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Хронический толстокишечный стаз 
(ХТКС) представляет собой актуаль-
ную и не решённую в полной мере про-
блему, как в педиатрии в целом, так и 
в детской хирургии [4,5]. Несмотря на 
современное развитие колопроктоло-
гии, многие аспекты диагностического, 
лечебного алгоритма, а также вопросы 
реабилитации после консервативного 
и оперативного лечения остаются не-
решёнными, спорными и нуждаются 
в дальнейшей проверке и уточнении 
[4,7,8].

 По данным литературы, после хи-
рургического лечения детей с ХТКС 
и болезнью Гиршпрунга (БГ) в отда-
лённом периоде выявляется большое 
количество осложнений (до 30-40%), 
таких как недержание кала и газов, 
рецидивы запоров, стеноз анастомоза 
[1,4-6]. Значительная часть больных 
после множественных оперативных 
вмешательств имеет выраженный спа-
ечный процесс в брюшной полости, 
что связано непосредственно с трав-
матичностью реконструктивных опе-
раций и удлиняет сроки реабилитации 
[3]. Данные группы детей регулярно 
находятся на учете и лечении в спе-

циализированных отделениях, чаще 
республиканских или федеральных 
центров, так как требуют адекватной 
реабилитационной терапии, что не в 
силах осуществить поликлинические 
службы центральных городов России, 
не говоря уже об отдаленных районах. 
Поводом для подобных обращений, с 
целью оказания помощи, служат стой-
кие функциональные нарушения, по 
причине которых ребёнок становится 
инвалидом.

Целью проведенного исследования 
является оценка ближайших и отда-
лённых результатов консервативного и 
оперативного лечения ХТКС и БГ. 

Для достижения поставленной цели 
нами было обследовано и пролече-
но 108 детей с различными формами 
ХТКС. Пациенты были разделены на 
три группы в соответствии с клиниче-
ской классификацией ХТКС по А. И. 
Лёнюшкину. В группу с компенсирован-
ной формой ХТКС вошли дети с эпи-
зодическими нарушениями функции 
толстой кишки. Запоры с наличием са-
мостоятельного стула продолжались 
2-3 дня. При субкомпенсированной 
форме заболевания дети предъявля-
ли жалобы на периодические запоры 
с последующим самостоятельным сту-
лом, не приносящим облегчения. Дети 
болели в течение нескольких лет, у них 
появлялись боли в животе, метеоризм, 
скопление каловых масс по ходу тол-
стой кишки. У детей с декомпенсиро-
ванной формой ХТКС клиническая 
картина характеризовалась ещё бо-
лее заметными нарушениями функции 

толстой кишки. Задержка стула носила 
упорный характер и продолжалась до 
7 дней и более, самостоятельный стул 
облегчения не приносил. Живот был 
увеличен в размерах, наблюдалось 
парадоксальное каломазание. 

Компенсированная форма хрони-
ческого толстокишечного стаза диа-
гностирована у 37 (34,26%) детей, 
субкомпенсированная – у 48 (44,44) и 
декомпенсированная – у 23 (21,29%).

В исследование вошли дети в воз-
расте от 1 года до 17 лет (табл.1). 

У 37 больных с компенсированной 
формой лечение начиналось со сле-
дующих консервативных мероприя-
тий: диеты, назначения слабительных 
средств, физиолечения, лечебной 
физкультуры и массажа передней 
брюшной стенки. Диета включала в 
постоянный рацион овощи, салаты 
на растительном нерафинированном 
масле, а также свежие фрукты и су-
хофрукты с преимущественным со-
держанием в рационе сливы, кураги и 
изюма, хлеб грубого чёрного помола, 
с добавлением в пищевой рацион от-
рубей. Медикаментозное лечение про-
водилось комплексно, с учётом всех 
выявленных в ходе обследования на-
рушений, динамики изменения анали-
зов крови (развёрнутого общего и био-
химического).

После проведения 1-го курса кон-
сервативного лечения у 85,4% боль-
ных (n=41) с компенсированной фор-
мой ХТКС после выписки отмечалось 
стойкое улучшение. При повторной го-
спитализации (через 3 мес. после уста-
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новления диагноза) только у 7 (25,9 %) 
больных сохранились жалобы на за-
держку стула, что потребовало прове-
дения дополнительных комплексных 
курсов терапии, с достижением удов-
летворительных результатов лечения. 

