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Резюме

В статье приводится обзор литературных данных по исследованию вопросов диагностики и выбора консервативного 
или хирургического метода лечения хронического толстокишечного стаза (ХТКС). Приведены данные литературы 
об информативности различных методов диагностики пороков развития и фиксации толстой кишки, изучения скорости 
продвижения кишечного содержимого по толстокишечному отделу желудочно- кишечного тракта. Установлено, что 
при диагностике хронического толстокишечного стаза имеется ряд сложностей, для решения которых необходимым 
считается использование комплекса различных методов инструментальной диагностики. Освещены взгляды на консер-
вативное лечение и подходы к выбору варианта хирургического лечения ХТКС. Данные литературы свидетельствуют 
о том, что до сих пор не установлены наиболее точные показания к применению консервативного или хирургического 
способов лечения, и не установлены критерии отбора пациентов.

Ключевые слова:  инструментальная диагностика, хронический толстокишечный стаз, консервативная терапия, ре-
зекция кишечника, гемиколэктомия.
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Summary

The article provides a review of the literature data on the study of diagnostics and the choice of a conservative or surgical 
method for the treatment of chronic colonic stasis (CCS). The literature data on the information content of various methods for 
diagnosing malformations and fi xation of the colon, studying the rate of movement of intestinal contents along the colonic 
part of the gastrointestinal tract are presented. It has been established that in the diagnosis of chronic colonic stasis there are 
a number of diffi  culties, for the solution of which it is necessary to use a complex of various methods of instrumental diagnos-
tics. The views on conservative treatment and approaches to the choice of surgical treatment option for CCS are highlighted. 
Literature data indicate that the most accurate indications for the use of conservative or surgical methods of treatment have 
not yet been established, and criteria for selecting patients have not been established.

Keywords: instrumental diagnostics, chronic colonic stasis, conservative therapy, bowel resection, hemicolectomy.
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Введение

В настоящее время хронический толстокишечный 
стаз (ХТКС) относится к числу наиболее значимых 
проблем в колопроктологии, это обусловлено боль-
шой частотой встречаемости данной патологии, 
а также сложностью выбора тактики лечения боль-
ного в пользу консервативного или оперативного 
методов лечения [1].

Эффективность диагностики ХТКС у взрослых 
на сегодняшний день заметно повысилась, благо-
даря наличию большого числа различных лучевых 
инструментальных методов исследования [2].

  По данным ряда авторов [3], течение ХТКС под-
разделяют на три степени (формы): 
1. компенсированная форма ХТКС, при которой 

задержка стула длится до 3-х суток, при этом 
боли в животе отмечаются в редких случаях; 

2. субкомпенсированная форма ХТКС, при ко-
торой задержка стула длится от 3-х до 7 суток, 
отмечается появление болей в животе, а также 
наблюдаются некоторые внекишечные признаки 
патологии; 

3. декомпенсированная форма ХТКС, при которой 
задержка стула длится более 7 суток, отмечается 
болевой синдром в животе, наблюдается множе-
ство разнообразных внекишечных признаков 
патологии с явлениями аутоинтоксикации, что 
сопровождается длительной утратой у больного 
работоспособности.

На сегодняшний день существует множество 
различных инструментальных методов исследо-
вания, при этом одним из ведущих способов диа-
гностики является ирригографическое исследова-
ние. Это обусловлено малоинвазивностью данного 
метода, невысоким облучающим воздействием 
и возможностью проведения исследования в раз-
личных положениях пациента. При ирригографи-
ческом исследовании применяется способ двой-
ного контрастирования за счет введения бариевой 
взвеси и воздуха. При интерпретации полученных 
рентгенограмм производится вычисление дли-
ны и толщины толстого кишечника, изучаются 
особенности его фиксации, совокупность гаустр, 
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а также наличие патологической подвижности ор-
гана [4].   На рентгенограммах при данной патологии 
наблюдается значительное увеличение диаметра 
участка толстой кишки либо на всем протяжении. 
Большое внимание при исследовании уделяют раз-
мерам сигмовидной кишки, определяют её длину, 
наличие расширений просвета кишки [5].

