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Реферат. Введение. Разнообразие этиологических причин развития хронического запора требует индивидуаль-
ного подхода к диагностике и лечению. Устаревшие воззрения не предусматривают детального обследования 
пациентов, длительно страдающих запорами. Сегодня при рефрактерных кологенных запорах все чаще при-
бегают к оперативным вмешательствам, которые стали демонстрировать хорошие результаты. При этом выбор 
оперативного вмешательства во многом зависит от результатов выявленной аномалии строения и расположения 
толстой кишки, а также функционального состояния различных ее отделов. Цель – совершенствование алго-
ритма диагностики и лечебной тактики при резистентных формах хронического кологенного запора. Материал 
и методы. Проведен анализ лечения 502 пациентов, госпитализированных в колопроктологическую клинику 
с хроническим запором, 70 (13,9%) из них были оперированы. Для статистической обработки использовалась 
программа OriginPro 2015, достоверность различий определяли с помощью критерия Манна – Уитни. Результа-
ты и их обсуждение. Разработан двухэтапный диагностический алгоритм с использованием инновационных 
методов диагностики – трехмерной мультиспиральной компьютерно-томографической колонографии, пассажа 
оригинальных рентгеноконтрастных маркеров, а также радиофармпрепарата по желудочно-кишечному тракту. 
Прецизионный выбор оперативного лечения проводили с учетом выявленной аномалии строения и расположе-
ния толстой кишки и места депонирования маркеров на отдаленных сроках от их приема. 62 (88,6%) пациентам 
потребовалась значительная редукция толстой кишки. Доминирующим типом операции стала субтотальная 
колэктомия с асцендоректоанастомозом, выполненная в 21 (30,0%) случае. Результаты оперативного лечения 
расценены нами как хорошие при восстановлении у пациентов регулярного самостоятельного стула, хорошем 
общем самочувствии и полном восстановлении трудоспособности у 77,5% больных. Все опрошенные на от-
даленных сроках после операции пациенты отмечали восстановление регулярной дефекации. Однако у 17,5% 
пациентов при нарушении диеты и снижении физической активности возникала необходимость периодически 
использовать слабительные. Выводы. Разработанный лечебно-диагностический алгоритм с использованием 
новых и оригинальных методов исследования позволил применить в клинике прецизионный подход к выбору 
объема вмешательства, при этом анализ ближайших и отдаленных результатов хирургического лечения паци-
ентов с рефрактерными формами кологенного запорного синдрома демонстрировал хорошую эффективность.
Ключевые слова: рефрактерный кологенный запор, алгоритм диагностики, выбор оперативного вмешательства, 
результаты хирургического лечения.
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Abstract. Background. The variety of etiological causes of chronic constipation requires an individual approach 
to diagnosis and treatment. Outdated views do not consider a detailed examination of patients with long-term 
constipation. Today, surgical interventions for refractory colonic constipation are used more and more often and have 
begun to demonstrate positive outcomes. The choice of surgical intervention largely depends on the results of the 
detected abnormality of the structure and location of the colon, as well as on the functional state of its various parts. 
Aim. Improvement of diagnostic algorithm and treatment strategy in resistant forms of chronic colonic constipation. 
Material and methods. We analyzed the treatment of 502 patients hospitalized in coloproctology clinic for chronic 
constipation, 70 (13,9%) of them were operated on. OriginPro 2015 software was used for statistical processing, the 
reliability of differences was determined using Mann-Whitney test. Results and discussion. We developed a two-
stage diagnostic algorithm using innovative diagnostic methods including three-dimensional multispiral computed 
tomographic colonography, as well as the passage of original X-ray contrast markers and radiopharmaceuticals along 
the gastrointestinal tract. Precise choice of surgical treatment was made based on the detected abnormality of structure 
and location of the colon and the place of marker deposition at distant terms from their intake. Sixty-two (88,6%) patients 
required significant reduction of the colon. Subtotal colectomy with ascendorectoanastomosis was the dominant type of 
surgery and it was performed in 21 (30,0%) cases. We considered the outcomes of surgical treatment to be positive with 
restoration of regular independent bowel movements, good general well-being and complete restoration of the ability 
to work in 77,5% of patients. All interviewed patients noted the restoration of regular defecation in the long term after 
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surgery. However, 17,5% of the patients had to periodically use laxatives in case of dietary disturbances and decreased 
physical activity. Conclusion. The developed algorithm of treatment and diagnosis using new and original methods 
of investigation allowed the clinic to apply a precision approach to the choice of intervention scope, while the analysis 
of immediate and long-term outcomes of surgical treatment in patients with refractory forms of colonic constipation 
syndrome demonstrated good efficacy.
Key words: refractory cologenic constipation, diagnostic algorithm, choice of surgical intervention, outcomes of surgical 
treatment.
For reference: Sakulin KA, Karpukhin OYu. Algorithm of diagnosis and treatment in resistant forms of 
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В ведение. Хронический запор (ХЗ) – гетеро-
генная патология, которая трудно поддается 

