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Обзор литературы посвящён проблеме диагностики и лечения хронического запора. По данным российских 

и зарубежных авторов, хронический запор — довольно распространённая патология, требующая индивидуального 
подхода к пациенту и более широкого взгляда на проблему диагностики и лечения. Специфика синдрома хро-
нического запора в том, что из-за деликатности проблемы пациенты долго не обращаются за медицинской помо-
щью, злоупотребляют слабительными средствами, пытаясь устранить подчас не причину, а следствие какой-либо 
скрыто протекающей патологии, приводящей к запору. В статье с современных позиций дано определение по-
нятия запорного синдрома, приведены основные его классификации, рассмотрены наиболее распространённые в 
клинической практике факторы риска развития хронического запора. Представлены различные теории патогене-
за запорного синдрома. Описаны различные методы инструментальной диагностики анатомо-функциональных 
особенностей кишечника, а также тесты, оценивающие аноректальную функцию. Приведены результаты медика-
ментозного лечения хронического запора. Освещены взгляды на оперативное лечение резистентных форм коло-
стаза, а также различные подходы к выбору варианта хирургического вмешательства. Сделан вывод, что проблема 
хронических запоров остаётся достаточно актуальной в абдоминальной хирургии в связи с широкой распростра-
нённостью, патофизиологической неоднородностью и невысокой эффективностью терапии. На данном этапе нет 
обоснованных рекомендаций по выбору средств лечения хронического запора, сделанных на анализе эффектив-
ности терапии. Рациональное использование известных методов диагностики, а также новые направления в диаг-
ностике и терапии, например определение метаболитов кишечной микрофлоры и конструирование препаратов 
метаболитного типа, открывают перспективы в решении этой проблемы. Основные причины неудач в хирургии 
хронического запора — неадекватный выбор объёма операции и выраженные нарушения эвакуаторной функции 
прямой кишки. Оценка места новых хирургических методов лечения хронического запора в арсенале современной 
колопроктологии требует накопления более значимого опыта. Кроме того, способы оперативных вмешательств долж-
ны быть индивидуальными и основанными на понимании этиопатогенетических аспектов заболевания. Обзор пред-
ставляет интерес для врачей общей практики, гастроэнтерологов, колопроктологов и хирургов.
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The article reviews chronic constipation diagnostics and treatment issues. According to the russian and foreign authors 

data, chronic constipation is a common pathology, which requires an individual approach to the patient and a spacious 
approach to a diagnostics and treatment problem. Chronic constipation syndrome feature is the delicacy of the problem 
which makes patients do not seek medical help for a long time, abuse laxatives, trying to eliminate the consequence but 
not the cause of a latent disease which leads to constipation. The article gives constipation syndrome definition from 
modern positions and its main classifications, considers the commonest risk factors for chronic constipation in clinical 
practice. It presents the different pathogenesis theories of the constipation syndrome. Various methods of the intestine 
anatomical and functional features instrumental diagnostics, as well as anorectal function assessment tests are described. 
Chronic constipation medicamental treatment results are given. Views on the colostasis resistant forms surgical treatment 
and different approaches to the selection of surgery type are covered. It is concluded that the chronic constipation problem 
remains relevant in abdominal surgery due to its wide prevalence, pathophysiological heterogeneity and low efficiency of 
therapy. At this stage, there are no evidence-based recommendations on the treatment choice for chronic constipation, made 
on the therapy effectiveness analysis. Rational use of the known diagnostics methods, new directions in diagnostics and 
therapy, for example, the determination of intestinal microbiota metabolites and designing metabolite-type drugs offers the 
prospects in solving this problem. The main causes of failure in chronic constipation surgery are inadequate selection of 
the surgery extent and marked disturbance of the colon evacuation function. Evaluation of the chronic constipation new 
surgical treatment methods value in the arsenal of modern coloproctology requires the accumulation of more meaningful 
experience. In addition, surgical interventions methods should be individual and based on understanding of the disease 
etiopathogenetic aspects. The review is of interest for general practitioners, gastroenterologists, coloproctologists and 
surgeons.

Keywords: chronic constipation, colon resection.