В то же время при ирригографическом исследо-
вании невозможно оценить состояние двигательно- 
эвакуаторной способности толстого кишечника. 
В связи с этим ряд исследователей [6] рекомендуют 
проводить динамический рентгенологический мо-
ниторинг пассажа бариевой взвеси по кишечному 
тракту. В норме, как правило, контраст из тонкого 
кишечника попадает в толстый спустя 6–8 часов 
после приёма. Если ХТКС имеет органический 
характер, то в этом случае задержка контрастного 
вещества в толстом кишечнике достигает до 4-х су-
ток и даже больше, что свидетельствует о наличии 
двигательно- эвакуаторной дисфункции толстого 
кишечника [6].

Согласно данным Муминова Ф. Б. с коллегами, 
которые с целью оценки двигательно- эвакуаторной 
функции толстого кишечника у 157 больных с по-
роками развития данного отдела кишечника и его 
фиксации изучали данные динамического рент-
генографического мониторинга скорости продви-
жения бариевой взвеси, попадание бария в слепую 
кишку во всех случаях отмечалось спустя 8–10 
часов после приёма. В последующем наблюдалось 
заметное снижение скорости продвижения кон-
трастного вещества, которое даже спустя 3–4 суток 
находилось в поперечном и нисходящем отделах 
ободочной кишки. Самостоятельное опорожнение 
толстого кишечника спустя 3–5 дней и позже после 
приёма контрастного вещества наблюдалось в 84 
(60%) случаях. В остальных случаях приходилось 
назначать пациентам очистительные клизмы либо 
применять слабительные средства в виду появле-
ния у них чувства дискомфорта [7].

В случае наблюдения неопределённой картины 
у данных больных, когда наряду с наличием задерж-
ки стула возникала необходимость в проведении 
более глубокого исследования состояния органов 
абдоминальной полости, авторы выполняли вир-
туальное колоноскопическое исследование. Кроме 
того, при обнаружении признаков, указывающих 
на наличие злокачественного процесса в абдоми-
нальной полости, дополнительно применялось 
болюсное контрастное усиление. Согласно полу-
ченным авторами данным, среди 31 обследуемого 
пациента в 11 (35,5%) случаях было установлено 
наличие сопутствующих запору патологий органов 
абдоминальной полости, их них в 4 (12,9%) случаях 
у пациентов было установлено наличие кальку-
лёзного холецистита, у 3 (9,7%) больных имелись 
кисты печени, в 2 (6,5%) случаях был диагностиро-
ван хронический панкреатит, у 1 (3,2%) пациента 
была диагностирована спленомегалия, и ещё в 1 
(3,2%) случае было выявлено наличие опухоле-
вого поражения поперечного отдела ободочной 
кишки. Как отмечают авторы, информативность 
метода виртуального колоноскопического исследо-
вания в диагностике патологий развития толстого 
кишечника и его фиксации оказалась высокой. 

С помощью данного метода исследования мож-
но визуализационно оценить размеры и диаметр 
ободочной кишки, определить толщину кишечной 
стенки. Стоит отметить, что наличие остатков ка-
ловых масс в просвете кишечника может непра-
вильно интерпретироваться как полип, опухолевой 
образование либо гипертрофическое изменение 
стенки кишки, в связи с чем большое значение 
имеет полноценная предварительная подготовка 
больного к проведению обследования. С помощью 
МСКТ в сочетании с виртуальной колоноскопией 
исследователи определяли толщину толстокишеч-
ной стенки на разных участках. Было установ-
лено, что при компенсированной форме патоло-
гии показатели толщины стенки в расширенных 
участках ободочной кишки в среднем составляли 
1,69±0,21 мм, у больных с субкомпенсированной 
формой патологии толщина стенок составляла 
в среднем 1,43±0,19 мм, а при декомпенсированной 
форме патологии наблюдалось уменьшение толщи-
ны стенки кишки до 1,22±0,16 мм [7].