лечению и значительно влияет на качество жизни [1]. 
Распространенность ХЗ в социуме варьируется от 
14 до 30%, чаще он встречается у женщин среднего 
и пожилого возраста с невысоким социально-эконо-
мическим статусом [2, 3]. 

Многофакторность этиологии запоров включает 
многообразие анатомо-функциональных, метаболи-
ческих, психосоматических, культурологических, ди-
етических, медикаментозных и прочих причин. Такая 
вариабельность этиологических причин разви тия ХЗ 
требует индивидуального подхода к диагностике и 
лечению. Однако устаревшие воззрения не преду-
сматривают детального обследования пациентов, 
длительно страдающих запорами, а работа с этими 
пациентами сразу начинается с медикаментозных 
назначений. Сегодня лечение пациентов с хрони-
ческим запором по-прежнему остается прерогати-
вой врачей общей практики, гатроэнтерологов и 
тера певтов, однако в особо сложных случаях, при 
рефрактерных запорах, все чаще прибегают к опе-
ративным вмешательствам, которые стали демон-
стрировать в последние годы хорошие результаты 
[4–7]. Среди проблем, связанных с хирургическим 
лечением ХЗ, сложной задачей остается выбор оп-
тимального варианта вмешательства с минимумом 
осложнений и отсутствием рецидивов [5, 8, 9].

Цель исследования – совершенствование ал-
горитма диагностики и лечебной тактики при резис-
тентных формах хронического кологенного запора.

Материал и методы. Проведен ретро- и про-
спективный анализ лечения 502 больных с ХЗ 
неопухолевого генеза, находившихся на стационар-
ном лечении за период 2003–2019 гг. в отделении 
колопроктологии ГАУЗ РКБ МЗ РТ. Исследование 
одобрено локальным этическим комитетом ФГБОУ 
ВО Казанский ГМУ Минздрава России (протокол №3 
от 21.03.2017). Пациенты, участвующие в исследо-
вании, дали информированное согласие. Компен-
сированная стадия была констатирована у 9 (1,8%) 
пациентов, субкомпенсированная – у 388 (77,3%), 
декомпенсированная – у 105 (20,9%). Оперированы 
70 (13,9%) пациентов с декомпенсированными фор-
мами хронического рефрактерного запора. Средний 
возраст на момент операции составил (42,2±9,5) 
года, женщин было 48 (68,6%), мужчин – 22 (31,4%). 
У 40 (57,1%) оперированных пациентов удалось про-
следить отдаленные результаты лечения. Для ста-
тистической обработки использовалась программа 
OriginPro 2015, достоверность различий определяли 
с помощью критерия Манна – Уитни.