Проблема хронического запора (ХрЗ) являет-
ся одной из наиболее актуальных в современной 
колопроктологии: в структуре заболеваемости па-
циенты с ХрЗ находятся на втором месте, усту-
пая лишь больным геморроем. Упоминание о 

ХрЗ можно найти в египетских манускриптах 
и трудах врачевателей древней Эллады. Однако 
до сих пор проблемы, связанные с этиологией 
запоров, их диагностикой и лечением, остают-
ся во многом не решёнными. Согласно многим 
исследованиям, ХрЗ страдают 30–50% взрослого 
населения, а в возрастной группе старше 60 лет 
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распространённость доходит до 60%. Нередко 
признаки запора отмечают в юношеском и мо-
лодом возрасте, особенно у женщин, у которых в 
целом признаки ХрЗ регистрируют чаще, чем у 
мужчин [4, 7, 19].

Наиболее распространённым в научных ста-
тьях 80-х годов прошлого столетия становится обо-
значение ХрЗ, предложенное Drossman в 1982 г., — 
состояние, при котором дефекация проходит с 
натуживанием, при этом потуги занимают 25% её 
времени, или если самостоятельный стул проис-
ходит реже 2 раз в неделю [10]. По определению 
H.C. Kuijpers (1990), запор — это затруднённая, бо-
лезненная или иррегулярная, иногда редкая или 
даже невозможная дефекация.

Для разработки единого подхода к опре-
делению ХрЗ в 1988, 1999 и 2006 гг. комитетом 
специалистов в области гастроэнтерологии и 
колопроктологии был разработан специальный 
консенсус по функциональным заболеваниям 
желудочно-кишечного тракта (так называемые 
Римские критерии I, II, III пересмотра). Соглас-
но Римским критериям III пересмотра, под ХрЗ 
следует понимать состояние, которое характери-
зуется двумя или несколькими основными при-
знаками [13]:

– редкость эвакуации содержимого из кишеч-
ника (менее трёх дефекаций в неделю);

– отделение кала большой плотности, сухос-
ти, фрагментированного (по типу «овечьего»), 
травмирующего область заднепроходного отвер-
стия (признаки отмечают в 25% случаев);

– отсутствие ощущения полного опорожне-
ния кишечника после дефекации (чувство не-
завершенной эвакуации) не менее чем в 25% на-
блюдений;

– наличие чувства блокировки содержимого 
в прямой кишке при потугах (аноректальная об-
струкция) не менее чем в 25% дефекаций;

– необходимость в сильных потугах, несмот-
ря на наличие мягкого содержимого прямой 
кишки и позывов к опорожнению, иногда с не-
обходимостью пальцевого удаления содержимого 
из прямой кишки, поддержки пальцами тазово-
го дна и так далее не менее чем в 25% дефекаций;

– самостоятельный стул редко возникает без 
использования слабительных средств.

Ценной остаётся классификация З. Мар-
жатка (1968), который разделил все запоры на 
симптоматические (органической природы или 
вторичные) и самостоятельные (атонические и 
спастические) [15].

Наиболее подробную этиологическую класси-
фикацию ХрЗ приводит  T. Yamada (1998) [24]:

1) толстокишечная обструкция;
2) невропатические или миопатические рас-

стройства;
3) метаболические или эндокринные рас-

стройства;
4) влияние медикаментозных препаратов;
5) функциональные (идиопатические) запоры.
Наиболее универсальным способом класси-

фицировать функциональный запор признано 

разделение по особенностям толстокишечного 
транзита: запоры, связанные (а) с замедлением 
транзита по кишечнику, (б) с нарушением эва-
куации каловых масс, то есть нарушения дефе-
кации, (в) смешанные формы и (г) случаи без 
выявляемых отклонений [26].

С патофизиологических позиций выделяют 
кологенные, проктогенные и смешанные запо-
ры [16, 24, 27]. В понятие проктогенного запора 
заложена масса самостоятельных заболеваний, 
которые становятся непосредственной причиной 
нарушения эвакуации кишечного содержимого. 
Чаще всего функциональным нарушениям пред-
шествуют анатомические изменения заднего от-
дела тазового дна: ректоцеле, внутренняя инваги-
нация и выпадение прямой кишки, энтероцеле 
и сигмоидоцеле [33].

Одной из частых причин развития хроничес-
ких кологенных запоров многие авторы считают 
удлинение толстой кишки, выявляемое у 40% боль-
ных [4, 17].

