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введение
Хронический кологенный стаз (ХКС) остается важ

ной проблемой в области колопроктологии. Согласно 
исследованиям, хроническим толстокишечным стазом 
страдают от 37 до 48% взрослого населения, причем наи
более часто это состояние встречается среди лиц трудо
способного возраста, особенно среди женщин в возрасте 
30–50 лет [1; 2]. ХКС характеризуется продолжительной 
задержкой кишечного содержимого в определенном сег
менте или по всей длине толстой кишки изза нарушений 
моторноэвакуаторной функции [3; 4]. Среди многочис
ленных причин ХКС особое внимание уделяется анома
лиям развития, фиксации и положения ободочной киш
ки, а также энтероптозу [5]. 
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резюме. Цель исследования. Улучшение результатов лечения больных 
с хроническим кологенным стазом путём применения дифференцированного 
подхода к лечению.

Материал и методы. Проанализированы результаты комплексного лечения 
194 пациентов с различными стадиями хронического кологенного стаза (ХКС). 
Пациенты в зависимости от стадии заболевания были распределены на 3 группы. В 
группу   стадии компенсации вошли 21 (10,8%) пациент, в стадии субкомпенсации 
— 119 (61,4 %) пациентов и в декомпенсированной стадии  — 54 (27,8%) пациента. 
В 19 случаях (9,8%) ХКС сопровождался различной патологией, которая приводила 
к его развитию и сочетался с недостаточностью баугиниевой заслонки. 

Результаты. Было установлено, что комплексное консервативное ле-
чение оказалось эффективным в 25 случаях (12,9%): в 21 случае (100%) 
при компенсированной стадии и в 4 случаях (3,4%) при субкомпенсирован-
ной стадии запора, возникшего на фоне долихосигмы. В то же время, у 169 
пациентов (87,1%) с ХКС в стадии суб и декомпенсации отмечались выра-
женные анатомофизиологические и морфологические изменения в ободоч-
ной кишке, консервативное лечение в течение не менее 6 мес. оказалось не-
эффективным. В этих случаях, учитывая давность запора и другие факторы, 
были проведены оперативные вмешательства различного объема и характера.

В отдаленном периоде после консервативного лечения хорошие резуль-
таты были достигнуты в 11 случаях (73,3%), удовлетворительные результаты 
наблюдались в 4 случаях (26,7%), при этом неудовлетворительных резуль-
татов не было. В свою очередь, после хирургического вмешательства хоро-
шие результаты были зафиксированы в 92 случаях (76,0%), удовлетворитель-
ные — в 18 случаях (14,9%), однако в 11 случаях (9,1%) наблюдались неу-
довлетворительные результаты, среди которых развился рецидив колостаза. 

Заключение. Таким образом, выбор метода лечения  больных ХКС, будь 
то консервативный или хирургический подход, определяется строго индивиду-
ально. Он зависит от причины заболевания, его стадии и длительности запора, 
степени выраженности анатомофизиологических и морфологических измене-
ний в ободочной кишке, а также от наличия осложнений, вызванных запором.

ключевые слова: хронический кологенный стаз, стадии и при‑
чины запора, консервативное лечение, резекция сигмовидной киш‑
ки, гемиколэкмтомия, суб и тотальная колэктомия.
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abstract. Aim. Improving the results of treatment of patients with chronic cologenic 
stasis by applying a differentiated approach to treatment.

Materials and methods. The study analyzed the results of complex treatment of 194 
patients with various stages of chronic cologenic stasis (CCS). Patients with CCS were 
divided into 3 groups depending on the stage of the disease. The CCS group included 21 
(10.8%) patients in the compensated stage, 119 (61.4%) patients in the subcompensation 
stage, and 54 (27.8%) patients in the decompensated stage of CCS. In 19 cases (9.8%), 
CCS was accompanied by various pathologies that led to its development and were 
combined with insufficiency of the bauhinium valve.

Results. The study found that complex conservative treatment was effective in 
25  cases (12.9%): in 21 cases (100%) with a compensated stage and in 4 cases (3.4%) 
with a subcompensated stage of constipation that arose against the background of 
dolichosigma. At the same time, 169 patients (87.1%) with CCS in the sub and decom-
pensation stage had pronounced anatomical, physiological and morphological changes 
in the colon; conservative treatment for at least 6 months was ineffective. In these cases, 
taking into account the duration of constipation and other factors, surgical interventions 
of varying scope and nature were performed.

