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Под	термином	«запор»	(констипация,	обстипа-
ция,	 колостаз,	 толстокишечный	 стаз)	 понимается	
стойкое	 или	 интермиттирующее	 нарушение	 функ-
ции	 опорожнения	 кишечника.	 Признаком	 хрони-
зации	 является	 сохранение	 запора	 у	 пациента	 на	
протяжении	не	менее	12	недель,	не	обязательно	не-
прерывных,	в	течение	полугода	[19].

Хронический	 запор	 (ХЗ)	 –	 распространенная	
гетерогенная	 патология,	 встречающаяся	 во	 всех	
группах	населения,	частота	которой	увеличивается	
с	 возрастом.	 Этому	 способствуют	 малоподвижный	
образ	 жизни,	 широкий	 спектр	 заболеваний,	 непо-
средственно	приводящих	к	развитию	ХЗ,	врожден-
ные	 аномалии	 строения	 и	 расположения	 толстой	
кишки,	 интеркуррентные	 заболевания,	 злоупотре-
бление	 слабительными.	 По	 данным	 российских	 и	
зарубежных	авторов,	в	последние	годы	отмечается	
значительное	 увеличение	 распространенности	 за-
поров	 [15,17,19,33].	 При	 этом	 количество	 страдаю-
щих	ХЗ	в	США	превышает	количество	страдающих	
от	таких	хронических	заболеваний,	как	артериаль-

ная	 гипертензия,	 мигрень,	 ожирение	 и	 сахарный	
диабет.	Нередко	данная	патология	приводит	к	зна-
чительному	снижению	качества	жизни	больных,	со-
циальной	дезадаптации,	снижению	работоспособ-
ности,	психологическим	проблемам	[51].

ХЗ	 является	 одной	 из	 актуальнейших	 проблем	
современной	медицины	не	только	в	связи	с	его	рас-
пространенностью.	 Лечение	 больных	 с	 колостазом	
остается	до	конца	неразрешенной	проблемой.	Объ-
ясняется	 это,	 прежде	 всего,	 отсутствием	 единого	
подхода	к	лечению	больных.	На	сегодняшний	день,	
несмотря	 на	 столетнюю	 историю	 хирургии	 рези-
стентных	форм	ХЗ,	четко	не	определены	показания	
к	оперативному	лечению,	его	объем	и	сроки	прове-
дения.	Кроме	того,	ни	один	из	множества	предло-
женных	 методов	 хирургического	 лечения	 не	 обла-
дает	стопроцентной	эффективностью	[3].	

В	этой	связи	обзор	научной	литературы,	отра-
жающий	 подход	 к	 хирургическому	 лечению	 хро-
нического	 толстокишечного	 стаза,	 на	 наш	 взгляд,	
может	 представлять	 интерес	 для	 практикующих	
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врачей	 -	 хирургов,	 колопроктологов,	 гастроэнте-
рологов.

Известны	различные	классификации	ХЗ:	на	ос-
нове	 этиологических	 факторов,	 топографической	
локализации	 уровня	 стаза,	 патофизиологических	
механизмов	 [7,16,18,29].	 Множество	 различных	
классификаций	указывает	на	сложность	этиологиче-
ских	и	патофизиологических	механизмов	развития	
колостаза,	 чем	 можно	 объяснить	 и	 многообразие	
подходов	к	лечению,	а	нередко	–	его	неудовлетво-
рительные	 результаты.	 В	 настоящее	 время	 наибо-
лее	распространенным	и	универсальным	способом	
классифицировать	функциональный	запор	являет-
ся	разделение	его	по	особенностям	толстокишечно-
го	 транзита	 [35,37].	 Он	 подразумевает	 разделение	
на	запоры,	связанные:

1)	с	замедлением	транзита	по	кишечнику	–	ко-
логенные;

2)	 с	 нарушением	 эвакуации	 каловых	 масс,	 т.е.	
нарушения	дефекации	–	проктогенные;

3)	смешанными	формами;
4)	запорами	без	задержки	эвакуации	содержи-

мого,	но	с	наличием	ряда	симптомов	функциональ-
ного	 запора	 согласно	 Римским	 критериям	 диагно-
стики	данного	синдрома	третьего	пересмотра.	