Клиническими признаками ХрЗ при доли-
хоколон являются не только симптомы толстоки-
шечной непроходимости, но и «внекишечные» 
симптомы, порой выступающие на передний 
план. Больные, страдающие запорами, нередко 
предъявляют жалобы на повышенную утомля-
емость, плохой привкус во рту, тошноту, пони-
жение аппетита. Язык у них часто обложен, а 
живот вздут. Болезненный, желтоватый с корич-
невым оттенком цвет кожи нередко отмечают 
при хроническом запоре. Также обнаруживают 
умеренно выраженную анемию и признаки де-
фицита витаминов [4].

У пациентов с ХрЗ нередки симптомы эн-
цефалопатии, дискинезии желчевыводящих пу-
тей, хронического холецистита и панкреатита, 
дуоденита, язвы желудка и двенадцатиперстной 
кишки, хронического пиелонефрита, заболева-
ний опорно-двигательного аппарата, глаз, кожи, 
сердечно-сосудистой системы, что, возможно, 
обусловлено наличием в толстой кишке антро-
поморфного типа дополнительных портока-
вальных анастомозов. Через них в общий круг 
кровообращения, минуя печень, могут попадать 
различные внутрикишечные агенты, в частнос-
ти гистамин [12].

Говоря о ХрЗ, нельзя обойти стороной врож-
дённую форму мегаколон [2]. В XVII веке зна-
менитый голландский анатом F. Ruycsh сделал 
первое описание данной патологии, обнаружив 
расширение толстой кишки при аутопсии 5-лет-
него ребёнка. Приоритет описания мегаколон 
у взрослых принадлежит итальянскому врачу 
С. Fawalli. В журнале «Gazetta medica di Milano» 
за 1846 г. им опубликовано наблюдение гипертро-
фии и расширения толстой кишки у взрослого 
мужчины.

Качественный перелом в понимании сущ-
ности этого страдания произошёл с появлением 
работ F.R. Whitehouse, O. Swenson, I. Kernohan 
(1948). Авторы подробно изучили автономную 
иннервацию толстой кишки у больных разного 
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возраста, в том числе у новорождённых, имев-
ших симптомы «врождённого мегаколона», и 
установили, что при болезни Хиршспрунга зона 
полного аганглиоза постепенно переходит в зону 
с нормальным строением парасимпатического 
сплетения [2].

Оценку моторных нарушений при идиопа-
тическом медленнотранзитном запоре следует 
проводить с учётом данных о возможной роли 
циркулирующих гормонов и изменении баланса 
нейротрансмиттеров. При этой патологии отме-
чены уменьшение базальной концентрации и 
снижение выделения после стандартного завтра-
ка мотилина, панкреатического полипептида, 
гастрина, глюкагона, холецистокинина и нейро-
тензина, что может быть причиной замедления 
транзита и отсутствия гастроколитического реф-
лекса. У некоторых пациентов с идиопатичес-
ким медленнотранзитным запором в толстой 
кишке снижена плотность клеток Кахаля (Cajal 
cells) — кишечных пейсмейкеров, индуцирую-
щих электрический импульс для сократитель-
ной активности [24].

Первичная оценка больного с ХрЗ предусмат-
ривает общий физический осмотр, затем прок-
тологический осмотр. На сегодняшний день 
разработано и внедрено в практику множество 
опросников для определения тяжести проявле-
ний ХрЗ и уровня качества жизни, цели при-
менения которых — объективизация картины 
заболевания, установление превалирования сим-
птомов и их значимости для пациента [6, 21]. 
Так, например, шкала констипации Векснера 
(Wexner Constipation Score) служит одним из са-
мых простых и распространённых инструментов 
оценки степени тяжести запора и предназначена 
для выявления обструктивной дефекации [26].

Обследование проводят для разделения боль-
ных на подгруппы [11, 18]:

а) с замедлением толстокишечного транзита;
б) с нарушением опорожнения прямой кишки;
в) с сочетанием первых двух признаков;
г) с нормальным временем транзита и без на-

рушений эвакуации из прямой кишки.
Для определения времени транзита по пище-

варительной системе и, в частности, по толстой 
кишке в основном используют два вида методик: 
рентгенологические с рентгеноконтрастными 
маркёрами и радионуклидные. Помимо рентге-
нологической техники с маркёрами, для оценки 
кишечного транзита успешно применяют сцин-
тиграфию [32, 33]. Компьютерная обработка де-
лает сцинтиграфию более предпочтительным 
методом, чем рентгенологический. Кроме того, 
используют эвакуационную проктографию (де-
фекографию и/или сцинтидефекографию) и тест 
с изгнанием баллончика (симулированная дефе-
кация) для подтверждения симптомов нарушен-
ной эвакуации, исследование чувствительности 
прямой кишки (для различения функциональ-
ных и неврологических расстройств, вызываю-
щих запоры).