Результаты и их обсуждение. Предложенный 
диагностический алгоритм включал в себя следу-
ющие этапы. Догоспитальный: в группе риска по 
онкологии проводили стандартный набор иссле-
дований. Исключив онкопатологию толстой кишки, 
сопутствующие эндокринологические, неврологиче-
ские, психические расстройства, обследовали паци-
ентов на предмет проктогенного генеза запорного 
синдрома. При обнаружении ректоцеле, болезни 
Гиршпрунга, функциональных расстройств дефе-
кации пациенты госпитализировались в отделение 
колопроктологии, где получали специализирован-
ную медицинскую помощь. Затем по результатам 
ранее выполненной ирригографии устанавливали 
тип аномалии строения или расположения толстой 
кишки. Определяли тяжесть запорного синдрома, 
проводили тестовое консервативное лечение. Часть 
пациентов самостоятельно устанавливали степень 
тяжести запора по S.D. Wexner [10]. Для этого па-
циенты обращались к специально разработанному 
нами сайту для страдающих хроническим запором 
[http://stulanet.ru], где пользователь самостоятельно, 
используя опросник S.D. Wexner, определяет сте-
пень тяжести синдрома в баллах и в зависимости 
от полученного результата получает рекомендации 
по коррекции моторики кишечника в случае легкой 
степени (режим питания, диета, лечебная физкуль-
тура), а при средней и тяжелой – о необходимости 
обследования и обращения к гастроэнтерологу или 
колопроктологу. На госпитальном этапе у пациентов 
с клиникой рефрактерного запора проводили пас-
саж оригинальных рентгеноконтрастных маркеров 
(РКМ) по желудочно-кишечному тракту (ЖКТ). При 
признаках генерализованного нарушения моторики 
проводили пассаж радиофармпрепарата (РФП) 
«Технефит». При малой информативности ранее 
выполненного ирригографического исследования в 
стационаре уточняли анатомические особенности 
строения и расположения толстой кишки методом 
мультиспиральной компьютерно-томографической 
колонографии с построением 3D-модели толстой 
кишки (3D-МСКТК) (рис. 1).

Показаниями к оперативному лечению ХЗ были: 
приступы толстокишечной непроходимости, заворот 
сигмовидной кишки при поступлении или в анам-
незе, отсутствие эффекта от многократных курсов 
консервативной терапии с прогрессивным нарас-
танием симптомов непроходимости и хронической 
интоксикации, выполненные ранее оперативные 
вмешательства по поводу запоров в различных 
ЛПУ без достижения положительного клинического 
эффекта. Объем оперативного вмешательства за-
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висел от вида аномалии строения и расположения 
толстой кишки, локализации места задержки про-
движения маркеров, функционального состояния 
прямой кишки.

62 (88,6%) пациентам потребовалась значи-
тельная редукция толстой кишки. Доминирующим 
типом операции стала субтотальная колэктомия 
с асцендоректоанастомозом, выполненная в 21 
(30,0%) случае. Левосторонней гемиколэктомии 

подверглись 19 (27,1%) пациентов, субтотальной 
колэктомии с илеосигмоанастомозом – 13 (18,6%), 
тотальной колэктомиии с илеоректоанастомозом – 9 
(12,9%). Резекция сигмовидной кишки выполнена у 6 
(8,6%) пациентов, операция Фрикмана – Голдберга 
(с резекцией сигмовидной кишки) – у 2 (2,9%). Лапа-
ротомный доступ применен в 53 (75,7%) случаях, у 
17 (24,3%) пациентов выполнено лапароскопически 
ассистированное вмешательство.

Рис. 1. Диагностический алгоритм при хроническом рефрактерном запоре 
Fig. 1. Diagnostic algorithm for chronic refractory constipation
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В зависимости от варианта аномалии строения 
и расположения толстой кишки и места депониро-
вания маркеров на отдаленных сроках от их приема 
разработан алгоритм, позволяющий выбирать наи-
более прецизионный объем оперативного вмеша-
тельства (рис. 2).

Операция тотальной колэктомии с илеоректо-
анастомозом, преобладавшая в хирургии запорного 
синдрома ранее [9], обладает высокой эффективно-
стью, однако связана с минимизацией резервуара 
толстой кишки, что может приводить к развитию 
диарейного синдрома. Нами сужены показания для 
выбора данной операции. Считаем целесообразным 

ее применение у пациентов с тотальным мега-/до-
лихоколон в сочетании с задержкой маркеров на 
уровне слепой и восходящей кишок и практически 
с нулевым эффектом от консервативной терапии 
на фоне длительного стажа лечения. Субтотальную 
колэктомию с разворотом слепой и восходящей 
кишок на 180˚и наложением асцендоректоанасто-
моза, сохраняющую достаточный резервуар для 
кишечного содержимого, а также илеоцекальный 
клапан, препятствующий контаминации тонкой 
кишки толстокишечной микрофлорой, рационально 
выбирать у пациентов с нерасширенными прокси-
мальными отделами ободочной кишки и сохранным 

