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Задержка стула является распространенным 
и по тенциально опасным заболеванием, которое встре-
чается во всех возрастных группах с частотой приблизи-
тельно 15%. Наиболее уязвимыми считаются дети, 
пожилые люди и лица с ограниченными физическими 
способностями. Представляет собой сложную диагно-
стическую и терапевтическую проблему. Копростаз 
обычно возникает в условиях хронического или тяже-
лого запора, анатомических аноректальных аномалий 
и нейрогенных или функциональных желудочно-кишеч-
ных расстройств. Копролиты являются одним из прояв-
лений копростаза и могут приводить к большому спект-
ру осложнений. Только знание возможных осложнений 
и их своевременная диагностика позволяют предотвра-
тить развитие угрожающих жизни состояний. В нашей 
работе мы представляем случай гигантского копролита, 
осложнившегося гидронефрозом и обструктивным пие-
лонефритом.
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***

Fecal impaction is a common and potentially dangerous 
disease that occurs in all age groups with a frequency of 
approximately 15%. Children, the elderly and people with 
disabilities are considered the most vulnerable. It is a com-
plex diagnostic and therapeutic problem. Coprostasis usu-

ally occurs in conditions of chronic or severe constipation, 
anatomical anorectal abnormalities, and neurogenic or 
functional gastrointestinal disorders. Fecalomas are one of 
the manifestations of coprostasis and can lead to a large 
range of complications. Only knowledge of possible compli-
cations and their timely diagnosis can prevent the develop-
ment of life-threatening conditions. In our work, we present 
the case of giant fecaloma, complicated by hydronephrosis 
and obstructive pyelonephritis.
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Введение
Каловые камни (копролит, фекалома) – это 

плотные образования, которые формируются в 

толстой кишке в результате длительного застоя 

каловых масс (копростаза). В англоязычной лите-

ратуре чаще можно встретить такие синонимы, как 

fecaloma, coproma, fecal tumor, scatoma, stercoroma, 

– это твердые, слоистые и даже кальцинирован-

ные каловые массы, имитирующие опухоль, по 

плотности могут быть схожи с природными камня-

ми [1]. Копростаз по своей сути является следст-

вием хронического и нелеченого запора [2].
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Каловые камни являются распространенной, 

но часто игнорируемой проблемой, хотя смерт-

ность от осложнений, вызванных копролитами, 

может достигать 29% [3]. Нарушения моторики 

желудочно-кишечного тракта охватывают широкий 

спектр патологических процессов, начиная от лег-

ких функциональных нарушений (например, дис-

пепсии) до тяжелых состояний, характеризующих-

ся значительным нарушением транзита фекальных 

масс.

Клиническое наблюдение

Пациентка Н., 79 лет. Направлена на проведение 

компьютерной томографии (КТ). Со слов родственников 

жалобы на вздутие и диффузную боль в животе. 

Известно, что пациентка на протяжении 11 лет страдает 

болезнью Альцгеймера, последний год практически не 

встает, только присаживается в кровати. Вид транспор-

тировки – на каталке. Из сопутствующих заболеваний 

отмечен сахарный диабет, среди перенесенных – 

ОРВИ, частые циститы. Периодически возникают запо-

ры, по поводу чего принимает слабительные средства 

или проводятся клизмы. Последний оформленный стул 

был более 14 дней назад, в настоящее время скудный 

жидкий кал. Два дня назад отмечено снижение диуреза.

При осмотре пациентка взволнована, плаксива, не-

гативно реагирует на осмотр. Гиперстеник. Температура 

тела 37,9 °С, частота сердечных сокращений 96 в мину-

ту, частота дыхательных движений 20 в минуту, артери-

альное давление 150/90 мм рт.ст. Живот значительно 

увеличен в объеме, болезненный при пальпации на 

всем протяжении, перитонеальные симптомы отрица-

тельные. Перистальтика не выслушивается. Поло жи-

тельный симптом поколачивания справа. В легких дыха-

ние везикулярное, немного ослаблено в базальных от-

делах. По остальным органам и системам – без особен-

ностей.