Основными методами исследования физио-

логических функций и функциональных рас-
стройств органов малого таза служат анорек-
тальная манометрия, электромиография мышц 
тазового дна с оценкой латентной двигатель-
ной активности срамного нерва (pudendal nerve 
terminal motor latencies) [22, 33]. В конце ХХ века 
в мире повсеместно была внедрена и освоена ме-
тодика ультразвукового исследования (УЗИ) ор-
ганов и тканей организма. Новейшим веянием 
УЗИ стала трёхмерная (3D) дефекография, ко-
торая чаще используется при трансректальном 
исследовании, но имеет основное преимущес-
тво — визуализацию и чёткую дифференцировку 
мягких тканей [5, 18].

Большие возможности в изучении тазового 
дна и диагностике проявлений синдрома тазо-
вой десценции открывает магнитно-резонансная 
томография. Возможность одномоментного ис-
следования сложного прямокишечного и урет-
рального комплекса сфинктеров, сосудистых и 
нервных структур, а также клетчаточных про-
странств малого таза позволяет комплексно изу-
чать все изменения тазового дна как в покое, так 
и при выполнении функциональных проб [32].

Необходимой частью обследования паци-
ентов с функциональным запором, по мнению 
ряда отечественных авторов, является исследо-
вание микрофлоры толстой кишки. Все иссле-
дователи данного вопроса описывают большой 
процент дисбиотических отклонений при ХрЗ, 
отличительная черта которого — подавление 
рос та бифидо- и лактофлоры. Однако эти иссле-
дования не дают полного представления об ин-
фраструктурных изменениях микробного ценоза 
толстой кишки [3, 4].

Несмотря на столетнюю историю хирургии 
резистентных форм колостаза, до сих пор чётко 
не определены показания к оперативному лече-
нию, его объём, сроки проведения консерватив-
ного лечения и критерии оценки его эффектив-
ности [28].

Лекарственные воздействия при хроничес-
ком колостазе крайне затруднены, так как точ-
ные механизмы его развития не установлены. 
Весьма ограниченный эффект обеспечивают 
высокие дозы стимулирующих слабительных 
средств, к которым постепенно развивается при-
выкание. К наиболее часто используемым мож-
но отнести препараты из листьев сенны (кассии) 
остролистной и узколистной, основное действие 
которых — раздражение слизистой оболочки 
кишечника. Однако данные препараты нель-
зя рассматривать в качестве предпочтительных 
средств [28].

Побочные эффекты характерны и для иных 
групп слабительных препаратов. В частности, 
боли в животе, диспептические явления, диарея, 
вторичный гиперальдостеронизм, нарушения 
усвоения витаминов и водно-солевого обмена 
возможны при приёме производных дифенил-
метана — бисакодила, натрия пикосульфата (гут-
талакса, капель регулакс пикосульфат), а также 
касторового масла. [20].
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Из слабительных осмотического действия 
(солевые слабительные и углеводороды) в насто-
ящее время наиболее предпочтительной считают 
лактулозу (дюфалак, порталак, нормазе). Этот 
синтетический неабсорбируемый углеводород 
достигает подвздошной кишки, где начинается 
процесс его бактериального расщепления, про-
дуктами которого являются короткоцепочечные 
жирные кислоты. Это приводит к повышению 
осмотического давления в просвете толстой киш-
ки, снижению рН и стимуляции перистальтики. 
Со временем происходит увеличение биомассы 
сахаролитической кишечной микрофлоры (би-
фидо- и лактобактерий), также способствующее 
увеличению объёма содержимого кишечника 
и, соответственно, усилению перистальтики. К 
побочным эффектам лактулозы можно отнести 
газообразование и метеоризм, индивидуально — 
ощущение вздутия и распирания в животе раз-
личной степени, что, однако, иногда ведёт к от-
мене лечения [28].