In the longterm period after conservative treatment, good results were achieved in 
11 cases (73.3%), satisfactory results were observed in 4 cases (26.7%), and there were 
no unsatisfactory results. In turn, after surgical intervention, good results were recorded 
in 92  cases (76.0%), satisfactory — in 18 cases (14.9%), however, in 11 cases (9.1%) 
unsatisfactory results were observed, among which developed recurrence of colostasis.

Conclusion. Thus, the choice of treatment method in patients with chronic coronary 
syndrome, whether a conservative or surgical approach, is determined strictly individually. 
It depends on the cause of the disease, its stage and duration of constipation, the severity of 
anatomical, physiological and morphological changes in the colon, as well as the presence 
of complications caused by constipation.

keywords: chronic cologenic stasis, stages and causes of constipation, 
conservative treatment, resection of the sigmoid colon, hemicolectomy, sub 
and total colectomy.

Лечебная тактика при ХКС продолжает вызывать 
дискуссии среди специалистов. В клинической практике 
выделяют компенсированную, субкомпенсированную 
и декомпенсированную стадии ХКС [6; 7]. Несмотря 
на тяжесть декомпенсированной стадии заболевания, 
предпочтение у большинства пациентов с ХКС отдаётся 
консервативным методам лечения [8; 9]. Показания к 
хирургическому вмешательству при ХКС ограничены 
и предполагают минимально необходимую резекцию 
толстой кишки, что, в свою очередь, может способ
ствовать рецидиву заболевания [9].В то время как одни 
исследователи выступают за консервативные методы 
лечения, другие предлагают более радикальный под
ход, рекомендуя резекцию левой половины ободочной 

DOI: 10.25881/20728255_2024_19_2_74



75

Гулов М.К., Нурзода З.М., Рузибойзода К.Р.
ДИФФЕРЕНЦИРОВАННЫЙ ПОДХОД К ЛЕЧЕНИю ПАЦИЕНТОВ С ХРОНИЧЕСКИМ КОЛОГЕННЫМ СТАЗОМ

о р и г и н а л ь н ы е  С т а т ь и

Вестник Национального медико-хирургического Центра им. Н.И. Пирогова 2024, т. 19, №2

кишки для лечения ХКС [10; 11].Существует мнение, 
что для достижения функционального результата в 
лечении запоров оптимальным является проведение 
субтотальной или тотальной колэктомии, независимо от 
типа аномалии. Тем не менее, результаты хирургического 
лечения при аномалиях развития, фиксации и положения 
ободочной кишки часто оказываются неудовлетвори
тельными [12].

Таким образом, проблема ХКС остается актуальной, 
и ее решение возможно путем разработки адекватной 
дифференцированной тактики лечения. Это включает 
в себя и хирургическое вмешательство, применяемое 
с учетом индивидуальных особенностей каждого кон
кретного случая.

Цель исследования. Улучшение результатов лечения 
больных ХКС путём применения дифференцированного 
подхода к лечению.

материал и методы
Проанализированы результаты комплексного лече

ния 194 пациентов (100%) с различными стадиями ХКС. 
Пациенты в зависимости от стадии заболевания были 
распределены на 3 группы. В группу ХКС в стадии ком
пенсации вошли 21 (10,8%) пациент, в стадии субкомпен
сации — 119 (61,4 %) пациентов и в декомпенсированной 
стадии ХКС — 54 (27,8%) пациента. Возраст пациентов 
с ХКС варьировался от 18 до 80 лет. Среди них мужчин 
было 91 (46,9%), женщин — 103 (53,1%).

Этиологические факторы, приводящие к развитию 
ХКС у наблюдаемых больных, приведены в таблице 1. 