Некоторые авторы для диагностики данной па-
тологии применяли модифицированный способ 
«Хинтон-тест» с использованием рентгенокон-
трастных маркеров [8]. Карпухин О. Ю. с соавто-
рами изучили результаты радиоизотопной диа-
гностики нарушений двигательно- эвакуаторной 
функции желудочно- кишечного тракта у 20 паци-
ентов с декомпенсированной формой хронического 
колостаза и установили эффективность динами-
ческой сцинтиграфии кишечника в диагностике 
хронического толстокишечного стаза. Этот ме-
тод исследования позволяет объективно оценить 
степень нарушений двигательно- эвакуаторной 
функции толстой кишки при ХТКС, изучить осо-
бенности структуры толстой кишки и её фиксации. 
В то же время, в виду применения радиофарм-
препаратов с коротким периодом полураспада, 
невозможным являлось проведение дифферен-
циальной диагностики с использованием сцин-
тиграфии между запорами кологенными и прок-
тогенными. Сцинтиграфическое исследование 
позволяет провести более глубокое исследование 
анатомо- функционального состояния кишечника 
при ХТКС, и данный метод рекомендуется к вклю-
чению в алгоритм диагностики, определяющий 
тактику лечения больных данной категории [9].

В настоящее время одним из современных луче-
вых методов диагностики патологий толстой кишки 
является мультиспиральная компьютерная томо-
графия (МСКТ), при этом перспективным направ-
лением в улучшении способов КТ-исследования 
считается виртуальная колоноскопия [10].

С помощью КТ-колоноскопии можно опреде-
лить все этиологические факторы развития хро-
нического толстокишечного стаза, наличие опу-
холевого процесса в ободочной кишке, а также 
наличие дивертикулов и воспалительных про-
цессов. Мультиспиральная КТ-колоноскопия вме-
сте с колоноскопией и ирригографией считаются 
эталонными методами исследования при пороках 
развития толстой кишки и её фиксации [11].   Ряд 
автором на сегодняшний день полагают, что метод 
МСКТ исследования является альтернативным 
традиционной колоноскопии методом, при этом 
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продолжаются споры относительно чувствитель-
ности данного метода исследования в выявлении 
полипов небольших размеров [12]. Согласно сведе-
ниям ряда ученых, очень часто набольшие образо-
вания размерами до 0,5 см, а также воспалительные 
поражения слизистой ободочной кишки остаются 
пропущенными [13]. С помощью метода МСКТ-
колоноскопии можно полноценно в 3D режиме 
исследовать особенности строения толстой кишки, 
толщину её стенок, наличие узлов, изгибов, состо-
яние гаустр. Неясность картины при проведении 
оптической колоноскопии в виду наличия дополни-
тельных петель толстой кишки и участков сужения 
её просвета, считается абсолютным показанием 
к проведению виртуальной колоноскопии [14].

К числу современных методов диагностики ко-
лопроктологических патологий относится МРТ 
толстой кишки [15]. Например, основными плю-
сами магнитно- резонансной дефекографии явля-
ются: отсутствие лучевой нагрузки, возможность 
визуализации костных ориентиров, с помощью 
которых можно определить уровень колебания 
мышц тазового дна. Согласно данным зарубежных 
учёных [16], проводивших сравнительный анализ 
эффективности проведения МРТ колонографиии 
выполнения гистологической биопсии толстой 
кишки у больных с различными патологиями, оба 
эти метода оказались сопоставимыми между собой 
подиагностической точности. Другие авторы также 
отмечают, что с помощью МРТ илеоколоноскопии 
имеется возможность изучить степень регенерации 
язвенных дефектов желудочно- кишечного тракта 
[17]. Основным плюсом МРТ илеоколоноскопии 
считается отсутствие радиационного воздействия 
на организм пациента.

Как было отмечено выше, к числу основных 
методом диагностики хронического толстоки-
шечного стаза относится колоноскопия [18]. Этот 
метод исследования может использоваться и при 
диагностике онкологических патологий, язвен-
ных колитов, а также для выявления дивертику-
лов и полипоза толстой кишки. Как отмечают ряд 
учёных, колоноскопическое исследование с ис-
пользованием трансиллюминации эндоскопа мо-
жет применяться с целью изучения особенностей 
строений кишечной стенки и выявления пороков 
развития толстой кишки [20]. По данным этих 
авторов [21], П–образная форма ободочной кишки 
была установлена в 52,2% случаев, М – образная 
форма кишки была установлена в 33,9% случаев, 
а Z – образная форма ободочной кишки была вы-
явлена в 13,8% случаев.