Полиэтиленгликоль (ПЭГ, макрогол) с моле-
кулярной массой 3350 или 4000 Да — синтети-
ческое неабсорбируемое вещество с выраженны-
ми осмотическими свойствами, практически 
лишённое побочного и токсического действий. 
Помимо использования в составе электролитно-
солевых смесей для предоперационной подготов-
ки или очистки кишечника перед рентгеноэндо-
скопическим обследованием, ПЭГ был успешно 
применён и для лечения запоров. Так, впервые 
в 1991 г. было проведено проспективное двойное 
слепое рандомизированное плацебо-контролиру-
емое cross-over испытание низкодозированного 
монопрепарата ПЭГ при хроническом запоре — в 
обеих группах ПЭГ достоверно превосходил пла-
цебо [9, 28].

Стимуляторы перистальтики кишечника, 
например солевые слабительные (фосфаты, маг-
ния сульфат, глауберова соль), достаточно эф-
фективны, так как действуют на протяжении 
всего кишечника, при этом всасывание их через 
кишечную стенку незначительно. Однако и эти 
препараты не лишены побочных действий, в част-
ности они вызывают тошноту, их слабительный 
эффект неуправляем и непрогнозируем, в связи с 
чем существует высокий риск дегидратации, эти 
лекарственные средства противопоказаны детям и 
пациентам с хронической почечной недостаточ-
ностью [9, 28].

Отдельная группа лекарственных препара-
тов, используемых при хронических запорах, — 
прокинетики. Наиболее изученным предста-
вителем этой группы медикаментов является, 
безусловно, цизаприд (перистил, координакс). 
Цизаприд — агонист 5-НТ4 (и, возможно, 5-НТ3) 
серотониновых рецепторов, способствующий вы-
делению ацетилхолина в нервных ганглиях ки-
шечной трубки. Исследования у больных с ХрЗ 
показали, что препарат ускоряет транзит по 
толстой кишке, стимулирует толстокишечную 
моторику и уменьшает порог чувствительности 
прямой кишки к дефекации, а пациенты сни-

жают дозы слабительных средств. Основные те-
рапевтические ожидания связаны с созданием 
высокоселективных препаратов, действующих 
на 5-НТ4-рецепторы. Уже существуют новые пре-
параты — прукалоприд и МКС-733, — прошедшие 
до- и клинические испытания и рекомендован-
ные к применению (прукалоприд). Они пока-
зали стимулирующие эффекты на толстокишеч-
ный транзит и облегчали симптомы запора [9].

Эффективными в лечении запора могут ока-
заться желчегонные средства и препараты, содер-
жащие жёлчные кислоты, так как последние сти-
мулируют секреторную и двигательную активность 
кишечника. Синтетический агонист энкефалино-
вых рецепторов тримебутин оказывает лечебное 
действие у части пациентов с функциональным 
запором [14].

Тримебутин (тримедат) рассматривают сегод-
ня как миотропный спазмолитик и стимулятор 
моторики желудочно-кишечного тракта. Его 
действие разнообразно, однако применительно 
к теме обсуждения этот препарат способствует 
усилению перистальтики кишечника и ответной 
реакции гладкой мускулатуры толстой кишки на 
пищевые раздражители. Тримебутин восстанав-
ливает нормальную физиологическую активность 
мускулатуры кишечника при различных заболева-
ниях, связанных с нарушениями моторики [14].

Резистентными к терапевтическому лечению 
запора остаются более 20% пациентов. Согласно 
данным Государственного научного центра ко-
лопроктологии, спустя 5 лет реагируют на те же 
слабительные лишь 50% больных с запорами, а 
через 10 лет — только 11% [8].

Отдельное направление в лечении ХрЗ — ис-
пользование очистительных клизм. Сегодня счи-
тают, что очистительные клизмы для лечения 
запора следует применять лишь эпизодически, 
поскольку они могут вызывать как местное раз-
дражение, так и нарушение микробного равно-
весия в кишечнике [11].

Оценка показаний к хирургическому лече-
нию у больных с ХрЗ не всегда была однозначной 
в трактовке различных авторов, хотя первые опе-
рации были сделаны еще в начале XX века. Пер-
вопроходцем в хирургии ХрЗ стал W.A. Lane. В 
1905 г. он писал, что части пациентов с выражен-
ным болевым синдромом зачастую выполняют 
аппендэктомию без положительного клиническо-
го результата [25]. В 1908 г. он сообщил о собствен-
ном опыте хирургического лечения 39 больных с 
ХрЗ. Необходимость операции при резистентных 
формах запора он обосновывал развитием «ауто-
интоксикации» [25]. В 1905 г. E. Payr предложил 
оригинальную методику лечения описанного им 
опущения ободочной кишки: поперечную ободоч-
ную кишку он подшивал на всём протяжении к 
большой кривизне желудка [24].