Комплекс консервативной терапии 
в группе больных с субкомпенсиро-
ванной формой ХТКС (n=48) принци-
пиально не отличался от такового у 
больных с компенсированной формой 
заболевания. Он включал в себя сле-
дующие основные компоненты: кор-
рекция диеты, включающей продукты 
с высоким содержанием клетчатки, и 
увеличение количества жидкости в ра-
ционе больного. Как и в предыдущей 
группе, проводилось физиолечение 
(электрофорез с KI, электростимуля-
ция толстой кишки, парафин-озокерит 
и др.), ЛФК и массаж живота.

При сочетании запора с каломаза-
нием проводилась электростимуляция 
нервно-мышечного аппарата прямой 
кишки диадинамическими токами. 

Назначались витамины группы В 
(В1, В6, В12), прозерин в возрастной 
дозировке. Всем больным с субком-
пенсированнной формой ХТКС допол-
нительно проводилась обязательная 
антиоксидантная терапия, включаю-
щая поливитамины и витамин С, а так-
же витамины РР, Е, К, А. 

Для коррекции выявленных нару-
шений со стороны системы гемостаза 
назначались дезагреганты. Для вос-
становления микрофлоры толстой 
кишки применялись пре- и пробиотики, 
при грубых дисбактериозах применя-
лись бактериостатики в возрастной 
дозировке. Лечение бакпрепаратами 
продолжалось не менее 2 мес. с мо-
мента постановки диагноза с последу-
ющим контролем при повторной госпи-
тализации. 

Из числа пациентов с субкомпен-
сированной формой ХТКС (n=23) у 3 
детей после проведения первого кур-
са консервативной терапии отмечался 
стойкий положительный эффект. Пе-
риодичность стула после проведения 
первого курса консервативного лече-
ния увеличилась до 1 раза в 2 сут.

У 7 детей выявлен идиопатический 
мегаректум с отсутствием положи-
тельного эффекта от проводимой те-
рапии, возраст таких детей был от 14 
до 17 лет, это дети, которые с раннего 
возраста страдали запорами и не по-
лучали соответствующей терапии до 
обращения в нашу клинику. Им была 
выполнена лапароскопически ассисти-
рованная низкая передняя резекция 
левых отделов толстой кишки с фор-
мированием наданального колорек-
тального аппаратного анастомоза. У 
10 детей был верифицирован диагноз 
болезнь Гиршпрунга, из них в 2 слу-
чаях выявлена субтотальная форма 
болезни, все дети были в возрасте 1-2 
года, во всех случаях самостоятель-
ный стул отсутствовал. В 6 случаях 
у детей с ректосигмоидной формой 
БГ выполнена лапроскопически асси-
стированная резекция левых отделов 
толстой кишки с формированием на-
данального колоректального анасто-
моза по Soave-Georgeson. В 2 случаях 
выполнена лапароскопически ассисти-
рованная субтотальная колэктомия с 
разворотом толстой кишки на 1800, с 
формированием наданального коло-
ректального анастомоза. 

У 3 детей выставлен диагноз ХТКС 
субкомпенсированная форма, не под-
дающаяся консервативному лече-
нию. У данных пациентов выполнена 
лапароскопически ассистированная 
внутрибрюшинная левосторонняя га-
миколэктомия с формированием на-
данального колоректального анасто-
моза. 

В большинстве случаев (78,3%) в 
послеоперационном течении ослож-
нений не наблюдалось, дети выписа-
ны из стационара на 10-е–12-е сут., с 
контрольным осмотром через 1 мес., 

6 мес. и 1 год. На этапах послеопе-
рационной реабилитации дети полу-
чали коррегирующую терапию в виде 
про- и пребиотиков, препараты группы 
тримебутина малеата (тримедат), ком-
плексную физиотерапию. 

Одному ребёнку была наложена 
сигмостома в периоде новорожденно-
сти по поводу низкой кишечной непро-
ходимости. В возрасте 4 мес. – ликви-
дация стомы, резецирование участка 
кишки, наложение анастомоза. В ран-
нем послеоперационном периоде – 
нагноение раны, сохранение клиники 
частичной низкой кишечной непрохо-
димости, вздутие живота. Наложена 
цекостома. В возрасте 1 года 11 мес. 
произведены лапаротомия, разделе-
ние спаек, операция Свенсона, закры-
тие колостомы.

 Цекостома была наложена ещё 
1 ребёнку в возрасте 7 мес. для раз-
грузки толстой кишки. Данный паци-
ент поступил в детский хирургический 
стационар в экстренном порядке с по-
дозрением на кишечную непроходи-
мость. Произведена лапаротомия, при 
которой выявлено 2 зоны аганглиоза в 
сигмовидной кишке. Оперирован по-
вторно в возрасте 10 мес. – релапа-
ротомия, резекция 20 см сигмовидной 
кишки, наложение анастомоза «конец 
в конец». Через 13 дней произведено 
внебрюшинное закрытие цекостомы.