Анализ причин развития ХКС показал, что в 127 
(65,5%) случаях основным этиологическим фактором 
являлась долихосигма (в 21 случаев — в группе ХКС 
в стадии компенсация, в 79 случаях — в группе ХКС 
в стадии субкомпенсации, а в 32 случаях — в стадии 
декомпенсации). Мегадолихосигма стала причиной 
ХКС в 12 случаях (6,2%), с распределением по стадиям: 
компенсаторная стадия — 1 случай (4,8%), субком
пенсаторная — 6 случаев (5,0%) и декомпенсаторная 
стадия — 5 случаев (9,3%). Долихоколон был диагно
стирован в 21 наблюдении (10,8%), а мегадолихоко
лон — в 10 случаях (5,2%). В 14  наблюдениях (7,2%) 

табл. 1. Этиологические факторы ХКС в зависимости от стадии запора, абс (%)

Этиологии
запора

Стадии запора

компенсация (n = 21) Субкомпенсация (n = 119) Декомпенсация (n = 54) всего (n = 194)

Долихосигма 16 (76,1%) 79 (66,4%) 32 (59,3%) 127 (65,4%)

Мегадолихосигма 1 (4,8%) 6 (5,0%) 5 (9,3%) 12 (6,2%)

Долихоколон 2 (9,5%) 15 (12,6%) 4 (7,4%) 21 (10,8%)

Мегадолихоколон 1 (4,8%) 5 (4,2%) 4 (7,4%) 10 (5,2%)

Долихосигма сочетанием с трансверзоптозом – 8 (6,7%) 6 (11,1%) 14 (7,2%)

Долихосигма сочетанием с синдромом Пайра 1 (4,8%) 4 (3,4%) 3 (5,5%) 8 (4,1%)

Синдром Пайра – 2 (1,7%) – 2 (1,1%)

р df = 12, χ2 = 7,967, p = 0,788

 Примечание: р — статистическая значимость различия показателей между группами (по критерию χ2).

табл. 2. Частота сочетания НБЗ с ХКС при различных стадиях запора, 
абс (%)

Этиология
 запора

Стадия запора

Субкомпенса
ция (n = 11)

Декомпенса
ция (n = 8)

всего
 (n = 19)

Долихосигма 6 (54,5%) 4 (50,0%) 10 (52,6%)

Долихоколон 1 (9,1%) 1 (12,5%) 2 (10,5%)

Мегадолихосигма 2 (18,2%) 1 (12,5%) 3 (15,8%)

Мегадолихоколон – 1 (12,5%) 1 (5,3%)

Долихосигма в сочетании 
с трансверзоптозом 

1 (9,1%) 1 (12,5%) 2 (10,5%)

Долихосигма в сочетании 
с синдромом Пайра

1 (9,1%) – 1 (5,3%)

р df = 5, χ2 = 2,317, p = 0,804

 Примечание: р — статистическая значимость различия показателей меж‑
ду группами (по критерию χ2).

этиологией ХКС явилось сочетание долихосигмы с 
трансверзоптозом. 

Кроме того, в 8 (4,1%) случаях этиологией ХКС на 
разных стадиях было сочетание долихосигмы с синдро
мом Пайра, тогда как сам синдром Пайра был выявлен 
как причина ХКС только в 2 наблюдениях (1,1%). 

В 19 случаях (9,8%) наблюдений ХКС ассоциировался 
с недостаточностью баугиниевой заслонки (НБЗ). Из них 
в 52,6% (n = 10) случаев недостаточность баугиниевой 
заслонки сочеталась с долихосигмой (Табл. 2). 

Стоит подчеркнуть, что пациенты с ХКС часто про
ходили лечение у гастроэнтеролога и колопроктолога на 
протяжении нескольких лет. Важно осознавать, что вы
бор между консервативным и хирургическим методами 
лечения зависит не только от этиологических факторов. 
Значительное влияние на этот выбор оказывают сте
пень выраженности патоморфологических изменений 
в слизистой оболочке и общее состояние всех стенок 
толстой кишки, что, в свою очередь, напрямую связано 
с давностью запора у пациентов с ХКС. Для исключения 
или подтверждения неврологических или психогенных 
причин хронического запора рекомендуется консульта
ция невропатолога или психотерапевта.