В	 процентном	 отношении	 наиболее	 предста-
вительна,	 по	 данным	 А.	 Koch	 et	 al.	 (1997),	 вторая	
форма	–	59%	против	27%	больных	кологенным	за-
пором	и	6%	пациентов	со	смешанной	формой.	При	
этом	у	8%	больных	с	констипацией	не	отмечаются	
нарушения	 во	 времени	 кишечного	 транзита	 или	 в	
функции	прямой	кишки	и	мышц	тазового	дна	[35].

В	зарубежной	литературе	для	обозначения	пер-
вой	 группы	 больных	 широко	 применяется	 термин	
«медленно-транзиторный	запор»,	впервые	предло-
женный	D.M.	Preston,	J.E.	Lennard-Jones	в	1986	году	
или	 же	 синоним	 данного	 состояния	 –	 «инертная	
толстая	 кишка»	 [43].	 В	 отечественной	 литературе	
распространенным	 является	 термин	 «хронический	
толстокишечный	стаз»	[10].

Многими	 авторами	 при	 обращении	 пациента	 с	
жалобами	 на	 запор	 рекомендуется	 при	 отсутствии	
«симптомов	тревоги»	(например,	кровь	в	стуле,	бес-
причинное	похудание)	сразу	же	начать	пробное	ле-
чение	 только	 на	 основании	 жалоб	 и	 физикального	
осмотра	путем	изменения	образа	жизни,	изменения	
диеты,	нормализации	водного	баланса	и	назначения	
препаратов,	 увеличивающих	 объем	 кишечного	 со-
держимого	(препараты	на	основе	пшеничных	отру-
бей,	 семян	 подорожника).	 При	 отсутствии	 эффекта	
от	данной	терапии	в	течении	2-3	недель	рекоменду-
ется	проведение	дальнейшего	тщательного	и	всесто-
роннего	 обследования	 [44,45,48].	 Консервативное	
лечение	кологенного	ХЗ,	по	данным	разных	авторов,	
эффективно	в	подавляющем	большинстве	случаев	–	
от	60	до	85%	[4,12,37,46,51].

Пациенты	с	тяжелым	ХЗ,	резистентным	к	неод-
нократным	 курсам	 консервативной	 терапии,	 явля-
ются	 кандидатами	 на	 проведение	 хирургического	
лечения	[11,26].	W.A.Lane	–	первопроходец	в	хирур-
гии	хронического	толстокишечного	стаза	–	считал,	
что	 прибегать	 к	 операции	 следует	 только	 в	 случае	

безуспешности	 консервативной	 терапии,	 а	 необ-
ходимость	 вмешательства	 обусловлена	 развиваю-
щейся	 хронической	 “аутоинтоксикацией”	 на	 фоне	
обстипации	[38].	

Однако	некоторые	авторы	считают	возможным	
проведение	 консервативной	 терапии	 в	 независи-
мости	 от	 степени	 компенсации	 ХЗ	 [17,19,44].	 Так,	
Шульпекова	Ю.О.	предлагает	прибегать	к	хирургии	
только	при	наличии	проктогенных	причин	колоста-
за	[21].

В	1992	году	на	Международном	симпозиуме	по	
проблемам	 ХЗ	 некоторыми	 участниками	 высказа-
но	 мнение,	 что	 операция	 возможна	 и	 при	 неудов-
летворенности	 пациента	 результатами	 консерва-
тивной	 терапии	 и	 выраженности	 симптоматики.	
Другие	считали,	что	хирургия	запора	–	это	«метод	
отчаяния»,	 прибегать	 к	 которому	 следует	 только	
после	 проведения	 интенсивного	 консервативного	
лечения.	В	любом	случае,	при	решении	вопроса	об	
операции	 замедление	 толстокишечного	 транзита	
должно	 быть	 задокументировано	 объективными	
методами	 исследования.	 Также	 было	 обращено	
особое	 внимание	 на	 то,	 что	 на	 дооперационном	
этапе	необходимо	исключить	нарушение	моторики	
желудка	и	тонкой	кишки,	а	также	возможные	пси-
хогенные	причины	синдрома	обстипации	[36].	