Анализ отдалённых результатов 
оперативного лечения проведён у 20 
пациентов (18,5% (n=108) с декомпен-
сированной формой ХТКС и болезнью 
Гиршпрунга и у 23 (86,9%) в группе с 
субкомпенсированной формой ХТКС, 
в возрасте от 1 года до 17 лет (двое 
из них прооперированы в экстренном 
порядке). По возрасту пациенты рас-
пределились следующим образом: 
1– раннее детство (1-3 года), 2 – до-
школьный возраст (4-7 лет), 5 – под-
ростковый возраст (12-17 лет). 

В отдалённом послеоперационном 
периоде имели место следующие ос-
ложнения: рецидив запоров – у 2 па-
циентов, на фоне стеноза анастомоза, 
явления недержания кала – 2, недер-
жания мочи – в 1 случае (табл.2).

Пациентам проводились ирригогра-
фия, ректороманоскопия, ультразвуко-
вое исследование кишечника, а также 

Распределение пациентов по возрасту и формам заболевания

Возрастной период, 
лет

Форма хронического толстокишечного стаза
компенсированная субкомпенсированная декомпенсированная

Раннее детство (1-3) 7 18 10
Дошкольный (4-7) 10 12 3
Школьный (8-11) 12 9 3
Школьный (12-17) 8 9 7
Всего 37 48 23

Таблица 1

Распределение больных по этиологии и патогенезу функциональных расстройств 
после операций по поводу болезни Гиршпрунга

Патогенетическая причина 
функциональных расстройств

Количество 
больных

Консерватив-
ное лечение

Оперативное 
лечение

Рубцовый стеноз, деформация анастомоза 2 2 -
Психические заболевания 2 2 -
Многоэтапные операции 2 - 2

Таблица 2
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анкетный опрос и клинический осмотр 
(табл.3).

По данным таблицам суммы баллов 
соответствовали: 18-17 – нормальным 
физиологическим отправлениям ки-
шечника, т. е. социальной адаптации; 
16-14 – удовлетворительной социаль-
ной адаптации, некоторые ограниче-
ния социальной жизни; 13-10 – зна-
чительные ограничения социальной 
жизни (плохая социальная адаптация); 
9 баллов и ниже – тотальное недержа-
ние кала (полная социальная дезадап-
тация).

По результатам лечения, на осно-
вании суммы балов анкетного опроса 
(табл.3, 4), все пациенты были разде-
лены на 4 группы: 1-я (18-17 баллов) 
– 77 пациентов (71,3%), результат рас-

ценен как «отличный»; 2-я (16-14 бал-
лов) – 24 (22,2), результат «хороший»; 
3-я (13-10 баллов) – 5(4,6%), результат 
«удовлетворительный»; и 4-я (ниже 9 
баллов) – 2 (1,9%), данный результат 
расценен как «неудовлетворитель-
ный», этим детям проведены после-
дующие реконструктивно-восстано-
вительные операции, с длительным 
реабилитационным курсом.

Все больные, оперированные по 
поводу хронического толстокишечного 
стаза и болезни Гиршпрунга, получали 
комплексную реабилитационную про-
грамму, включающую в себя обяза-
тельное наблюдение детского хирурга, 
детского психолога, невролога и реа-
билитолога, что позволило улучшить 
качество жизни оперированных детей 
и способствовать достижению хоро-
ших отдалённых результатов.
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Оценка результатов анкетного опроса 
детей и родителей

Критерий 
оценки

Характе-
ристика критерия

Оценка 
в баллах

Частота 
стула

1-2 раза в день 2
3-5раз в день 1
Более 5 раз в день 0

Каломазание
Нет 2
В стрессовых 
ситуациях 1
Всегда 0

Запоры
Стул ежедневно 2
Стул 1 раз в 2-3 дня 1
Стул реже чем 
1 раз в 3 дня 0

Способность 
задержать 
дефекацию

На минуты 2
На секунды 1
Отсутствует 0

Форма стула
Оформленный 2
Разжиженный 1
Жидкий 0

Необходи-
мость 
какой-либо 
терапии

Нет 2
Иногда 1

Всегда 0

Таблица 3

Литература

Оценка результатов 
клинического осмотра детей

Критерий 
оценки

Характеристика 
критерия

Оценка 
в баллах

Внешний 
вид ануса

Сомкнут 2
Частично сомкнут 1

Зияет 0

Ампула 
прямой 
кишки

Не расширена 2
Незначительно 

расширена 1

Значительно 
расширена 0

Стеноз 
анастомоза

Нет 2
Незначительный 1

Выраженный 0

Таблица 4


