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Статистические, эпидемиологические и клинические иссле-
дования последних десятилетий убедительно свидетельству-
ют об общемировой тенденции к увеличению заболеваемости 
хроническим колостазом. Хронический колостаз (ХК) – это 
интегральный комплекс различных симптомов, связанных с 
нарушением регулярности процесса околосуточного ритма опо-
рожнения толстой кишки и длительной задержкой содержимого 
в каком-либо ее сегменте или замедленным транзитом содержи-
мого по всей толстой кишке, вследствие нарушения ее мотор-
но-эвакуаторной функции [1–5]. ХК является одной из частых 
причин кологенных запоров. По данным литературы [6–12], ХК 
страдают около 37–48 % взрослого трудоспособного населения 
индустриально развитых стран мира, а заболеваемость среди 
больных старше 60 лет доходит до 60 %, что свидетельствует не 
только о важной медико-социальной, но и геронтологической 
значимости проблемы. В педиатрической практике ХК реги-
стрируется у 5 % детей [13].

Большинство авторов [7, 14, 15] выделяют три степени 
(формы) ХК: 1) компенсированная – имеется задержка стула 
до 3 дней, боли в животе возникают редко; 2) субкомпен-
сированная – задержка стула от 3 до 7 дней, боли в животе, 
наличие отдельных внекишечных проявлений заболевания; 
3) декомпенсированная – задержка стула свыше 7 дней, боли 
в животе с многочисленными внекишечными проявлениями, 
аутоинтоксикацией, длительной потерей трудоспособности.

Вопрос о выборе рационального метода лечебной тактики у 
больных с ХК до настоящего времени остается дискуссионным. 
Это объясняется тем, что до сих пор не разработаны единая стра-
тегия и тактика лечения ХК, не обоснованы четкие клинические 
критерии и аргументированные показания к хирургическому 
лечению, а также выбор объема оперативного вмешательства, 
хотя история хирургического лечения ХК берет свое начало еще 
с ХХ в. [16]. Сторонники консервативной тактики лечения отда-
ют предпочтение медикаментозной коррекции ХК даже при ее 
компенсированной стадии заболевания [8, 17, 18]. Скептическое 
отношение хирургов к оперативному лечению ХК обусловлено 
неудовлетворительными результатами и возвратом симптомов 
заболевания, частота которого достигает 27,3–88,9 % [9, 18, 19]. 
По данным многих авторов [9, 18, 20–23], при консерватив-
ном лечении неудовлетворительные результаты наблюдаются в 
20–30 %, а частота рецидивов заболевания после хирургическо-
го лечения достигает 35–45,9 %. Другие авторы [19] указывают 

на более высокий уровень рецидивов заболевания – 88,9 %. 
Большинство авторов [3, 7, 22–26] считают, что критериями 
для определения показаний к хирургическому лечению ХК 
являются: 1) суб- и декомпенсированные формы, обуслов-
ленные клинически и рентгенологически установленными 
аномалиями развития ободочной кишки; 2) отсутствие само-
стоятельного стула и безуспешность комплексной консерватив-
ной терапии; 3) выраженный и некупируемый абдоминальный 
болевой синдром; 4) синдром прогрессирующей хронической 
эндогенной интоксикации; 5) частые эпизоды толстокишеч-
ной непроходимости; 6) наличие сопутствующих заболеваний, 
обусловленных ХК.

Ряд авторов [27] считают, что низкий социальный статус 
может служить прогностическим признаком низкой комплаент-
ности пациентов и является возможной причиной неэффектив-
ности медикаментозного лечения. Ими на основании опыта 
лечения 167 больных с хроническим толстокишечным стазом 
сформулированы следующие показания к хирургическому 
лечению ХК: 1) безуспешность консервативной терапии, про-
водимой в течение не менее 6 месяцев у больных, страдающих 
субкомпенсированным и декомпенсированным колостазом более 
3 лет; 2) увеличение выраженности явлений частичной кишечной 
непроходимости на фоне консервативной терапии; 3) прогресси-
рующее ухудшение общего состояния и качества жизни больного; 
4) выявление патологических изменений ободочной кишки.