Основными	 показаниями	 к	 плановому	 опера-
тивному	 лечению	 больных	 с	 хроническим	 коло-
стазом	 на	 современном	 этапе	 рассматриваются	
[6,26,37,51]:

1)	осложненные	формы	хронического	колостаза	
(наличие	некупируемого	болевого	синдрома,	хро-
нической	 интоксикации,	 приступов	 толстокишеч-
ной	непроходимости)

2)	 отсутствие	 эффекта	 от	 комплексной	 консер-
вативной	 терапии	 с	 прогрессированием	 констипа-
ционного	синдрома	

3)	 наличие	 в	 анамнезе	 заворота	 сигмовидной	
кишки	(особенно	его	рецидива).

Что	же	касается	выбора	объема	хирургического	
вмешательства,	то	здесь	нет	единого	мнения.	При-
меняются	различные	оперативные	методы	от	выве-
дения	постоянной	илеостомы	до	колпроктэктомии	с	
формированием	тонкокишечного	резервуара.

По	мнению	Lane	W.A.,	объем	операции	зависит	
от	 степени	 выраженности	 запора,	 его	 продолжи-
тельности	 и	 тяжести	 морфологических	 изменений	
кишечника.	 В	 одном	 случае	 достаточно	 разделить	
спайки,	либо	мобилизовать	место	перегиба	кишки	
(например,	в	селезеночном	изгибе),	в	другом	-	вы-
полнить	 шунтирующую	 операцию:	 наложение	 об-
ходного	анастомоза	между	терминальным	отделом	
подвздошной	кишки	и	сигмовидной,	либо	прямой	
с	сохранением	всей	ободочной	кишки,	а	в	третьем	
–	 провести	 обширную	 резекцию	 ободочной	 киш-
ки	вплоть	до	колэктомии	с	илеоректоанастомозом.	
Последний	 вид	 вмешательства	 автор	 считал	 воз-
можным	делать	в	два	этапа:	сначала	накладывался	
обходной	 анастомоз,	 затем	 при	 сохранении	 сим-
птомов	«аутоинтоксикации»	выполнялось	удаление	
толстой	кишки.	Что	интересно:	у	мужчин	достаточ-
ным	и	более	предпочтительным	автор	считает	шун-



Креативная хирургия и онкология 69ОбзОр литературы

тирующий	вариант	операции.	Lane	обращал	внима-
ние	на	простоту	выполнения	данного	оперативного	
вмешательства,	его	хорошие	результаты,	малое	ко-
личество	осложнений,	а	все	возможные	сопутству-
ющие	 риски,	 по	 мнению	 автора,	 оправдывались	
пользой	от	устранения	симптомов	«аутоинтоксика-
ции».	Lane	отмечал,	что	выполнение	ограниченных	
резекций	ободочной	кишки	в	дальнейшем	чревато	
рецидивом	запорного	синдрома,	поэтому	в	случае	
тяжелых	форм	ХЗ	более	предпочтительным	считал	
проведение	колэктомии	[38,39].

Streuli	Н.К.	(1977)	сообщает	об	опыте	лечения	28	
больных	 и	 рекомендует	 проведение	 субтотальной	
колэктомии	с	илеосигмостомией	в	качестве	лечения	
резистентных	форм	запора	после	установления	всех	
возможных	 причин	 его	 возникновения	 и	 тщатель-
ного	отбора	пациентов	[47].	Gilbert	K.P.	et	al.	(1984)	
на	основе	собственного	опыта	рекомендуют	субто-
тальную	 колэктомию	 в	 качестве	 операции	 выбора	
при	хроническом	запоре;	если	же	запор	обусловлен	
долихосигмой,	 то	 они	 считают	 возможным	 огра-
ничиться	 ее	 резекцией,	 указывая,	 впрочем,	 на	 то,	
что	 в	 дальнейшем	 может	 понадобиться	 повторная	
операция	 по	 поводу	 рецидива	 запора	 [27].	 В	 1988	
году	Vasilevsky	С.А.	et	al.	на	основе	анализа	резуль-
татов	лечения	52	пациентов	делают	вывод,	что	про-
ведение	субтотальной	колэктомии	при	ХЗ	является	
единственным	 адекватным	 по	 объему	 вмешатель-
ством	при	медленно-транзиторном	характере	пато-
логии	[49].

