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■ В статье приводится собственное наблюдение случая формирования гигантского калового камня в 34 недели бе-
ременности, потребовавшего дифференциальной диагностики с опухолями, исходящими из малого таза. Пациент-
ке проводилось многоэтапное пальцевое раздробление калового камня, чередующееся с очистительными клизмами. 
Выписана домой с прогрессирующей беременностью.
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■ The article presents the case of the formation of a giant fecal stone in 34 weeks of pregnancy, which demanded the differential 
diagnosis of tumors originating from the pelvis. The patient was conducted multistage finger fragmentation of the fecal stone, 
alternating with the enema. The patient was discharge home with progressing pregnancy.
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Введение
синдром хронического запора является одним 

из наиболее распространенных и значительно 
снижающих качество жизни пациента патоло-
гических состояний. В сШа ежегодно к врачам 
по поводу запора обращается более 2,5 млн паци-
ентов, а всего запорами страдают около 63 млн че-
ловек [8]. В нашей стране заболеваемость запором 
еще выше — на уровне 16–34,3 % — и имеет тен-
денцию к дальнейшему росту [3]. Вместе с тем 
из-за деликатности патологии больные могут 
долго не обращаться за медицинской помощью, 
запускают болезнь, злоупотребляют клизмами, 
слабительными средствами, принимая их без со-
вета врача, что может вызывать достаточно тяже-
лые осложнения.

Основные факторы риска развития хрониче-
ского запора следующие [7, 9]:

женский пол;• 
дефицит в пищевом рационе пищевых волокон • 
и жидкости;
гиподинамия (сидячий образ жизни, постель-• 
ный режим) или образ жизни, который не 
создает условий для физиологических от-
правлений организма, подавление условных 
рефлексов на опорожнение;
избыточный вес;• 

пожилой и старческий возраст;• 
перенесенные кишечные инфекции, бескон-• 
трольная антибиотикотерапия;
эндокринная патология: гипотиреоз, гиперпа-• 
ратиреоз, сахарный диабет;
заболевания внутренних органов (хрониче-• 
ские заболевания легких, недостаточность 
кровообращения, хронические болезни печени 
и желчевыводящих путей);
патология нервной системы (болезнь Пар-• 
кинсона, рассеянный склероз и повреждения 
спинного мозга);
злоупотребление слабительными и клизмами, • 
прием лекарственных средств, подавляющих 
моторную активность толстого кишечника; 
хроническая интоксикация свинцом.
Каловый завал чаще всего встречается у ста-

риков и у психических больных. Такое ослож-
нение запора возникает, когда пожилые люди, 
особенно плохо ухоженные, забывают время по-
следней дефекации и перестают следить за ее ре-
гулярностью. дело осложняется тем, что вокруг 
образующегося и постепенно уплотняющегося 
в прямой кишке калового камня долго остаются 
щели между ним и стенками кишки, по которым 
жидкий кал проходит, при этом больному пред-
ставляется, что у него понос, и он начинает его 
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лечить домашними средствами, что только усугу-
бляет процесс.

Во время беременности возникает сочетание 
целого ряда предрасполагающих к появлению 
хронических запоров и, как следствие, форми-
рованию копростаза, факторов: гиподинамия, 
снижение моторной функции кишечника под вли-
янием прогестерона, широкое применение спаз-
молитиков и других препаратов для сохранения 
беременности, сдавление кишечника беременной 
маткой и другие.

В связи с подобной предрасположенностью бе-
ременных к хроническим запорам, возможностью 
образования у них каловых завалов и достаточной 
сложностью дифференциальной диагностики ка-
ловых камней и опухолей, исходящих из толстого 
кишечника и малого таза у беременных, наше на-
блюдение представляет определенный интерес.

Пациентка В. Ю. И., 23 лет, поступила 
в сПбГБУЗ «родильный дом № 10» по направле-
нию женской консультации 26 февраля 2015 года 
с диагнозом: беременность 34 недели. Гестоз лег-
кой степени. Хроническая плацентарная недо-
статочность с гемодинамическими нарушениями 
1 а степени. НЦд по смешанному типу. ЗЧМТ 
(сотрясение головного мозга) 17.01.15 г.

В анамнезе ОрВИ, детские инфекции. 
Месячные с 12 лет, по 5 дней через 30, регу-
лярные, умеренные, безболезненные. Половая 
жизнь с 17 лет. Гинекологические заболевания 
отрицает. данная беременность первая. На уче-
те в женской консультации с 19/20 недель. 
Общая прибавка в весе 14 кг, неравномерная. 
ад 110/70–115/80 мм рт. ст. Общеклинические ана-
лизы — в пределах нормы. Инфекции, передавае-
мые половым путем, не выявлены. Госпитализаций 
во время беременности не было. Ультразвуковые 
исследования плода — в пределах нормы.

страдает хроническими запорами с детства, 
частота стула при беременности — 1 раз в 3–4 дня, 
в последние недели стул кашицеобразный, скуд-
ный, последний стул был 25 февраля 2015 г.