В таблице 3 приведен характер распределения паци
ентов с ХКС в зависимости от давности запора.
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Из анализа следует, что длительность страдания от за
пора влияет на стадию ХКС. В случаях, когда длительность 
запора не превышала 1 год, компенсированная стадия на
блюдалась лишь в 2 случаях (9,5%). При длительности за
пора от 1 до 4 лет, большинство случаев приходилось на 
компенсированную стадию (n = 6), в то время как в субком
пенсированной (n = 4) и декомпенсированной (n = 2) ста
диях запора случаи встречались реже. Запоры, длительно
стью от 4 до 8 лет, чаще всего встречались на стадии ком
пенсации (7 случаев, 33,3%), при этом в субкомпенсиро
ванной и декомпенсированной стадиях — в 12 (10,1%) и 
3 (5,5%) случаях соответственно. Запоры с длительностью 
от 8 до 12 лет зафиксированы в 33  наблюдениях, распреде
ленных по стадиям как компенсированная (n = 3), субком
пенсированная (n = 24) и декомпенсированная (n = 6). На 
длительных сроках, превышающих 12 лет, частота встре
чаемости субкомпенсированной и декомпенсированной 
стадий запора возрастала по сравнению с компенсиро
ванной стадией. При длительности страдания от запора 
от 12 до 16 лет, компенсированная стадия была зафиксиро
вана лишь в 2 случаях (9,5%), в то время как субкомпенси
рованная стадия встречалась в 37  наблюдениях (31,1%), а 
декомпенсированная — в 9  случаях (16,7%).  Для запоров, 
продолжительностью от 16 до 20 лет, компенсированная 
стадия наблюдалась в 1  случае (4,8%), при этом при дли
тельности более 20 лет компенсированная стадия не встре
чалась вовсе. В этот же период, субкомпенсированная ста
дия была замечена в 30 случаях (25,2%), а декомпенсиро
ванная — в 15 (27,8%) и 19 (35,2%) случаях для интерва
лов от 16 до 20 лет и более 20 лет соответственно. Эти дан
ные демонстрируют прямую корреляцию между длитель
ностью запора и частотой встречаемости субкомпенсиро
ванных и декомпенсированных стадий у пациентов с ХКС, 
подтверждая, что с увеличением длительности запора уве
личивается вероятность нахождения в более тяжелых ста
диях заболевания. 

Для диагностики у пациентов с ХКС использовались 
комплексные клиниколабораторные и инструменталь

ные методы исследования. В число этих методов входи
ли эндоскопические исследования, такие как колоноско
пия, и рентгенологические методы, в частности ирриго
графия в двух проекциях. Кроме того, применялось УЗИ 
в виде гидроколоносонографии и мультиспиральная КТ 
с виртуальной колоноскопией. Во время колоноскопии 
для оценки степени выраженности патоморфологических 
изменений в слизистой оболочке толстой кишки прово
дилась биопсия, материал которой далее использовался 
для патогистологических исследований, также как и ре
зецированные участки толстой кишки. 

Статистическая обработка данных выполнялась с по
мощью программы Ststistica 10.0 (StatSoft, USA). Показа
тели приведены в виде абсолютных и процентных значе
ний, при сравнении которых применялся критерий χ2. Раз
личия считались статистически значимыми при р<0,05.

результаты
После подтверждения диагноза ХКС, в большинстве 

случаев лечение начиналось с применения комплексных 
консервативных методов. Однако следует отметить, что 
многие пациенты до этого уже проходили различные схе
мы консервативного лечения как в амбулаторных, так и в 
стационарных условиях. Курс лечения, схема применения 
препаратов и другие методы лечения в каждом случае под
бирались индивидуально и зависели от стадии запора, на
личия осложнений, таких как эндогенная интоксикация, 
диспепсические явления, нарушения неврологического 
статуса. В итоге комплексный консервативный подход 
оказался эффективным в 25 случаях (12,9%) из 194 на
блюдений. Комплексное консервативное лечение ХКС 
охватывало следующие направления:
•	 Соблюдение	 специального	 режима	 питания,	 вклю

чая увеличенное потребление жидкости до 1,5–2,5 л 
в сутки и повышение содержания клетчатки в диете 
до 30–40 г ежедневно;

•	 Нормализация	 психоэмоционального	 состояния	
пациентов (в сотрудничестве с невропатологом) с 
применением седативных средств и проведением 
физиотерапии и акупунктуры;

•	 Применение	слабительных	средств,	особенно	осмо
тических слабительных, с учетом стадии запора;

•	 Коррекция	водноэлектролитного	баланса,	анемии	и	
синдрома хронической эндогенной интоксикации;

•	 Восстановление	нарушений	микробиоценоза	толстой	
кишки с применением про и пребиотиков.