При колоноскопии помимо исследования состо-
яния толстой кишки и выявления в ней патологи-
ческих изменений, также можно проводить иряд 
лечебных манипуляций – биопсию, полипэктомию, 
гемостаз кровоточащих язв и устранение заворота 
сигмовидной кишки. Важно исследовать состояние 
слизистой толстой кишки у больных с ХТКС, так 
как они часто используют слабительные средства, 
что ведёт к развитию лаксативной болезни, а также 
повышенному риску рака толстой кишки. Однако 
при наличии пороков развития толстого кишеч-
ника и его фиксации не всегда возможно добиться 
оптимальной её визуализации [20].

Согласно литературным данным, перспектив-
ным методом диагностики ХТКС считается УЗИ 
толстого кишечника с введением в её просвет 0,9% 
физиологического раствора (гидроколоносоногра-
фия) [21]. С помощью данного метода исследования 
можно не только определить анатомические и то-
пографические взаимоотношения, но и выявить 
функциональные расстройства и наличие патологи-
ческих изменений в кишечной стенке и вне её. Для 
проведения гидроколоносонографии используется 
трансабдоминальный датчик после предваритель-
ного заполнения толстой кишки контрастным 
раствором, в качестве которого выступает теплый 
изотонический раствор хлорида натрия объёмом до 
1800 мл (до момента появления у пациента позыва 
на стул). В ходе исследования определяют состоя-
ние перемещения содержимого в просвете кишки, 
толщину кишечной стенки, высоту поперечных 
складок, а также расстояние между ними. Этот ме-
тод позволяет выявить уровень снижения скорости 
пассажа либо полной его блокады.

Манафов С. С. и его коллеги провели исследова-
ние, которое включало 24 пациента с аномалиями 
развития толстого кишечника. Их методом было 
ультразвуковое исследование, где для заполне-
ния просвета толстого кишечника использовал-
ся раствор фурацилина в концентрации 1:5000. 
Исследование выявило, что при длине гаустры 
сигмовидной кишки более 5,4 см можно диагно-
стировать долихосигму, а удлинение нескольких 
отделов ободочной кишки (восходящего, попе-
речного и сигмовидного отделов) свидетельству-
ет о наличии тотального долихоколона, который 
часто сопровождается провисанием поперечного 
отдела ободочной кишки. Этот симптом называет-
ся «двустволкой» и локализуется в печеночном или 
селезеночном углу. По результатам исследования, 
чувствительность ультразвукового исследования 
при аномалиях развития толстого кишечника у па-
циентов с хроническим толстокишечным стазом 
составляла 88,9%, специфичность – 100%, а диа-
гностическая точность – 95,5% [22].

Таким образом, существует широкий диагно-
стический арсенал для выявления патологий, 
приводящих к хроническому толстокишечному 
стазу у взрослых. Несмотря на появление новых 
диагностических методов, стандартные рентге-
нологические методы, такие как ирригография 
и контроль за прохождением бариевой взвеси по 
ЖКТ, остаются актуальными. Однако большинство 
доступных методов позволяют только определить 
наличие аномалии, не описывая качественно и ко-
личественно состояние моторной функции толстой 
кишки, что имеет важное значение при выборе 
объёма хирургического вмешательства.

Согласно данным, ряд авторов, до сих пор оста-
ются нерешёнными вопросы консервативного 
и оперативного лечения больных с ХТКС [23].

Отсутствие стопроцентной эффективности 
и большое разнообразие способов лечения при-
водят к дискуссиям о том, какую тактику выбрать 
при лечении хронического толстокишечного стаза 
[24, 25].

Лечение хронического толстокишечного стаза 
представляет собой серьезную проблему, особенно 



124

экспериментальная и клиническая гастроэнтерология | № 220 (12) 2023 experimental & clinical gastroenterology | № 220 (12) 2023

учитывая то, что многие пациенты привыкли 
к системному приёму слабительных препаратов. 
Первоначально многие пациенты стараются ле-
читься самостоятельно, принимая бесконтрольно 
слабительные препараты, и используют очисти-
тельные клизмы. Важно соблюдать рекоменда-
ции от вредной практики употребления клизмы, 
вместо этого научить их регулировать свой стул 
с помощью диеты, рекомендовать частое питание 
и использование здорового образа жизни [26].

Стоит отметить, что некоторые специалисты 
в лечении больных с хронической обстипацией, вне 
зависимости от её этиологии, отдают предпочтение 
консервативным методам и полагают, что медика-
ментозное лечение считается методом выбора при 
лечении запора [27].