Ачкасов	С.И.	и	соавт.	(1998)	на	основании	соб-
ственного	 опыта	 лечения	 оптимальной	 операцией	
при	 хроническом	 колостазе	 считают	 субтотальную	
колэктомию	с	асцендоректальным	анастомозом	[2].

Однако	 в	 настоящее	 время	 операцией	 выбо-
ра	 при	 ХЗ	 кологенного	 генеза,	 по	 мнению	 многих	
авторов,	является	тотальная	колэктомия	с	наложе-
нием	 илеоректального	 анастомоза,	 приводящая	 к	
хорошему	функциональному	результату	более	чем	
у	 90%	 пациентов	 с	 высоким	 уровнем	 удовлетво-
ренности	 оперированных	 проведенным	 лечением	
и	 наименьшим	 процентом	 рецидива	 симптомати-
ки	(не	более	2%)	[8,23,40,41].	Среднее	количество	
дефекаций	 в	 сутки	 у	 прооперированных	 больных	
составляет	 от	 2	 до	 5	 раз,	 частота	 тяжелой	 после-
операционной	 диареи,	 требующей	 назначения	
специфического	лечения,	не	превышает	10%	(под-
черкивается,	 что	 эти	 случаи	 могут	 быть	 связаны	 с	
анальным	недержанием	на	фоне	пониженного	то-
нуса	анальных	сфинктеров).	Также	отмечена	высо-
кая	 частота	 послеоперационного	 абдоминального	
болевого	синдрома	(до	50%),	однако	установлено,	
что	при	наличии	болевого	синдрома	на	фоне	ХЗ	в	
дооперационном	периоде	интенсивность	его	после	
вмешательства	 значительно	 снижается	 [52].	 В	 це-
лом,	 по	 данным	 ряда	 авторов,	 удовлетворенность	
пациентов	после	тотальной	колэктомии	с	илеорек-
тостомией	 составляет	 в	 среднем	 86%	 (от	 31%	 до	
100%)	[22,41,42,52].	В	работе	Hasegawa	H.	et	al.	от-
мечается,	 что	 93%	 прооперированных	 больных	 не	
сожалеют	 о	 своем	 согласии	 на	 проведение	 хирур-
гического	вмешательства	[30].

По	 мнению	 Джавадова	 Э.А.	 (2011),	 показания	
к	оперативному	лечению	ХЗ	кологенного	генеза	на	
фоне	долихоколон	в	объеме	тотальной	колэктомии	
с	 илеоректостомией	 должны	 выставляться	 при	 от-
сутствии	эффекта	от	консервативных	мер,	при	этом	
замедление	транзита	толстокишечного	содержимо-
го	должно	быть	не	менее	96	часов;	вторым	показа-
нием	 автор	 считает	 ранее	 выполненную	 резекцию	
толстой	кишки	без	клинического	эффекта	[8].

Другой	предлагаемой	операцией	является	суб-
тотальная	 колэктомия	 с	 цекоректальным	 анасто-
мозом,	впервые	предложенная	Ogilvie	в	 1937	 году,	
преимуществом	которой	является	сохранение	иле-
оцекального	клапана.	Однако	в	случае	выполнения	
этого	 вмешательства	 отмечается	 высокий	 риск	 ре-
цидива	запора	и	даже	возможное	развитие	острого	
расширения	слепой	кишки	[51].	Jiang	C.Q.	et	al.	кон-
статируют,	 что	 достигли	 худших	 функциональных	
результатов	после	данной	операции	по	сравнению	
с	европейскими	авторами,	что	связано,	по	их	мне-
нию,	с	различиями	в	анатомии	и	физиологии	тол-
стой	 кишки	 у	 европейской	 и	 азиатской	 популяции	
[33].