Частота применения консервативного или хирурги
ческого метода лечения при различных стадиях запора у 
больных с ХКС приведена в таблице 4. 

Из общего числа наблюдений, комплексное консер
вативное лечение показало эффективность в 25 случаях 
(12,9%): в 21 случае (100%) при компенсированной стадии и 
в 4 случаях (3,4%) при субкомпенсированной стадии запора, 
связанного с долихосигмой. В то же время, 169  пациентов 
(87,1%) с ХКС подверглись хирургическим вмешательствам, 
которые варьировались по объему и методу выполнения.

табл. 3. Распределение пациентов в зависимости от длительности запора 
на фоне ХКС и соотношение его с различными стадиями запора 
(n = 194)

Длительность 
запора

Стадии запора

компенсация 
(n = 21)

Субкомпенсация 
(n = 119)

Декомпенсация 
(n = 54)

абс. % абс. % абс. %

До 1 года 2 9,5 – – – –

От 1 года до 4 лет 6 28,6 4 3,4 2 3,7

От 4 лет до 8 лет 7 33,3 12 10,1 3 5,5

От 8 до 12 лет 3 14,3 24 20,2 6 11,1

От 12 до 16 лет 2 9,5 37 31,1 9 16,7

От 16 до 20 лет 1 4,8 30 25,2 15 27,8

От 20 лет и более – – 12 10,1 19 35,2

р df = 12, χ2 = 75,579, p<0,001

  Примечание: р — статистическая значимость различия показателей меж‑
ду группами (по критерию χ2).
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На основе результатов исследования можно утверж
дать, что основные показания к хирургическому лечению 
у пациентов с ХКС включают:
•	 Осложненные	 формы	 ХКС,	 сопровождающиеся	

некупируемым болевым синдромом и приступами 
частичной толстокишечной непроходимости;

•	 Наличие	хронической	прогрессирующей	«аутоинток
сикации» на фоне хронического колостаза;

•	 Отсутствие	эффекта	от	длительного	(не	менее	6	ме
сяцев) комплексного и обоснованного консерватив
ного лечения, сопровождающееся прогрессировани
ем констипационного синдрома у пациентов с суб и 
декомпенсированной стадиями ХКС;

•	 Выраженные	анатомофизиологические	и	морфоло
гические изменения в структуре ободочной кишки;

•	 Наличие	 в	 анамнезе	 заворота	 сигмовидной	 кишки,	
особенно при его рецидивах.

У 169 пациентов с ХКС (в стадиях суб и декомпен
сации) при выраженных анатомофизиологических и 
морфологических изменениях в ободочной кишке, и 
после неэффективности комплексной обоснованной 
консервативной терапии в течение не менее 6 мес., а 
также с учетом давности запора, были проведены раз
личные по объему и характеру хирургические вмеша
тельства после адекватной предоперационной подго
товки (Табл. 5). 

У пациентов с долихосигмой (всего 107 случаев) 
левосторонняя гемиколэктомия с формированием 
трансверзоректального анастомоза была выполнена в 
83 случаях (77,6%), включая 51 случай в субкомпенси
рованной стадии и 32 случая в декомпенсированной 
стадии. В 6  наблюдениях, с целью коррекции НБЗ, к 
операции добавлялась баугинопластика. Резекция сигмо
видной кишки с наложением десцендоректоанастомоза 
конец в конец была выполнена в 24 случаях (22,4%) при 
хроническом кологенном стазе на фоне долихосигмы в 
субкомпенсированной стадии, причем в 4 из этих случаев 
также проводилась баугинопластика.