Относительно выбора объема метода оперативного вме-
шательства при ХК среди хирургов существуют разноречивые 
мнения. Многие авторы [25, 28] считают целесообразным ограни-
чить показания к расширенным вмешательствам и не выходить за 
рамки сегментарной резекции толстой кишки и гемиколэктомии. 
Другие [2, 3, 29–31] ставят более широкие показания к хирур-
гическому лечению, рекомендуя расширенную резекцию обо-
дочной кишки вплоть до субтотальной и тотальной колэктомии. 
Одним из нерешенных вопросов хирургического лечения ХК 
является выбор оптимального объема резекции толстой кишки и 
невозможность определения состояния ее нефункционирующих 
отделов. Учитывая это, ряд авторов [32] используют усовершен-
ствованную методику «Хинтон-тест» с применением рентгено-
контрастных маркеров. Некоторые авторы [33] для определения 
скорости транзита по кишечнику и оценки степени нарушения 
двигательной функции толстой кишки применяют радионуклид-
ное сканирование (сцинтиграфию) с использованием метки 99Тс. 
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Авторы считают, что метод сцинтиграфии толстой кишки весьма 
объективно отражает нарушение ее моторно-эвакуаторной функ-
ции при ХК. Данный метод позволяет провести количественное 
измерение транзита содержимого по толстой кишке, меченного 
технецием, определить специфику строения и расположения 
органа. По мнению авторов, полученную информацию целе-
сообразно использовать при выборе способа хирургической 
коррекции ХК. Учитывая, что основной причиной ХК являются 
перегибы толстой кишки, построенной по антропоморфному 
типу, В. А. Авакимян и В. В. Зорик [24] считают, что при ХК, 
развившемся на почве антропоморфного типа строения толстой 
кишки, методом выбора может быть такое реконструктивное 
оперативное вмешательство на кишечнике, с помощью кото-
рого при максимальном сбережении кишки возможно было бы 
устранить ее врожденные патологические особенности строения 
и функции. С этой целью авторами разработан и внедрен способ 
реконструктивной операции, суть которой сводится к переме-
щению проксимального отдела поперечной ободочной кишки 
влево и вниз по направлению к прямой кишке, сгибая сверху и 
слева начальный отдел тощей кишки. По данным авторов, у 75 
из 80 больных, оперированных по разработанному способу, были 
получены хорошие функциональные результаты в отдаленном 
периоде наблюдения.

А. В. Воробьем и соавт. [14] и С. Т. Рахмановым [15] раз-
работан алгоритм обследования, сформулированы строгие кри-
терии отбора и новые подходы к хирургической коррекции ХК 
и других осложнений при долихоколон в зависимости от его 
варианта, анатомии и тонуса ободочной кишки.

А. В. Воробей и соавт. [14] считают, что в большинстве слу-
чаев ХК на фоне долихоколон зависит не от самого удлинения 
ободочной кишки, а от патологической подвижности слепой и 
восходящей кишки, колостаза и отсутствия нормального свя-
зочного аппарата ободочной кишки, который является точками 
фиксации при пропульсивной перистальтике и продвижении 
кишечного содержимого. При правостороннем колостазе, под-
вижных слепой и восходящей кишке либо их птозе на фоне 
долихосигмы авторы выполняют расширенную правосторон-
ную гемиколэктомию, мезосигмопликацию по Гаген–Торну 
с формированием инвагинационного илеотрансверзоанасто-
моза «конец в конец», моделирование желудочно-ободочной 
связки. При левостороннем колостазе эти авторы предлагают 
расширенную левостороннюю гемиколэктомию с трансверзо-
ректоанастомозом и моделированием желудочно-ободочной 
связки, цекопексию. При цеко- и трансверзостазе на фоне 
долихосигмы авторы выполняют субтотальную колэктомию 
в собственной модификации. По их данным, модифицирован-
ный способ проксимальной субтотальной колэктомии, явля-
ясь оптимальным вариантом оперативного вмешательства 
при суб- и декомпенсированных формах ХК, способствует 
нормализации толстокишечного транзита у 85,3 % больных. 
На основании собственного опыта авторы считают, что такие 
операции, как резекция сигмовидной кишки и левосторонняя 
гемиколэктомия, редко дают положительные результаты. По их 
мнению, резекция долихосигмы показана только при повто-
ряющихся эпизодах заворота на фоне гипертрофии кишеч-
ной стенки и мезо-сигмоидита, характеризующегося грубы-
ми рубцевыми изменениями брыжейки долихосигмы. Эти же 
авторы при хроническом болевом синдроме, обусловленном 
долихоколон, клинически эффективной и экономически целе-
сообразной считают лапароскопическую фиксацию избыточно 
подвижного сегмента ободочной кишки. 

