникновение микробной флоры из 
просвета кишки в брюшную полость через 
герметичные швы анастомоза наблюдается 
уже через 7-8 часов. Максимум проницае-
мости приходится на 2-3 сутки послеопе-
рационного периода, что может явиться 
причиной развития послеоперационных 
перитонитов и образования инфильтратов 
в зоне анастомозов.

Заживление любого анастомоза ЖКТ 
проходит через стадию гнойного воспале-
ния, что также способствует развитию не-
состоятельности швов.

Инфицирование зоны шва суще-
ственно усиливает процесс лизиса коллаге-
на, что в свою очередь приводит к несосто-
ятельности швов анастомозов.
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ТҮЙІНДІ

Осы мақалада асқазан-ішек органдарының аурулары және жарақаттары бар 
науқастарда хирургиялық емдеудің нәтижелерін қарастырдық.

Алынған деректерге сүйенсек, микрофлораға арналған ішек шөгінділерінің 
өткізгіштігі іш қуысының инфекциясына және перитонит дамуына әкелетінін анықтады 
және перитонит кезінде туындаған ішек парезі тұздардың дәрменсіздігінің дамуы-
на ықпал етеді. Операция кезінде қолданылатын көп қатарлы соққы асқазан-ішектік 
анастомоздардың төлем қабілетсіздігіне әкелетін тігістердің арасындағы шектелген 
кеңістіктегі инфекцияның дамуына ықпал ететін факторлардың бірі болып табылады.

Микробтық флораны ішектің люминінен іш қуысына ішектің тығыз анастомоздық 
шеттерінен енуі 7-8 сағаттан кейін байқалады. Ең өткізгіштік операциядан кейінгі 
кезеңнің 2-3 күніне келеді, бұл операциядан кейінгі перитониттің дамуына және анасто-
моздар аймағында инфильтраттардың пайда болуына себеп болуы мүмкін.

Асқазан-ішек трактінің кез-келген анастомозын емдеу іріңді қабыну сатысынан 
өтеді, ол сонымен қатар тұздардың дәрменсіздігінің дамуына ықпал етеді.

Сақтандыру аймағының инфекциясы коллаген лизисінің процессін елеулі түрде 
күшейтеді, бұл өз кезегінде анастомоздық шламдардың дәрменсіздігіне әкеледі.

Кілт сөздер: анастомоздардың бұзылуы, ішек шөгіндісі.

SUMMARY

In this article, we examined the results of surgical treatment in patients with diseases and 
injuries of the gastrointestinal organs.

Based on the data obtained, we determined that the permeability of the intestinal suture 
for microflora leads to infection of the abdominal cavity and the development of peritonitis, and 
intestinal paresis that occurs during peritonitis contributes to the development of insolvency of 
the seams. The multi-row suture used during operations becomes one of the factors contributing 
to the development of infection in the confined spaces between the rows of sutures, which leads 
to insolvency of the gastrointestinal anastomoses.

The penetration of the microbial flora from the intestinal lumen into the abdominal cavity 
through the tight anastomotic sutures is observed already after 7-8 hours. Maximum permeability 
falls on 2-3 days of the postoperative period, which may be the cause of the development of 
postoperative peritonitis and the formation of infiltrates in the anastomoses area.

The healing of any anastomosis of the gastrointestinal tract passes through a stage of 
purulent inflammation, which also contributes to the development of insolvency of the seams.

Infection of the suture zone significantly enhances the process of collagen lysis, which in 
turn leads to insolvency of anastomotic sutures.

Key words: anastomoses failure, intestinal suture.