Варианты резекции толстой кишки, включая лево
стороннюю гемиколэктомию с трансверзоректальным 
анастомозом, были выполнены в 5 случаях (45,5%) при 
декомпенсированной стадии запора и в 2 случаях (18,2%) 
при субкомпенсированной стадии. Резекция сигмовидной 
кишки с созданием десцендоректоанастомоза конец в 
конец была проведена у 4 пациентов в субкомпенсирован
ной стадии запора на фоне мегадолихосигмы из общего 
числа 11 наблюдений. При этом в 3 случаях дополнитель
но выполнялась баугинопластика. 

Объем резекции ободочной кишки у пациентов с до
лихоколоном (всего 19 случаев) был определен на основе 
протяженности и локализации удлинения кишечника. 
При левостороннем долихоколоне в 13 наблюдениях 
(68,4%) была выполнена расширенная левосторонняя 
гемиколэктомия с асцендоректальным анастомозом, из 
которых 11 случаев приходились на субкомпенсирован
ную стадию запора и 2 случая на декомпенсированную 
стадию. В случаях субтотального долихоколона на стадии 
субкомпенсации запора была проведена субтотальная 
колэктомия с формированием илеосигмоанастомоза 
(4 случая), а при наличии тотального долихоколона (2 слу
чая) осуществлялась тотальная колэктомия с созданием 
инвагинационного арефлюксного илеоректоанастомоза. 
В этих случаях также была устранена НБЗ. 

табл. 4. Методы лечения ХКС (n = 194)

метод лечения Стадии запора

компенса
ция (n = 21)

Субкомпенса
ция (n = 119)

Декомпенса
ция (n = 54)

всего 
(n = 194)

Консервативное 21 (100%) 4 (3,7%) – 25 (12,9%)

Хирургическое – 115 (96,3%) 54 (100%) 169 (87,1%)

р df = 2, χ2 = 159,57, p<0,001

 Примечание: р — статистическая значимость различия показателей меж‑
ду группами (по критерию χ2). 

табл. 5. Характер оперативных вмешательств у больных  ХКС в зависимости от причины и стадии запора (n = 169)

характер операций Этиологии и стадии хкС

Долихо
сигма 

(n = 107)

мегадолих о
сиг ма 

(n = 11)

Долихо
колон 

(n = 19)

мегадо
лихоколон 

(n = 9)

Долихосигма + 
трансверзоптоз 

(n = 14)

Долихосигма + 
синдром Пайра 

(n = 7)

Синдром 
Пайра
(n = 2)

С Д С Д С Д С Д С Д С Д С Д

Левосторонняя гемиколэктомия с трансверзорек‑
тальным анастомозом (БП = 10)

51
(2*)

32
(4*)

2 5
(2*)

– – – – – – 4 3
(2*)

– –

Субтотальная колэктомия с илеосигмоанастомозом – – – – 4 – 3 1 – – – – – –

Расширенная гемиколэктомия слева с наложением 
асцендоректоанастомоз (БП = 2)

– – – – 11 2 2 – 8 6
(2*)

– – – –

Резекции сигмовидной кишки с наложением 
десцендоректоанастомоз конец с конец (БП = 5)

24
(4*)

– 4
(1*)

– – – – – – – – – – –

Тотальная колэктомия с формированием 
илеоректоанастомоза

– – – – – 2 – 3 – – – – – –

Низведение селезеночного изгиба ободочной кишки – – – – – – – – – – – – 2 –

Всего 75 32 1 5 15 4 5 1 8 6 4 3 2 –

 Примечание: С — субкомпенсация; Д — декомпенсация; БП — баугинопластика; * — количество операции, которые сочетался с баугинопластикой. 
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У пациентов с субкомпенсированной стадией за
пора на фоне левостороннего мегадолихоколона рас
ширенная левосторонняя гемиколэктомия с асцендо
ректальным анастомозом была выполнена в 2  случа
ях (22,2%) из общего числа 9 пациентов с мегадолихо
колоном. При субтотальном мегадолихоколоне прове
дена субтотальная колэктомия с формированием илео
сигмоанастомоза у пациентов на субкомпенсированной 
(3 случая) и декомпенсированной (1 случай) стадиях за
пора. Тотальная колэктомия с созданием инвагинацион
ного арефлюксного илеоректоанастомоза была выпол
нена у пациентов с мегадолихоколоном и декомпенси
рованной стадией запора (3 случая), при этом в одном 
из случаев дополнительно устранили НБЗ с проведени
ем баугинопластикой. 