При поступлении общее состояние удовлетво-
рительное. рост 170 см, вес 79,7 кг. Кожные покро-
вы и видимые слизистые чистые. Чсс 80 в мин. 
ад 110/70 мм рт. ст. Тоны сердца ясные, ритмич-
ные. дыхание везикулярное. Частота дыханий 
18 в минуту. Язык влажный, чистый. живот уве-
личен за счет беременности, в местах, доступных 
пальпации, мягкий, не вздут, безболезненный. 
Печень не увеличена. Поколачивание в области по-
чек безболезненное. Мочеиспускание свободное, 
безболезненное. Матка увеличена до 34 недель 
беременности, в нормальном тонусе, не возбуди-
ма при пальпации. Головка плода подвижна над 
входом в малый таз. сердцебиение плода ясное, 

ритмичное, 136 в минуту. Патологических вы-
делений из половых путей нет. Вагинальный 
осмотр удалось провести с трудом, учитывая 
то, что полость малого таза полностью выпол-
нена объемным образованием, плотным, бугри-
стым, не спаянным с задней стенкой влагалища. 
достичь шейки матки при вагинальном исследо-
вании не удается вследствие наличия объемного 
образования в малом тазу. При ректальном осмо-
тре сфинктер прямой кишки в тонусе, ампула 
выполнена объемным образованием, плотным, 
бугристым, не спаянным со стенками прямой 
кишки, на высоте исследующего пальца стенки 
прямой кишки ровные, гладкие, на высоте ис-
следующего пальца патологических образова-
ний, исходящих из стенки кишки, не обнаружено. 
Общеклинические анализы — без особенностей. 
При ультразвуковом и допплерометрическом ис-
следовании размеры плода соответствуют сроку 
беременности, имеется многоводие (аИ 25,5 см), 
повышена резистентность кровотоку в маточных 
артериях. В малом тазу за маткой визуализирует-
ся образование с гиперэхогенным контуром и со-
держимым неоднородной эхоструктуры, выпол-
няющее всю полость малого таза. Был установлен 
предварительный диагноз: копростаз, гигантский 
каловый камень. В три приема произведено паль-
цевое порционное размягчение калового камня 
с последующим выполнением очистительной 
клизмы. При контрольном осмотре — ампула 
прямой кишки пуста, каловый камень отсутству-
ет, патологических образований на высоте иссле-
дующего пальца не обнаружено. далее в течение 
еще трех дней пациентке выполнялись очисти-
тельные клизмы. Проводилась терапия, направ-
ленная на улучшение маточно-плацентарного 
кровотока, антибактериальная терапия (по пово-
ду многоводия). Выписана на 8 сутки под наблю-
дение женской консультации с прогрессирующей 
беременностью, рекомендована консультация га-
строэнтеролога для нормализации стула.

В дальнейшем пациентка родила в срок без 
осложнений через естественные родовые пути. 
родился ребенок массой 3 280 граммов, ростом 
51 см, с оценкой по шкале апгар 8/8 баллов.

Обсуждение
Хронические запоры — распространенная 

гетерогенная патология, встречающаяся во всех 
группах населения, частота которой увеличивает-
ся с возрастом [5, 8]. согласно данным, опубли-
кованным в последние годы, в россии среди всех 
групп населения наибольшая частота запоров 
у детей — около 25–30 % [1, 2]. дебют заболева-
ния в детском и подростковом возрасте рассма-
тривается как предиктор синдрома раздраженной 
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кишки у взрослых. Появление симптомов запора 
только во взрослом возрасте чаще характерно для 
женщин, как и более высокая частота функцио-
нальных расстройств пищеварительного трак-
та в целом [4]. Накопленный клинический опыт 
и научные исследования позволяют утверждать, 
что хорошо собранного анамнеза и тщательно 
проведенного клинического осмотра обычно ока-
зывается достаточно, чтобы исключить органи-
ческую причину запора [6]. В этой ситуации нет 
необходимости проводить сложный комплекс об-
следований и лабораторных исследований, пре-
жде чем начинать лечение.

Камни толстой кишки состоят из уплотнен-
ных каловых масс, иногда имеют примесь сли-
зи, на разрезе в отдельных случаях они имеют 
слоистое строение. Иногда каловые камни обра-
зуются вокруг «ядра», которым могут быть слу-
чайно проглоченные и поступившие в кишечник 
косточки ягод, костей, конгломераты, сформи-
ровавшиеся из плохо перевариваемых пищевых 
волокон, волос, крупных таблеток и других ино-
родных тел. В отдельных случаях в кишечник по-
падают довольно крупные желчные камни через 
свищевые сообщения желчного пузыря с кишеч-
ником (обычно с поперечной ободочной кишкой) 
и даже мочевые камни, попавшие через свище-
вые ходы в кишечник из почечной лоханки или 
мочевого пузыря. Иногда камень, длительное 
время тесно прилегающий к слизистой оболочке 
стенки толстой кишки, может осумковываться, 
что способствует его фиксации в данном месте. 
Как правило, каловые камни возникают в пожи-
лом и старческом возрасте. Предрасполагающим 
фактором является длительный застой кишечно-
го содержимого, обусловленный гипотонией или 
атонией толстой кишки, что вполне может встре-
чаться и при беременности.