В общем анализе крови: лейкоциты 10,2 • 109 /л, 

СОЭ 24 мм/ч, остальные показатели в пределах рефе-

рентных значений. В биохимическом анализе крови 

отме чалось небольшое повышение уровня креатинина 

до 105 мкмоль/л, скорость клубочковой фильтрации 

71 мл/мин/1,73 м2, С-реактивный белок 92 мг/л. Общий 

анализ мочи: прозрачность неполная, моча мутная, 

отно сительная плотность 1025, реакция 6,0, глюкоза 

0,8 ммоль/л, лейкоциты покрывают все поля зрения, 

эритроциты неизмененные – 3-5-7 в поле зрения, бакте-

рии – небольшое количество.

При КТ органов живота и таза с внутривенным кон-

трастированием на топограмме (рис. 1) отмечается 

расширение толстой кишки с преобладанием воздуха; 

в правых и центральных отделах брюшной полости и ма-

лого таза – структура овоидной формы неоднородной 

плотности. При мультифазном компьютерно-томо-

графическом сканировании сигмовидная кишка удлине-

на. Прямая и дистальная части сигмовидной кишки 

значительно расширены, максимальными размерами 

~16 × 12 × 32 см, заполнены плотным кишечным содер-

жимым (рис. 2). Конкременты в  мочевыделительных 

путях не обнаружены. Почки расположены правильно, 

в размерах не увеличены. Отмечается локальное нару-

шение кортико-медуллярной дифференцировки справа, 

слева – сохранена. Асимметрия толщины паренхимы 

почек, справа – немного тоньше. Паренхима левой поч-

ки  своевременно и равномерно накапливает контраст-

ный препарат, справа – контрастирование запаздывает. 

Выделение контрастного препарата замедлено с обеих 

сторон. Визуализируется расширение чашечек, лоха-

нок и мочеточников до нижней трети, больше справа. 

Правый мочеточник оттеснен латерально. В средней 

трети брюшного сегмента слева и лоханочно-мечеточ-

никового сегмента справа – перегибы мочеточников, 

сдавление тазовых отделов мочеточников с обеих сто-

рон. Мочевой пузырь деформирован, слабого наполне-

ния, оттеснен влево, дно смещено каудально (рис. 3–5).

По результатам компьютерно-томографического 

иссле дования и клинико-лабораторным данным было 

выставлено заключение: копролит прямой и сигмовид-

ной кишки гигантских размеров, осложненный двусто-

ронним уретерогидронефрозом (более выраженным 

справа). Обструктивный пиелонефрит справа. 

Пациентка в экстренном порядке была переведена 

в стационар хирургического профиля с наличием абдо-

минального и урологического отделений.

Рис. 1. Топограмма живота и таза. Копролит в значи-
тельно расширенной прямой и сигмовидной кишке 
(стрелки).

Fig. 1. Scout view of the abdomen and pelvis. Fecaloma in 
the noticeably expanded rectum and sigmoid colon 
(arrows).
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Рис. 2. КТ живота и таза в сагиттальной (а) и кософронтальной (б) проекциях. Гигантский 
копролит в сигмовидной и прямой кишке (стрелки). 

Fig. 2. CT of the abdomen and pelvis in the sagittal (a) and oblique-frontal (b) projections. Giant 
fecaloma in the sigmoid colon and rectum (arrows).

а|a б|b
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Рис. 3. Мультифазная КТ живота и таза. Аксиальные томограммы на уровне лоханок почек. а – артери-
альная фаза контрастирования, расширение лоханки правой почки, локальное нарушение кортико-
медуллярной дифференцировки (стрелка); б – паренхиматозная фаза контрастирования, слабое кон-
трастирование паренхимы правой почки, локально “сниженная” нефрограмма (стрелка); в – выдели-
тельная фаза контрастирования, замедленное выделение контрастного препарата обеими почками; 
г – поздняя выделительная фаза контрастирования (через 1 ч от начала введения контрастного препа-
рата), гидронефротическая трансформация чашечно-лоханочной системы правой почки.

Fig. 3. Multiphase  CT of the abdomen and pelvis. Axial tomograms at the level of the renal pelvis. a – arterial 
phase of enhancement, dilatation of the pelvis of the right kidney, local cortico-medullary differentiation 
impairment (arrow); b – parenchymal phase of  enhancement, weak enhancement of the parenchyma of the 
right kidney, locally “abated” nephrogram (arrow); c – excretory phase of  enhancement, slow excretion of 
the contrast agent with both kidneys; d – late excretory phase of enhancement (after 1 hour from the start 
of the injection of the contrast agent), hydronephrotic transformation of the urinary collecting system of the 
right kidney.