Когда аномалия развития толстой кишки сочета
лась с синдромом Пайра, проводилась левосторонняя 
гемиколэктомия с трансверзоректальным анастомозом 
в 7 случаях. В ситуациях, когда к этому сочетанию до
бавлялась НБЗ (в 2 из этих случаев), также выполнялась 
баугинопластика.

При наличии синдрома Пайра низведение селезе
ночного изгиба ободочной кишки было произведено в 
2  наблюдениях (1,2%), и в одном из этих случаев допол
нительно была проведена баугинопластика. 

После проведения различных по объёму и способу 
резекционных вмешательств у пациентов с ХКС в ран
нем послеоперационном периоде развились различные 
по характеру ранние послеоперационные осложнения 
(Табл. 6). 

В раннем послеоперационном периоде осложнения 
включали нагноение послеоперационной раны в 7  слу
чаях (4,1%), которые успешно поддались местному кон
сервативному лечению. Несостоятельность швов сфор
мированных межкишечных анастомозов произошла у 
5 пациентов (2,9%), представляя собой одно из наибо
лее серьезных ранних послеоперационных осложнений. 
В этих случаях была проведена релапаротомия: при ча
стичной несостоятельности швов в одном случае до
полнительно были наложены узловые швы, в то вре
мя как в 4 случаях на фоне разлитого перитонита по
требовалось формирование колостомы. Острая спаеч
ная кишечная непроходимость развилась в 4 случаях 
(2,3%), из которых в одном случае была успешно устра
нена на фоне проведения комплексной консервативной 
терапии, а в остальных трех наблюдениях потребова
лась релапаротомия с адгезиолизисом, при этом в двух 
из этих случаев было необходимо формирование коло
стомы. Выделение крови из страховочного дренажа, вы
званное внутрибрюшным кровотечением, было зареги
стрировано в 1 случае (0,6%), где потребовалась релапа
ротомия и ушивание кровоточащего сосуда в брыжей
ке толстого кишечника. Развитие послеоперационно
го абсцесса брюшной полости наблюдалось в 2 случа
ях, где в одном из них была проведена релапаротомия с 
вскрытием и дренированием межкишечных абсцессов, 

табл. 6. Характер ранних послеоперационных осложнений у пациентов  
с ХКС согласно классификации ClavienDindo (n = 169)

характер осложнений Степень 
тяжести

колво %

Нагноение послеоперационной раны II 7 4,1

Несостоятельность линия швов сформирован‑
ных межкишечных анастомозов

III

5 2,9

Острая ранняя спаечная кишечная непрохо‑
димость

4 2,3

Внутрибрюшное кровотечение 1 0,6

Абсцесс брюшной полости 2 1,2

Всего 19 11,2

табл. 7. Характер поздних послеоперационных осложнений (n = 121)

характер осложнений кол–во %

Поздняя спаечная кишечная непроходимость 3 2,5

Послеопераицонная вентральная грыжа 5 4,1

Всего 8 6,6

а в другом — миниинвазивное вмешательство под уль
тразвуковым контролем для вскрытия и дренирования 
абсцесса в левой подвздошной области. В двух случаях 
(1,2%) послеоперационный период осложнился нарас
танием и прогрессированием выраженной интоксика
ции и полиорганной недостаточности, что привело к 
летальному исходу. 

Отдаленные результаты хирургического лечения 
пациентов с ХКС были изучены и проанализированы в 
период от 6 мес. до 5 лет и более у 121 пациента из 169 
(71,6%) (Табл. 7). 

В позднем отдаленном послеоперационном пе
риоде в общей сложности развились осложнения в 8 
случаях (6,6%). Среди них развитие поздней спаечной 
кишечной непроходимости было зафиксировано в 3 
случаях (2,5%), из которых в 2 случаях (1,7%) удалось 
устранить илеус путем комплексного консервативного 
лечения, а в 1 случае (0,8%) потребовалось выполнение 
лапаротомии и адгезиолизиса. У 5 пациентов (4,1%) 
с послеоперационными вентральными грыжами, в 
плановом порядке были проведены грыжесечение и 
герниопластика.