По	мнению	J.	Christiansen	et	al.,	при	ХЗ,	обуслов-
ленном	 медленным	 транзитом	 и	 инертной	 прямой	
кишкой,	 предпочтительнее	 выполнять	 тотальную	
колпроктэктомию	 с	 формированием	 тонкокишеч-
ного	 резервуара	 –	 в	 таком	 случае	 риск	 развития	
рецидива	 запора	 в	 послеоперационном	 периоде	
меньше	[24].	

Согласно	Федорову	В.Д.,	Дульцеву	Ю.В.,	опти-
мальным	объемом	операции	при	колостазе	на	фоне	
сочетания	 идиопатического	 мегаколон	 и	 мегарек-
тум	 является	 удаление	 расширенных	 отделов	 обо-
дочной	 кишки	 с	 обязательной	 резекцией	 большей	
части	прямой	кишки	[20].

Gladman	 M.A.	 et	 al.	 (2005)	 провели	 обзор	 27	
научных	работ	(опубликованных	в	период	с	1961	г.	
по	2001	г.),	посвященных	хирургическому	лечению	
идиопатического	мегаколон	и	мегаректум,	и	сдела-
ли	следующие	выводы	[28]:

•	У	пациентов	с	идиопатическим	мегаколон	и	с	
нормально	 функционирующей	 и	 нерасширенной	
прямой	 кишкой	 операцией	 выбора	 являются	 суб-
тотальная	колэктомия	с	илеоректальным	анастомо-
зом,	 при	 проведении	 сегментарных	 резекций	 на-
блюдается	более	высокая	частота	рецидива	запора;

•	 В	 случае	 сочетания	 мегаколон	 и	 мегаректум	
оптимальной	является	колпроктэктомия	с	последу-
ющей	 реконструктивной	 операцией	 создания	 тон-
кокишечного	резервуара;

•	 При	 поражении	 дистальных	 отделов	 тол-
стой	 кишки	 (мегаректум/мегасигма)	 выбор	 лежит	
между	 проведением	 брюшно-анальной	 резекции	
прямой	кишки	и	вертикальной	редукционной	рек-
топластикой	 (наложение	 колоректального	 анасто-
моза	 с	 предварительным	 иссечением	 участка	 пе-
редней	стенки	прямой	кишки	треугольной	формы	с	
целью	уменьшения	её	объёма);

•	Операция	Дюамеля	и	операции	низведения	в	
анальный	канал	вышележащих	отделов	кишки	де-
монстрируют	разные	отдаленные	результаты,	высо-
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кую	 частоту	 послеоперационных	 осложнений,	 тре-
бующих	повторных	оперативных	вмешательств;

•	 Операцией	 отчаяния	 при	 неэффективности	
других	 методов	 лечения	 хронического	 колостаза	
является	выведение	стомы,	что	возможно	также	и	у	
пациентов,	отказавшихся	от	других,	более	обшир-
ных	операций.	Стома	должна	накладываться	прок-
симальнее	расширенного	участка	кишки.	При	этом	
пациенты	должны	быть	информированы	о	том,	что	
стомирование	 может	 не	 избавить	 их	 от	 абдоми-
нальных	болей	и	вздутия	живота;

•	 Оперативное	 лечение	 при	 идиопатическом	
мегаколон/мегаректум	 должно	 проводиться	 лишь	
у	пациентов	с	упорной	симптоматикой	и	серьезным	
снижением	качества	жизни,	несмотря	на	проводи-
мую	в	полном	объеме	консервативную	терапию.	

Другой	подход	в	хирургии	резистентных	форм	ХЗ	
состоит	в	выполнении	различного	вида	реконструк-
тивных	и	фиксирующих	операций	при	врожденных	
аномалиях	положения	ободочной	кишки,	таких	как	
колоптоз,	синдром	Пайра.	В	1905	году	немецкий	хи-
рург	E.Payr	предложил	оригинальную	методику	ле-
чения	описанного	им	опущения	ободочной	кишки:	
рассекается	 диафрагмально-ободочная	 связка	 для	
устранения	 механического	 препятствия,	 попереч-
ная	ободочная	кишка	подшивается	на	всем	протя-
жении	к	большой	кривизне	желудка	[13].	