Ряд авторов [25] операцией выбора при ХК считают расши-
ренную гемиколэктомию от правой трети поперечной ободоч-

ной кишки до ректосигмоидного отдела с расчетом оставления 
совершенно прямого участка ободочной кишки. И. В. Киргизов 
и соавт. [34, 35] выбор оптимального объема резекции ободоч-
ной кишки при ХК определяют на основании ультразвукового 
сканирования стенки толстой кишки с изучением эхоструктуры 
и особенности архитектоники слоев по протяжению поражен-
ной толстой кишки и локализации стаза кишечного содержи-
мого. Авторы считают, что интраоперационное ультразвуко-
вое исследование позволяет более объективно и качественно 
оценить характер, глубину и протяженность изменений слоев 
кишечной стенки, что дает возможность индивидуализировать 
объем радикального оперативного вмешательства (от левосто-
ронней гемиколэктомии до субтотальной колэктомии), опти-
мизировать результаты хирургического лечения больных с 
декомпенсированной формой ХК.

С. Е. Гаврина и соавт. [36] считают, что для достижения 
хороших функциональных результатов хирургического лече-
ния ХК левосторонней локализации оптимальный вариант 
оперативного вмешательства должен быть минимальным – 
в объеме левосторонней гемиколэктомии. Е. В. Андреев и 
соавт. [37] при декомпенсированной форме ХК выполняют 
левостороннюю гемиколэктомию с трансверзоректальным 
анастомозом и левостороннюю гемиколэктомию с резекцией 
поперечной ободочной кишки до ее проксимальной трети. 
Ряд авторов [38] при ХК, обусловленном избыточно длин-
ной ободочной кишкой, перегибами и нарушением связочно-
го аппарата различных отделов толстой кишки, производят 
тотальную мобилизацию ободочной кишки с рассечением 
париетальной брюшины, резецируют избыточную нисходя-
щую, сигмовидную и левую половину поперечной ободочной 
кишки с наложением трансверзоректального анастомоза. По их 
данным, выполнение тщательной фиксации ободочной кишки 
восстанавливает физиологический механизм толстокишечного 
пищеварения и тем самым обеспечивает моторно-эвакуатор-
ную функцию толстой кишки. В. М. Дурлештером и соавт. 
[27] доказано, что расширенная левосторонная гемиколэкто-
мия с резекцией ректосигмоидного перехода, положительной 
ротацией корня брыжейки и транспозицией правых отделов 
толстой кишки в левую половину брюшной полости, создани-
ем нового связочного аппарата обеспечивают благоприятные 
отдаленные результаты, а также способствуют ранней после-
операционной реабилитации и повышению качества жизни 
оперированных пациентов. По данным этих авторов, при-
менение разработанной методики у 81 больного с ХК позво-
лило достичь хороших и удовлетворительных результатов в 
(89±3,7) % наблюдений. Однако на основании опыта лечения 
253 детей с ХК различного генеза, Ф. Х. Саидов [39] считает, 
что фиксирующие операции при рефрактерных формах ХК 
у больных с аномалиями фиксации толстой кишки являются 
патогенетически недостаточно обоснованными, что связано 
с морфоструктурными изменениями ее нервных сплетений. 
Выявляемые изменения интрамурального нервного аппарата 
и мышечного слоя толстой кишки, по мнению автора, несо-
мненно, приводят к угнетению моторной активности толстой 
кишки и обуславливают замедление пассажа ее содержимого. 
Он считает, что оптимальными методами оперативных вме-
шательств, позволяющих достичь лучших функциональных 
результатов, являются различные варианты колэктомии.