Течение процесса (иногда очень длительного) 
бессимптомное или малосимптомное. Возможны 
спастические боли в животе, иногда изъязвления 
стенки кишки, которые могут явиться причиной 
кишечного кровотечения. Кишечные кровотече-
ния обусловлены образованием пролежней стен-
ки кишки в месте прилегания и постоянного дав-
ления камня. В редких случаях при длительном 
существовании камня и рубцово-воспалительных 
изменений стенки кишки в месте его прилегания 
формируется стенозирование кишки. Каловые 
камни крупных размеров могут вызывать кишеч-
ную непроходимость.

Первые признаки калового завала — чувство 
переполнения прямой кишки, императивные по-
зывы на дефекацию или тенезмы. Процесс по-
становки диагноза осложняется тем, что вокруг 
появившегося и со временем уплотняющегося 

калового камня длительное время остаются про-
межутки, между которыми проходит жидкий 
кал (так называемый «парадоксальный понос»). 
Больной думает, что у него понос и начинает ле-
читься домашними средствами, что, естествен-
но, только усугубляет процесс. диагностика ка-
ловых камней при беременности, когда глубокая 
пальпация живота невозможна из-за беременной 
матки, представляет значительные трудности. 
рентгенологическое исследование с выявлением 
«дефекта наполнения» при беременности также 
невозможно. Эхография позволяет выявить лишь 
конкременты, содержащие соли кальция. При ло-
кализации образования в толстой кишке правиль-
ный диагноз можно поставить при колоноскопии.

дифференциальную диагностику каловых 
камней следует проводить с доброкачественными 
и злокачественными опухолями кишечника и ма-
лого таза и полипами кишечника. Однако дифди-
агностика с раком кишечника при беременности 
нередко затруднена, поскольку ряд клинических 
симптомов — несильная боль в животе, снижение 
аппетита, тошнота, рвота, отрыжка, ускорение 
сОЭ, что позволяет предположить опухолевое 
поражение кишки, могут быть вызваны совер-
шенно другими причинами.

если диагноз «каловый завал» установлен, 
то при камнях толстой кишки назначают слаби-
тельные средства и сифоновые клизмы в условиях 
стационара. если же камень изначально находит-
ся в прямой кишке или опустился в прямую киш-
ку под действием слабительных или очиститель-
ных клизм, его можно удалить пальцем во время 
исследования или при необходимости с помощью 
хирургических инструментов. В этом случае, про-
водя ректальное обследование, врач достигает 
нижний полюс калового камня, который имеет 
довольно твердую плотность. В данной ситуации 
слабительные препараты и клизмы применять 
не рекомендуется: слабительные средства способ-
ны лишь «продвинуть» сформировавшийся кало-
вый камень вниз по кишечнику, но не раздробить 
и вывести его через анус, а наконечник клизмы 
не в состоянии свободно проникнуть выше кало-
вого камня, а действуя им вслепую с целью раз-
дробить образования в кишечнике, можно пора-
нить стенки прямой кишки. для очищения прямой 
кишки от каловых камней нужно, надев на руку 
толстую резиновую перчатку и хорошо смазав 
пальцы мазью, начать постепенное и осторожное 
дробление нижней части камня, освобождая ки-
шечник от его отломков. Больной в это время ле-
жит на боку с согнутыми и прижатыми к животу 
коленями. Обычно процедура удаления каловых 
камней удается без какого-либо труда, однако про-
цедура длится довольно долго и доставляет боль-
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ному большой дискомфорт, поэтому предвари-
тельно можно назначить седативные препараты. 
Когда самые плотные участки калового камня раз-
дроблены, верхние его части убираются намного 
проще и в итоге начинается либо самостоятельная 
очень зловонная и обильная дефекация, либо де-
лается очистительная клизма. Иногда при значи-
тельных размерах и большой плотности калового 
камня приходится проводить процедуру пальце-
вого раздробления в несколько этапов, чередуя ее 
с очистительными клизмами. После процедуры 
удаления каловых камней необходимо соблюдать 
профилактические меры против задержки стула, 
в противном случае каловое образование может 
появиться вновь. Как правило, назначают ежене-
дельные очистительные клизмы, что весьма про-
блематично при беременности, особенно проте-
кающей на фоне угрозы ее прерывания.

Из приведенного клинического наблюдения 
следует, что врач, работающий с беременными, 
должен помнить о высокой частоте возникновения 
у них длительных хронических запоров (на что 
пациентка может не всегда активно пожаловаться 
в силу деликатности проблемы) и своевременно 
купировать возникающие задержки стула, чтобы 
избежать тяжелых осложнений в виде калового за-
вала и формирования гигантских каловых камней, 
диагностика и лечение которых при беременности 
может представлять определенные трудности.

Статья	представлена	Э.	К.	Айламазяном,	

ФГБНУ	«НИИ	АГиР	им.	Д.	О.	Отта»,	

Санкт-Петербург
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