В отдаленном периоде особое внимание уделяется 
анализу наличия или отсутствия клинической симпто
матики ХКС у пациентов после как консервативного, 
так и хирургического лечения. Из всего числа пациентов 
(194, 100%) удалось изучить и проанализировать резуль
таты у 136 человек после применения консервативных 
(15 пациентов) и хирургических (121 пациент) методов 
лечения (Табл. 8). Оценка наличие или отсутствие кли
нической симптоматики ХКС основывалась на анализе 
данных о частоте дефекаций, характере стула, динамике 
этих параметров, а также о необходимости дополнитель
ного медикаментозного лечения. 
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Результаты лечения были оценены как хорошие, 
удовлетворительные или неудовлетворительные, осно
вываясь на отсутствии или наличии симптомов коло
стаза, кишечной диспепсии, а также на необходимости 
и продолжительности применения консервативного 
лечения.

Как видно из представленной таблицы, после про
ведения комплексного патогенетически обоснованного 
консервативного лечения в отдаленном периоде были 
достигнуты хорошие результаты в 11 случаях (73,3%), 
удовлетворительные результаты — в 4 случаях (26,7%), 
и не было зафиксировано ни одного неудовлетворитель
ного результата. В отличие от этого, после хирургиче
ского лечения хорошие результаты были получены в 
92  случаях (76,0%), где рецидив клинической симптома
тики колостаза отсутствовал, и частота стула составляла 
1 раз в сутки без необходимости приема слабительных 
средств. Удовлетворительные результаты были зафик
сированы в 18 случаях (14,9%), с запорами длитель
ностью до 2–3 дней и эпизодическими дискомфортом 
и вздутием живота. В 11 случаях (9,1%) произошел 
рецидив колостаза, при котором наблюдалась задержка 
стула до 7 дней и более, с постоянной необходимостью 
в применении слабительных препаратов, оказавшихся 
неэффективными. 

Тщательный и всесторонний анализ данных де
монстрирует, что частота хороших результатов по
сле хирургического лечения была выше у пациентов 
в субкомпенсированной стадии заболевания, у кото
рых были выполнены операции, такие как расширен
ная гемиколэктомия (с её применением или без неё) и 
субтотальная колэктомия. В то же время, неудовлетво
рительные результаты чаще встречались у пациентов 
с осложненными формами ХКС в стадии декомпенса
ции, особенно у тех, кто страдал от запора в течение 
более чем 12–15 лет. Это связано с наличием выражен
ных дегенеративновоспалительных изменений в стен
ке толстого кишечника и значительными нарушения
ми микробиоценоза толстой кишки до проведения опе
рации. Также неблагоприятные исходы чаще наблюда
лись у пациентов, которым была проведена резекция 
сигмовидной кишки. 

выводы
1. Выбор между консервативным и хирургическим ле

чением у пациентов с ХКС является строго индивиду
альным и зависит от стадии запора, а также от степе
ни выраженности анатомофизиологических и мор
фологических изменений в ободочной кишке. 

2. Комплексная патогенетически обоснованная консер
вативная терапия является целесообразной при ком
пенсаторной стадии запора, особенно при наличии 
сегментарных дегенеративновоспалительных изме
нений в стенке толстой кишки, таких как долихосиг
ма, левосторонний или правосторонний долихоко
лон.

3. Выбор методики резекции и объема удаляемого 
участка кишечника напрямую зависит от причины 
запора, его стадии и длительности, а также от на
личия осложнений. Порционные резекции, такие 
как резекция сигмовидной кишки или гемиколэкто
мия, предпочтительны у пациентов с ХКС на фоне 
долихосигмы или мегадолихосигмы, а также при 
левостороннем или правостороннем долихоколоне 
в субкомпенсированной стадии и при длительности 
запора не более 10–12 лет.

4. При наличии выраженных анатомофизиологических 
и морфологических изменений в более чем полови
не толстой кишки (суб или тотальный долихоко
лон, мегаколон или сочетание нескольких патоло
гий, приводящих к запору), и при длительности па
тологии более 15–20 лет на стадии декомпенсации с 
осложненными запорами целесообразно выполне
ние расширенной гемиколэктомии, суб или тоталь
ной колэктомии. 
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