Большинство авторов [2, 3, 7, 29–31, 33, 40] считают, что 
оптимальным вариантом хирургического лечения ХК является 
субтотальная колэктомия, отдаленные результаты которой сви-
детельствуют о наибольшей эффективности данной методики 
в отношении предотвращения рецидива заболевания и реаби-
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литации пациентов. По данным P. H. Cordon и соавт. [41], суб-
тотальная колэктомия с формированием асцендоректального 
анастомоза, являясь унифицированной и более физиологичной 
операцией, имеет преимущество, заключающееся в сохране-
нии небольшой части толстой кишки, позволяет добиться 
хирургической коррекции рефрактерного запора у 90 % боль-
ных. По мнению этих авторов, недостатком данной операции 
являются дилатация оставшейся части толстой кишки, а также 
диарея, наблюдающаяся у 25 % пациентов. Для уменьшения 
частоты дефекации, связанной с постоянным и неконтролиру-
емым поступлением в прямую кишку тонкокишечного содер-
жимого, предложено сохранять часть восходящей ободочной 
и слепой кишки с илеоцекальным клапаном [42]. Однако этот 
метод требует полной мобилизации остающихся отделов обо-
дочной кишки, изменения их положения с разворотом на 180о 
в краниокаудальном направлении и наложения изоперисталь-
тического асцендоректоанастомоза, что может сопровождаться 
техническими сложностями, перегибом питающих сосудов, 
увеличивая риск ишемических нарушений. L. Sarli и соавт. 
[42] предложен способ наложения антиперистальтического 
цекоректоанастомоза при субтотальной колэктомии, который 
позволяет значительно упростить технику выполнения опе-
рации, избежать послеоперационных осложнений и достичь 
хороших функциональных результатов. Эффективность при-
менения этого способа у больных с ХК доказана и другими 
авторами [43]. Учитывая негативные результаты субтотальной 
колэктомии, некоторые авторы [15, 31, 44, 45, 47] в послед-
ние годы больным с ХК все чаще рекомендуют выполнять 
тотальную колэктомию с наложением илеоректального ана-
стомоза. Ряд авторов [44] считают, что тотальная колэктомия 
должна широко использоваться для хирургической коррекции 
ХК, обусловленного долихоколон. По мнению этих авторов, 
сохранение нарушений моторно-эвакуаторной функции в 
оставшихся отделах ободочной кишки свидетельствует о 
тотальном  характере ХК. По мнению С. Т. Рахманова [15], 
приоритетным направлением в хирургическом лечении боль-
ных ХК является субтотальная и тотальная колэктомия с фор-
мированием илеосигмоидного и илеоректального анастомоза. 
В структуре операций, выполненных автором, удельный вес 
этих вмешательств составил 74,6 и 16,4 % соответственно. 

Анализируя результаты хирургического лечения 437 боль-
ных ХК с применением различных видов оперативных 
вмешательств (резекция сигмовидной кишки – у 23,5 %, 
левосторонняя гемиколэктомия – у 72,7 %, правосторон-
няя гемиколэктомия – у 3,8 %, субтотальная колэктомия – 
у 37,8 %, тотальная колэктомия – у 62,2 %), С. Т. Рахманов и 
Б. С. Наврузов [26] утверждают, что такие вмешательства, как 
левосторонняя гемиколэктомия, правосторонняя гемиколэк-
томия и резекция сигмовидной кишки не всегда оправданы. 
Авторы считают, что операцией выбора у больных ХК явля-
ется тотальная колэктомия с формированием илеоректального 
анастомоза. По их данным, если хорошие результаты после 
резекции сигмовидной кишки и левосторонней гемикол
эктомии наблюдали в 19 и 60 % случаев соответственно, то 
после субтотальной и тотальной колэктомии эти показатели 
составили 79,4 и 87,1 % соответственно. При сравнительной 
оценке эффективности субтотальной колэктомии с формиро-
ванием антиперистальтического колоректального анастомоза 
и тотальной колэктомии с наложением илеоректального ана-
стомоза C. Q. Jiang и соавт. [29] не выявили существенных 
преимуществ тотальной колэктомии в отношении отдален-
ных функциональных результатов и качества жизни пациен-
тов. Согласно результатам, полученным A. Glia и соавт. [46], 

у 25–50 % пациентов, перенесших тотальную колэктомию с 
формированием илеоректального анастомоза, наблюдаются 
выраженная диарея и анальная инконтиненция. Учитывая это 
обстоятельство, В. М. Дурлештер и соавт. [27] считают, что 
в условиях выбора между риском значительного учащения 
дефекации, недержания газов и каловых масс и риском реци-
дива запора следует отдавать предпочтение последнему. Это 
обусловлено тем, что запор, по мнению авторов, в меньшей 
степени влияет на качество жизни пациентов и ограничивает их 
социальную активность. Н. А. Янчук и В. В. Балицкий [21] счи-
тают, что экономные резекции толстой кишки при ХК являются 
нерадикальными и впоследствии приводят к рецидиву заболе-
вания. По их данным, субтотальная колэктомия и расширенная 
гемиколэктомия позволяют добиться хороших функциональных 
результатов в отдаленном послеоперационном периоде.