В литературных источниках приводятся 6 ос-
новных групп слабительных средств: стимули-
рующие, осмотические, объёмные, смягчающие, 
комбинированные, вспомогательные. К первой 
группе слабительных средств относятся такие 
препараты, как бисакодил, пикосульфат натрия 
(sodium picosulfate) и сеннозиды, которые явля-
ются эффективными при острой задержке стула. 
В виду того, что данные препараты в случае их 
длительного использования могут оказать повре-
ждающее воздействие на кишечник, они не должны 
применяться в течение длительного периода вре-
мени. К осмотическим слабительным средствам, 
направленных на удержание воды, относятся со-
левые средства, Глауберова соль (натрия сульфат 
10-водный) или карловарская минеральная соль, 
которые очень долго использовалисьв терапии 
больных с хроническими запорами. При этом име-
ется ряд проблем при использовании слабительных 
солевых растворов, которые обусловлены риском 
расстройства водно- электролитного равновесия 
у больных с кардиоваскулярными заболеваниями 
или с нарушениями функций почки [28].

Осмотическими свой ствами также обладает 
и лактулоза. Однако, при её приёме у больного 
может наблюдаться неприятное вздутие живота, 
которое обусловлено разрушением лактозы бакте-
риями, которые находятся в просвете кишечника. 
Кроме того, не наблюдается наличие прямой связи 
между приёмом лактозы и частотой дефекации [29].

 Частое использование слабительных средств 
наряду с привыкание приводит и к другим негатив-
ным последствиям. Они включают в себя эффек-
ты, влияющие на метаболизм и функциональную 
работу печени. Постоянный приём слабительных 
препаратов может привести к нарушению всасы-
вания различных лекарственных средств из-за 
быстрого их продвижения по кишечнику, а также 
химического связывания некоторых из них [30].

Следует отметить, что все слабительные средства 
не являются лекарством от запора, а лишь решают 
проблему на короткое время, как правило на один 
день, в результате чего на следующий день вновь 
возникает необходимость в приёме слабительных 
средств. Следствием этого является незаметное 
и постепенное привыкание, что способствует толь-
ко усугублению запора.

Для регуляции стула ряд специалисты рекомен-
дуют внести коррекцию в рацион питания пациента 

путём назначения частого и дробногопитания с ис-
пользованием продуктов с содержанием клетчатки, 
приём большого количества жидкости в объеме 2 
и более литров в течение суток, а также поддер-
живать активный образ жизни [31, 32]. Другие же 
авторы не выявили наличие прямой связи между 
объёмом принятой жидкости и восстановлением 
частоты и характера стула, если у пациента отсут-
ствовали симптомы обезвоживания [33].

Многие исследования показывают, что физиче-
ская активность играет важную роль в развитии 
запора, который чаще всего встречается среди лиц 
с малоподвижным образом жизни. Однако физи-
ческие упражнения могут ускорить прохождение 
химуса через толстую кишку и снизить другие при-
знаки запора у пожилых людей. Самостоятельный 
массаж живота также может помочь справиться 
с этой проблемой [34, 35].

  Таким образом, консервативная терапия яв-
ляется одним из методов лечения хронического 
запора. Однако её эффективность зависит от боль-
шого числа факторов, включая пороки развития 
толстой кишки и её фиксации. Повторные курсы 
лечения могут быть неэффективными и ухудшать 
качество жизни пациентов, что заставляет их об-
ращаться к врачу для проведения оперативного 
вмешательства.  

Несмотря на то, что оперативные вмешательства 
при лечении больных с хроническим толстокишеч-
ным стазом применялись еще в начале прошлого 
века, в настоящее время не всегда однозначными 
являются показания к хирургическим вмешатель-
ствам у данной категории больных на фоне доли-
хосигмы либо долихоколона [36]. Важно отметить, 
что у пациентов с этими аномалиями основным 
показанием для выполнения оперативного вмеша-
тельства является наличие стойких признаков ко-
лоностаза, а не увеличение длины толстой кишки. 
Оценка эффективности предшествующей консер-
вативной терапии хронического толстокишечного 
стаза на фоне различных пороков развития толстой 
кишки или её фиксации является важным шагом 
в обосновании показаний для операции. В случае 
безуспешного проведения консервативного лече-
ния пациенты вынуждены согласиться на про-
ведение им операции. Эта категория пациентов, 
хотя и мала, считается «проблемной» для врачей- 
гастроэнтерологов, так как слабое продвижение 
химуса и его стаз в толстом кишечнике считается 
неблагоприятным прогнозом. В некоторых случаях 
результаты операций неоптимистичны, но эффек-
тивность хирургического лечения при этом зави-
сит от точности определения показаний и тактики 
проведения хирургического вмешательства [37].