Впервые	колопексию,	то	есть	фиксацию	к	стенке	
брюшной	полости	правого	фланга	ободочной	киш-
ки	описал	M.	Wilms	(1908),	а	И.Э.	Гаген-Торн	(1928)	
впервые	для	предупреждения	повторного	заворота	
кишки	 предложил	 мезосигмопликацию	 –	 хирур-
гическую	 операцию,	 уменьшающую	 подвижность	
сигмовидной	 кишки	 при	 долихосигме	 за	 счет	 сос-
баривания	 брыжейки	 с	 формированием	 складок,	
что	приводит	к	ее	укорочению	[5,13].	

В	1975	году	Литвиненко	М.Д.	предложил	способ,	
заключающийся	 в	 тотальной	 мобилизации	 обо-
дочной	 кишки	 путем	 рассечения	 брюшины,	 спаек,	
связок	(в	том	числе	желудочно-ободочной);	пере-
мещении	 ее	 так,	 что	 поперечная	 ободочная	 кишка	
с	 сальником	 занимают	 положение	 нисходящей;	
резекции	 избыточных	 нисходящей	 и	 сигмовидной	
кишок;	 наложении	 трансверзоректоанастомоза;	
фиксации	ободочной	кишки	к	брюшине	и	фрагмен-
ту	пересеченной	желудочно-ободочной	связки.	По	
данным	Авакимяна	В.А.	и	соавт.,	такой	подход	по-
зволяет	достичь	положительного	эффекта	в	94%	[1].	

В	наши	дни	продолжается	работа	по	совершен-
ствованию	 технологии	 хирургического	 лечения	
хронического	колостаза.	Так,	Мехдиев	Д.И.	с	соавт.	
(2000)	 предлагают	 при	 декомпенсированном	 ко-
лостазе	 на	 фоне	 синдрома	 Пайра	 операцию	 лапа-
роскопического	 низведения	 селезеночного	 изгиба	
ободочной	 кишки	 путем	 рассечения	 ободочно-се-
лезеночной	 и	 ободочно-диафрагмальной	 связок	
[14].	 Дурлештер	 В.М.	 и	 соавт.	 (2012)	 выполняют	
мобилизацию	 ободочной	 кишки	 с	 перемещением	
илеоцекального	перехода	в	синистропозицию	с	по-
следующей	фиксацией	слепой	кишки	в	левом	под-
реберье,	расширенную	левостороннюю	гемиколэк-
томию	 с	 устранением	 сигморектального	 перехода	

и	 последующим	 формированием	 колоректального	
анастомоза.	Данная	методика,	сохраняющая	бауги-
ниеву	 заслонку,	 позволила	 авторам	 достичь	 хоро-
шего	результата	в	89%	случаев	[9].	

Представляет	 интерес	 опыт	 китайских	 авторов	
(Y.	 Wang,	 2010),	 выполняющих	 при	 резистентном	
медленно-транзиторном	 запоре	 следующую	 опе-
рацию:	пересекают	на	4-6	см	выше	илеоцекального	
перехода	 восходящую	 ободочную	 кишку,	 выпол-
няют	аппендэктомию,	слепую	кишку	без	разворота	
низводят	 в	 малый	 таз,	 далее	 накладывают	 анти-
перистальтический	 цекоректальный	 анастомоз	 с	
подшиванием	стенки	слепой	кишки	к	проксималь-
ному	отделу	прямой	с	целью	создания	клапанного	
механизма	 для	 предотвращения	 рефлюкса.	 Полу-
ченные	 ими	 функциональные	 результаты	 схожи	 с	
таковыми	после	выполнения	тотальной	колэктомии	
с	илеоректостомией.	Однако	авторы	подчеркивают,	
что	предложенный	способ	не	лишен	недостатков,	в	
частности,	в	плане	развития	онкопатологии	в	остав-
шейся	отключенной	ободочной	кишке	[50].