Новым достижением в хирургическом лечении ХК за 
последние десятилетия является внедрение в клинику эндови-
деохирургических методов операции на толстой кишке, которые 
все больше привлекают внимание колопроктологов. По данным 
Д. И. Мехдиева и соавт. [7], лапароскопически ассистируемая 
гемиколэктомия с экстракорпоральным наложением толсто
кишечного анастомоза, являясь минимально инвазивной и мало-
травматичной операцией, отличается высокой эффективностью. 
На основании сравнительной оценки результатов хирургическо-
го лечения 79 больных с суб- и декомпенсированными форма-
ми ХК с применением открытых (у 32) и лапароскопических 
(у 47) доступов В. М. Тимербулатов и соавт. [2, 3] пришли к 
выводу, что оптимальным объемом хирургического пособия, 
независимо от вида операционного доступа, является лево-
сторонняя гемиколэктомия, а методом выбора хирургического 
вмешательства – лапароскопическая методика. Выполнение суб-
тотальной колэктомии эти авторы считают неоправданным. По 
их данным, при выполнении лапароскопической левосторонней 
гемиколэктомии у 91,5–95,3 % больных получены хорошие и 
удовлетворительные результаты, тогда как при открытых (лапа-
ротомных) вмешательствах эти показатели составили 83,3 %. 
Использование малоинвазивных методик хирургического лече-
ния ХК позволило снизить средний койко-день почти в 2 раза, 
сократить срок временной нетрудоспособности в 2–2,5 раза. 
По данным Д. И. Мехдиева и соавт. [7], наилучшие результаты 
хирургического лечения больных с ХК получены при субто-
тальной резекции ободочной кишки, а при гемиколэктомиях – 
лапароскопически ассистируемых операциях.

G. Pinedo и соавт. [23] считают, что операцией выбора при 
ХК является лапароскопическая тотальная колэктомия, кото-
рая позволяет достичь лучших функциональных результатов 
и улучшить качество жизни больных. Высокая эффективность 
лапароскопической колэктомии подтверждается другими 
работами [22, 47–50]. Использование лапароскопической кол
эктомии позволило K. C. Hsiao и соавт. [22] получить отличные 
и хорошие результаты у 88,6 % больных. Необходимо отме-
тить, что лапароскопические вмешательства на толстой кишке 
при различных ее поражениях вообще, при ХК в частности, в 
настоящее время являются предметом углубленного изучения.

Таким образом, анализ данных литературы свидетельствует 
о нерешенности ключевых аспектов проблемы лечения кологен-
ных запоров у больных ХК. До конца не выработаны четкие и 
аргументированные показания к консервативному и хирургиче-
скому методам лечения, а также не определены критерии отбора 
больных. Паллиативный эффект медикаментозной коррекции 
не позволяет широко рекомендовать консервативную терапию, 
особенно при рефрактерных запорах на фоне ХК. В то же время 
критерии, определяющие показания к хирургическому методу 
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лечению, неоднозначны и многообразны. Альтернативой вари-
антам хирургической тактики являются субтотальная и тоталь-
ная колэктомия, отличающиеся хорошими непосредственными 
и отдаленными функциональными результатами, хотя их эффек-
тивность разными авторами оценивается далеко не однозначно. 

Популяризация и активное внедрение в последние годы 
современных малоинвазивных технологий в колоректальную 
хирургию и высокая эффективность лапароскопической тоталь-
ной колэктомии открывают новые перспективы и приоритетное 
направление в оперативном лечении ХК. Однако несмотря на 
обнадеживающие результаты ограниченного числа клиниче-
ских исследований, лапароскопическая тотальная колэктомия 
пока не вошла в стандарты лечения, что диктует необходимость 
дальнейшего накопления опыта для определения места лапаро-
скопической методики в хирургическом лечении больных с ХК.
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