Хотя хирургическое лечение резистентных 
форм толстокишечного стаза проводится уже на 
протяжении ста лет, до настоящего времени не 
установлена четкие показания для проведения хи-
рургического вмешательства, его объёма, а также 
сроки применения консервативной терапии и не 
установлены критерии оценки её результатов [38].

Хирурги проявляют скептицизм по отношению 
к хирургическим вмешательствам у больных с хро-
ническим толстокишечным стазом из-за неприем-
лемых результатов, частота случаев повторного 
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появления признаков патологии колеблется от 
27,3% до 88,9%, а частота случаев повторных хирур-
гических вмешательств достигает 10% и не имеет 
тенденции к снижению, несмотря на внедрение 
лапароскопических методик [39].

Согласно большинству исследователей, есть 
определенные критерии для выбора того или ино-
го метода оперативного вмешательства у больных 
с хроническим толстокишечным стазом. Эти кри-
терии включают: 
1. суб- и декомпенсированная стадии патологии, 

обусловленные клинико- рентгенологически 
диагностированными пороками развития обо-
дочной кишки; 

2. неэффективность проведенного консервативно-
го лечения и отсутствие самостоятельного стула; 

3. наличие интенсивных болей в животе, не под-
дающихся купированию; 

4. синдром эндогенной интоксикации хрониче-
ских воспалительных патологий со склонностью 
к прогрессированию; 

5. учащение случаев развития толстокишечной 
непроходимости (как правило, из-за заворота 
сигмовидной кишки); 

6. наличие сопутствующих патологий, связанных 
с ХТКС [40, 41].

При хирургическом лечении ХТКС выполня-
ются различные методы и способы оперативного 
вмешательства:
• органосберегающие хирургические вмешатель-

ства;
• резекционные методы операции;
• шунтирующие и реконструктивные оператив-

ные вмешательства;
• хирургические вмешательства на проводящих 

путях;
• хирургические вмешательства на прямой кишке 

при запоре по типу аноректальных расстройств.

  Так, органосберегающие хирургические вмеша-
тельства подразумевают сохранение целостности 
толстой кишки с выполнением манипуляциями 
различного характерана ее связочном аппарате. 
Ряд клиницистов отдают предпочтение органосбе-
регающим хирургическим вмешательствам, в част-
ности, формированию обходного анастомоза, выве-
дению левого (селезеночного) угла толстой кишки 
и различным способам фиксации [42].

Все эти методы хирургического вмешательства 
могут быть выполнены как открытым хирурги-
ческим доступом, так и с использованием лапа-
роскопической технологии, однако  удельный вес 
неудовлетворительных результатов является вы-
сокой и составляет в пределах от 10% до 15% [43].

Основной задачей при выполнении резекци-
онных вмешательств считается сокращение пере-
мещения кишечного содержимого по толстоки-
шечному отделу ЖКТ. С этой целью ряд авторов 
рекомендуют выполнять объёмные резекционные 
вмешательства на толстой кишке независимо от 
формы патологии развития и фиксации [44].

Мадаминов А. М. с соавторами провели исследо-
вание, включающее лечение 110 пациентов с доли-
хосигмой, осложненной ХТКС. Авторы отмечают, 

что операции по поводу долихосигмы, осложнен-
ной толстокишечным стазом, необходимо прово-
дить лишь в случае безуспешности проведения 
консервативного лечения, при прогрессировании 
признаков колоностаза, при хроническом эндо-
токсикозе и при наличии интенсивных болей. По 
данным авторов, наиболее лучшие результаты хи-
рургического лечения долихосигмы, сопровожда-
ющейся развитием колоностаза, отмечались после 
выполнения левосторонней гемиколэктомии [45].