Бурное	 развитие	 лапароскопической	 хирургии	
в	начале	90-х	годов	ХХ	столетия	привело	к	внедре-
нию	в	клиническую	практику	операций	и	на	толстой	
кишке.	D.L.Fowler	был	первым	в	истории	колопрок-
тологии,	кто	в	1991	году	выполнил	лапароскопиче-
скую	резекцию	сигмовидной	кишки.	Он	считал,	что	
следующим	 этапом	 развития	 эндоскопической	 хи-
рургии	 брюшной	 полости	 после	 холецистэктомии	
должна	 стать	 хирургия	 кишечника.	 Удаляемые	 от-
делы	толстой	кишки	были	извлечены	через	минила-
паротомный	разрез,	а	анастомоз	наложен	аппарат-
ным	способом	«конец-в-конец»	[25].

В	1997	году	Y.H.Ho	et	al.	проводят	сравнение	вы-
полненных	открытых	и	лапароскопических	колэкто-
мий	по	поводу	запора.	Авторы	приходят	к	выводу,	
что	 отдаленные	 результаты	 обеих	 методик	 схожи,	
однако	лапароскопическая	операция	хоть	и	являет-
ся	более	сложной,	но	легче	переносится	больными	
и	имеет	лучший	косметический	эффект	[31].

В	2002	году	Y.Inoue	et	al.	сообщили	о	проведе-
нии	 первой	 в	 мире	 тотальной	 колэктомии	 с	 илео-
ректальным	анастомозом	по	поводу	ХЗ,	выполнен-
ной	полностью	лапароскопически.	Резецированная	
ободочная	кишка	эвакуирована	через	прямую	киш-
ку	 трансанально,	 а	 илеоректальный	 анастомоз	 на-
ложен	 «конец-в-конец»	 круговым	 степплерным	
аппаратом.	Такой	подход,	по	мнению	авторов,	со-
кращает	продолжительность	операции	и	уменьша-
ет	риск	развития	раневой	инфекции	[32].

Воробей	А.В.	и	соавт.	(2005)	сообщают	об	опыте	
хирургического	лечения	абдоминального	болевого	
синдрома	на	фоне	аномалий	положения	и	развития	
ободочной	 кишки	 путем	 выполнения	 лапароско-
пической	колопексии	с	хорошим	функциональным	
результатом	[5].	

H.Kawahara	et	al.	сообщили	о	первом	опыте	вы-
полнения	при	ХЗ	в	2009	году	субтотальной	колэкто-
мии	с	илеоректоанастомозом	однопортовым	досту-
пом	(SILS)	[34].	К	преимуществам	данного	подхода	
по	 сравнению	 с	 традиционной	 лапароскопической	
методикой	 авторы	 относят	 меньшую	 продолжи-
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тельность	 операции,	 меньшую	 кровопотерю,	 луч-
ший	косметический	эффект.

Согласно	американским	хирургам,	в	настоящее	
время	 при	 хирургическом	 лечении	 больных	 с	 ХЗ	
предпочтительным	 является	 использование	 лапа-
роскопического	доступа.	Он	позволяет	значительно	
снизить	 уровень	 интраоперационной	 травматиза-
ции,	 улучшить	 ближайшие	 и	 отдаленные	 резуль-
таты	хирургического	лечения,	но	при	этом	является	
технически	более	сложным,	связан	с	большим	ко-
личеством	 послеоперационных	 осложнений,	 осо-
бенно	на	начальном	этапе	освоения	методики	[51].

Таким	образом,	подходы	к	лечению	резистент-
ных	 форм	 колостаза	 остаются	 неизменными	 на	
протяжении	многих	лет:	хирургическое	вмешатель-
ство	является	методом	отчаяния,	к	нему	прибегают	
только	 тогда,	 когда	 уже	 исчерпаны	 возможности	
консервативного	 лечения,	 а	 симптоматика,	 значи-
тельно	 ухудшающая	 качество	 жизни,	 сохраняет-
ся	 или	 нарастает.	 Несмотря	 на	 то,	 что	 в	 хирургии	
констипационного	 синдрома	 разработаны	 десятки	
вариантов	операций,	проблема	показаний	к	опера-
тивному	лечению	и	выбора	объема	вмешательства	
с	оптимальной	техникой	выполнения	остается	не	до	
конца	решенной	и,	безусловно,	подлежит	дальней-
шему	обсуждению.
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