Рис. 2. Алгоритм выбора варианта оперативного вмешательства при хроническом запоре 
Fig. 2. The algorithm for choosing the option of surgical intervention in chronic constipation
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пассажем маркеров до поперечной ободочной киш-
ки. Субтотальную колэктомию (с сохранением более 
трети сигмовидной кишки) с илеосигмоанастомозом 
выполняли пациентам с нормальными размерами 
и расположением сигмовидной кишки. Левосторон-
нюю гемиколэктомию – у пациентов с левосторонним 
долихоколон в сочетании с нормальным пассажем 
до дистальных отделов поперечной или нисходящей 
ободочной кишок. Показаниями к резекции сигмо-
видной кишки были долихо-/мегасигма, сигмоцеле, 
а также наличие заворота сигмовидной кишки в 
анамнезе или при поступлении.

Ранние послеоперационные осложнения при 
лапаротомном доступе развились у 4 (7,5%) паци-
ентов: ранняя спаечная кишечная непроходимость 
(3), внутрибрюшное кровотечение (1). При исполь-
зовании лапароскопического доступа раннее после-
операционное осложнение (перекрут подвздошной 
кишки) возникло в одном наблюдении (5,9%) и было 
обусловлено техническими трудностями при нало-
жении анастомоза через разрез по Пфанненштилю.

Отдаленные результаты прослежены у 40 (57,1%) 
оперированных пациентов на сроках от 1 года до 
12 лет. В послеоперационном периоде на фоне 
нормализации моторно-эвакуаторной функции тол-
стой кишки наблюдали снижение индекса тяжести 
запорного синдрома с 22 (Q1=19; Q3=24) до 6,3±3,9 
(p<0,001).

Осложнения на отдаленных сроках были отме-
чены у 7 (17,5%) из 40 опрошенных пациентов. Так, 
послеоперационная вентральная грыжа возникла у 
5 (12,5%), а спаечная кишечная непроходимость – у 
2  (5%). Частота осложнений соотносима с обще-
мировым опытом оперативных вмешательств по 
поводу кологенного запора [9, 11].

При оценке эффективности проведенного хирур-
гического лечения были установлены следующие 
группы пациентов. В основной группе из 31 (77,5%) 
пациента результат был признан хорошим в связи с 
полноценным восстановлением работоспособности, 
отсутствием какой-либо негативной симптоматики. 
Итоги лечения 7 (17,5%) пациентов характеризова-
лись как удовлетворительные по причине остаю-
щейся необходимости время от времени применять 
слабительные средства. А у 2 (5,0%) пациентов ре-
зультаты расценены как условно удовлетворитель-
ные из-за учащения дефекации до 4–6 раз в день. 
Опрошенные пациенты самостоятельно оценили 
результаты лечения как «отличные» в 16 (40%) слу-
чаях, как «хорошие» – в 17 (42,5%) случаях из-за пе-
риодических жалоб на вздутие, эпизодов запора при 
нарушении диеты, пониженной физической нагруз ке, 
как «удовлетворительные» – в 7 (17,5%) случаях из-
за частого стула либо наличия послеоперационной 
вентральной грыжи. «Плохими» результаты лечения 
не были оценены ни в одном из случаев. Негативные 
явления, связанные с работоспособностью после 
операции, отмечали 2 пациентки по причине учаще-
ния стула до 4–6 раз в сут. Все пациенты ответили 
утвердительно на вопрос, рекомендовали ли бы они 
оперативное лечение другим пациентам с запорами 
схожей степени тяжести.

Выводы. Разработанный лечебно-диагностиче-
ский алгоритм с использованием новых и оригиналь-
ных методов исследования позволяет проводить 
прецизионный подход к выбору объема вмешатель-
ства, при этом анализ ближайших и отдаленных 
результатов лечения пациентов с рефрактерными 
формами кологенного запорного синдрома демон-
стрирует хорошую эффективность.

Прозрачность исследования. Исследование не 
имело спонсорской поддержки. Авторы несут полную 
ответственность за предоставление окончатель-
ной версии рукописи в печать. 

Декларация о финансовых и других взаимоот-
ношениях. Авторы принимали участие в разработ-
ке  концепции,  дизайна исследования  и  в  написании 
рукописи.  Окончательная  версия  рукописи  была 
одобрена авторами. Авторы не получали гонорар за 
исследование.
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