Дурлештером В. М. с коллегами доказали, что 
расширенная левосторонная гемиколэктомия, при 
которой производится резекция ректосигмоидного 
участка толстой кишки, поворот брыжеечного кор-
ня и смещение правых сегментов толстой кишки 
в левую сторону абдоминальной полости, форми-
рование нового связочного комплекса позволяет 
получить хорошие результаты в отдаленном по-
слеоперационном периоде с ранней реабилитаци-
ей пациента и улучшить качество его жизни. Как 
отмечают авторы, использование этой методики 
при лечении 81 пациента с хроническим колоно-
стазом в 89±3,7% случаев привело к получению 
удовлетворительных результатов [46].

По результатам проведенных хирургических 
вмешательств у 437 пациентов с хроническим коло-
ностазом с использованием различных вариантов 
хирургического вмешательства (у 183 больных 
первой группы были выполнены резекции сигмо-
видной кишки – в 23,5% случаев, левосторонняя 
гемиколэктомия – в 72,7% случаев, правосторонняя 
гемиколэктомия – в 3,8% случаев, а у 254 больных 
второй группы были выполнены субтотальные 
резекции толстой кишки – в 37,8% случаев и то-
тальная резекция толстой кишки – в 62,2% случаев), 
С. Т. Рахманов и Б. С. Наврузов пришли к выводу, 
что такие варианты операции, как левосторон-
няя и правосторонняя гемиколэктомия, а также 
резекция сигмовидной кишки, не во всех случаях 
являются оправданными. Они полагают, что при 
выборе метода хирургического вмешательства 
у пациентов с хроническим колоностазом наи-
лучшим вариантом является тотальная резекция 
толстой кишки с наложением илеоректального ана-
стомоза. Авторы отмечают, что во второй группе 
чаще отмечали хорошие результаты – 94,5% против 
72,0%, а неудовлетворительные – реже (1,7% против 
21,0%). Число удовлетворительных результатов 
было в первой группе 7,0%, а во второй – 3,8% [47].

Авторами Сакулин К. А. и Карпухин О. Ю. раз-
работан двухэтапный диагностический алгоритм, 
при котором использовали инновационные мето-
дов диагностики – трёхмерной мультиспиральной 
 компьютерно- томографической колонографии, 
пассажа оригинальных рентгеноконтрастных мар-
керов, а также радиофармпрепарата по желудочно- 
кишечному тракту. Авторами прецизионный вы-
бор оперативного лечения проводили с учетом 
выявленной аномалии строения и расположения 
толстой кишки и места депонирования маркеров 
на отдаленных сроках от их приёма. Как отмеча-
ют авторы, у 62 (88,6%) больных была выполнена 
широкая редукция толстой кишки. Основным 
способом хирургического вмешательства явля-
лась субтотальная колэктомия с  наложением 
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асцендоректоанастомоза, которая была проведена 
у 21 (30,0%) пациента. Результаты хирургического 
лечения больных авторами считались хорошими 
в случае нормализации у больного стула регуляр-
ного и самостоятельного характера, улучшения 
общего состояния пациента и полного восстанов-
ления его работоспособности. В итоге хорошие ре-
зультаты авторами были отмечены в 77,5% случаев. 
Во всех случаях у больных в отдаленном послеопе-
рационном периоде наблюдалось восстановление 
регулярного стула. Но в то же время в 17,5% случаев 
больные, не соблюдающие рекомендуемую диету 
и с низкой физической активностью, вынуждены 
были принимать слабительные средства [48].

В медицинской литературе упоминается метод 
«лапароскопически ассистируемой резекции» тол-
стой кишки, который предполагает мобилизацию 
участка кишки эндоскопическим методом, а резек-
цию и наложение анастомоза – экстракорпорально, 
чтобы обеспечить биологическую герметичность 
соустья [49].

В работе Мидленко В. И. и его коллег (2015) от-
мечается, что при долихоколоне возможно про-
ведение левосторонней гемиколэктомии либо 
резекции сигмовидной кишки с использованием 
лапароскопических технологий. При сохранении 
тонуса в поперечном отделе ободочной кишки 
и скорости пассажа до 2-х суток было проведено 9 
хирургических вмешательств – лапароскопически 
ассистированная левосторонняя гемиколэктомия 
с экстракорпоральным наложением анастомоза, 
которая показала хорошие результаты [50].