С точки зрения обоснованности показаний 
к оперативному вмешательству у больных с ХрЗ 
очень важна оценка предшествующего консерва-
тивного лечения. При этом около 10% больных с 
замедленным кишечным транзитом нуждаются 
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в хирургическом лечении вследствие неэффек-
тивности консервативной терапии. Согласно 
мнению многих исследователей, показания к 
оперативному лечению ХрЗ следующие [19]:

1) отсутствие эффекта от проведённой консер-
вативной терапии;

2) выраженные анатомо-физиологические из-
менения ободочной кишки;

3) нарастание явлений частичной кишечной 
непроходимости;

4) прогрессирующее ухудшение общего состо-
яния больного.

По данным Государственного научного цен-
тра колопроктологии МЗ РФ (2000), в 20–25% 
случаев после различных вариантов оперативно-
го лечения ХрЗ результаты остаются неудовлетво-
рительными [8].

Есть авторы, приводящие более широкие по-
казания к оперативному лечению, рекомендуя 
резекцию большего объёма ободочной кишки, 
однако единых подходов к оценке объёма ре-
зекции нет. Так, по мнению С.И. Ачкасова, для 
достижения функционального результата при 
хирургическом лечении запоров унифицирован-
ной операцией, независимо от вида аномалии, 
служит субтотальная резекция толстой кишки; 
операцию необходимо выполнять после исклю-
чения всех возможных причин возникновения 
ХрЗ и тщательного отбора пациентов [1, 8].

В 1988 г. С.А. Vasilevsky и соавт. на основе ана-
лиза результатов лечения 52 пациентов делают 
вывод, что проведение субтотальной колэктомии 
при медленнотранзиторном характере ХрЗ явля-
ется адекватным по объёму вмешательством [12].

Признанным методом выбора хирургического 
лечения и патогенетически обоснованной опера-
цией считают тотальную колэктомию, которая, к 
сожалению, имеет высокий процент неудовлетво-
рительных результатов. К недостаткам этой опе-
рации авторы относят послеоперационную спаеч-
ную кишечную непроходимость, стойкую диарею, 
хронический болевой синдром, то есть зачастую 
операция переводит больного из состояния ХрЗ 
в состояние хронической диареи, что, безусловно, 
значительно ухудшает качество послеоперацион-
ной жизни пациентов. По данным зарубежных 
авторов, диарея развивается у 25% перенёсших та-
кие операции пациентов [1, 8].

Бурное развитие лапароскопической хирур-
гии в начале 90-х годов ХХ столетия привело к 
внедрению в клиническую практику оператив-
ных вмешательств на толстой кишке. D.L. Fowler 
(1991) был первым в истории колопроктологии, 
кто выполнил лапароскопическую резекцию 
сигмовидной кишки. В 1997 г. выходит статья 
Y.H. Ho и соавт., в которой проводится сравнение 
выполненных открытых и лапароскопических 
колэктомий по поводу ХрЗ. Авторы приходят к 
выводу, что отдалённые результаты обеих мето-
дик схожи, но, хотя лапароскопическая техника 
и сложнее, у неё лучший косметический резуль-
тат, а также меньшая продолжительность пребы-
вания пациента в стационаре [31].

Таким образом, сегодня проблема хирургичес-
кого лечения ХрЗ далека от разрешения. Старые 
методы коррекции патологических изменений 
не гарантируют отсутствия осложнений и реци-
дивов, результаты применения новых обнадёжи-
вают, однако требуют более значимого опыта для 
оценки их места в арсенале современной коло-
проктологии.

Анализ литературных данных показывает, 
что методы консервативного медикаментозного 
лечения не всегда эффективны, у многих боль-
ных с ХрЗ при длительном применении лекар-
ственных средств развивается резистентность, 
что и заставляет делать выбор в пользу хирурги-
ческого вмешательства. Однако неоднократные 
попытки решения проблемы длительного ки-
шечного транзита путём удаления части толстой 
кишки, предпринимаемые различными хирур-
гами, зачастую заканчивались неудачей. Для 
оценки места в арсенале современной колопрокто-
логии новых хирургических методов лечения ХрЗ 
необходимо дальнейшее накопление опыта их 
применения. Отметим, что способы оперативных 
вмешательств должны быть индивидуальными и 
основанными на понимании этиопатогенетичес-
ких аспектов заболевания.
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