В исследовании, проведенном Анищенко В. В. 
и соавторами, были проанализированы результа-
ты лечения 47 пациентов с хроническим запором 
на фоне долихоколон. Из них, 16 пациентам была 
произведена лапароскопическая субтотальная 
колэктомия, а 31 больному была произведена ле-
восторонняя лапароскопическая гемиколэктомия. 
Во всех случаях в течение 12 месяцев наблюде-
ния после выполнения субтотальной колэктомии 
у больных отмечались хорошие и удовлетвори-
тельные результаты лечения. Среди пациентов, 
у которых выполнялась левосторонняя гемиколэк-
томия, хорошие и удовлетворительные результаты 
лечения отмечались в 55% случаев, а у остальных 
45% наблюдались признаки толстокишечного стаза 
с уменьшением частоты стула до 3–5 раз в течение 

7 дней, а также ухудшениеи качества дефекаций. 
Авторы пришли к выводу, что лапароскопическая 
субтотальная колэктомия у больных с хрониче-
ским толстокишечным стазом на фоне долихоколон 
позволяет добиться более эффективного функци-
онального результата в непосредственном и отда-
лённом послеоперационном периоде и значительно 
улучшить качество жизни больного [51].

По поводу выбора тактики и объёма хирурги-
ческого вмешательства у больных с хроническим 
толстокишечным стазом в литературе приводятся 
противоречивые данные. Ряд авторов рекомендуют 
сократить критерии для показаний к выполне-
нию расширенных операций и больше склоняются 
к применению резекционных методик операции 
и гемиколэктомии [52, 53].

Авторы обсуждают различные методы хирур-
гического лечения проктогенных запоров, которые 
связаны с нарушениями функции прямой кишки 
[54].   Эти методы включают устранение ректоцелле 
и ректального пролапса с применением различных 
малоинвазивных хирургических вмешательств, 
таких как трансректальные и лапароскопические 
операции/

Также могут проводиться шунтирующие опе-
рации, при которых отключают толстую кишку 
в различной её протяжённости путём наложения 
обходных анастомозов. Наиболее простым методом 
операции, по мнению авторов, является наложение 
соустья между терминальным участком подвздош-
ной кишки и участками сигмовидной или прямой 
кишки, при этом производится резекция ободоч-
ной кишки [55].

Из общего числа существующих методов рекон-
структивных операций интересным представляет-
ся опыт китайских специалистов, которые хирур-
гические вмешательства у больных с резистентным 
медленно- транзиторным запором выполняли сле-
дующим образом. На участке восходящего отдела 
ободочной кишки выше 4–6 см над илеоцекальным 
углом производится её пересечение, удаляют ап-
пендикс, цекум без разворота смещают в сторону 
малого таза, после чего формируют антиперисталь-
тическое соустье между слепой и прямой кишка-
ми с фиксацией слепой кишки к проксимальному 
участку прямой кишки для формирования клапан-
ного аппарата и профилактики обратного заброса 
кишечного содержимого [56].

Заключение

Таким образом, на основе проведенного литератур-
ного обзора можно сделать вывод, что, несмотря на 
большое количество существующих на сегодняш-
ний день методов диагностики и лечения хрониче-
ского толстокишечного стаза у больных с наличием 
пороков развития толстой кишки и её фиксации 
имеются определённые трудности при обследова-
нии, для решения которых необходимо комплексно 
применять различные методы инструментальной 
диагностики. При использовании большого числа 
различных методов диагностики хронического 
колоностаза заметно возрастает стоимость обсле-
дования, удлиняется период диагностического 

поиска, а также возникает необходимость в при-
менении мультидисциплинарного подхода.

Также установлено наличие ряда нерешённых 
вопросов относительно лечения больных с хрони-
ческим колоностазом в зависимости от этиологии 
и стадии патологии. При консервативной терапии 
отмечается лишь паллиативный эффект, что не 
позволяет его рекомендовать к широкому при-
менению, особенно у пациентов с хроническим 
колоностазом и рефрактерными запорами.

Кроме того, существующие на сегодняшний 
день критерии к показаниям применения опе-
ративного вмешательства являются достаточно 
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многообразными. Оперативные вмешатель-
ства у  больных с  нарушениями двигательно- 
эвакуаторной функции толстой кишки в стадии 
декомпенсации необходимо выполнять после 

проведения полноценного обследования пациента 
и при отсутствии эффектаот консервативной тера-
пии, а выбор объёма и способа хирургического вме-
шательства зависит от этиологии и стадии ХТКС.
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