а|a б|b

в|c г|d
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Рис. 4. Отсроченная экскреторная 
урограмма в режиме MIP. Косо-
фронтальная проекция. Расширен-
ные чашки и мочеточники с обеих 
сторон, больше справа, пиелоэк-
тазия справа. Перегибы мочеточ-
ников. Оттеснение правого моче-
точника латерально. Сдавление 
и оттеснение мочевого пузыря 
влево и каудально. Дистальный 
отдел правого мочеточника не 
определяется.

Fig. 4. Delayed excretory urogramm 
in MIP. Oblique-frontal projection. 
Enlarged calyxes and ureters on both 
sides, more on the right, pyeloectasia 
on the right. Kinkings of ureters on 
both sides. Pushing of the right ureter 
laterally. Enforcement and pushing 
the bladder to the left and caudally. 

Рис. 5. Отсроченная экскреторная урограмма в режиме MIP. Криволинейные рекон-
струкции по ходу правого мочеточника. а – продольная проекция; б – аксиальная про-
екция. Выраженное сужение дистального отрезка мочеточника, “припаянного” к стенке 
прямой кишки с копролитом (стрелки).

Fig. 5. Delayed excretory urogramm in MIP. Curvilinear reconstructions along the right ureter. 
a – longitudinal projection, b – axial projection. Pronounced narrowing of the distal segment 
of the ureter, adhered to the wall of the rectum with fecaloma (arrows). 

а|a б|b
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Обсуждение
Существует множество этиологических факто-

ров, приводящих к застою каловых масс, включая 

погрешности в питании, нарушение обмена ве-

ществ, малоподвижный образ жизни, пожилой 

возраст, травмы спинного мозга, а также различ-

ные неврологические состояния. Системные фак-

торы включают баланс между парасимпатической 

и симпатической нервной системой, модуляцией 

перистальтики, массовыми движениями и актив-

ностью волн сегментации. Все они подобны тем, 

что вызывают запор. Можно выделить несколько 

групп причин развития копростаза и как следствие 

образования копролитов:

1. Образ жизни – низкое потребление клетчат-

ки с пищей, обезвоживание, малоподвижный 

образ жизни.

2. Анатомические факторы – стриктура прямой 

кишки, аноректальная атрезия или аноректальный 

стеноз, мегаколон, анальная трещина или свищ.

3. Механические – сдавление петель кишки 

извне при патологических процессах органов ма-

лого таза, предшествующие хирургические вмеша-

тельства в области малого таза.

4. Неврологические заболевания – болезнь 

Паркинсона, Альцгеймера, деменция, поврежде-

ние спинного мозга, церебральный паралич, нару-

шение психического статуса, диабетическая поли-

нейропатия.

5. Метаболические причины – гипотиреоз, уре-

мия, гиперкальциемия, гипокалиемия, диабет.

6. Прием медикаментов, снижающих моторику 

толстой кишки, – опиоиды, антихолинергические 

препараты, антидепрессанты, препараты железа, 

антигипертензивные препараты.

7. Гормональные факторы – гастрин, вазоак-

тивный кишечный полипептид, холецистокинин, 

серотонин, отдельные простагландины, эстрогены 

и тироксин, способствуют повышению подвижно-

сти толстой кишки, и наоборот, пролактин, эндор-

фины, глюкагон и секретин снижают подвижность.

8. Функциональные расстройства – гипочувст-

вительность прямой кишки, диссинергия мышц 

тазового дна.

9. Коморбидные расстройства – хронический 

идиопатический запор, инертная толстая кишка.

В зависимости от возраста пациента распро-

страненность причин развития копростаза раз-

лична. Так, у детей застой каловых масс чаще 

развивается на фоне аномалий развития, таких 

как болезнь Гиршпрунга, неперфорированный 

анус и клоакальные аномалии, энкопрез. У пожи-

лых людей из-за наличия большого количества 

различных сопутствующих заболеваний первосте-

пенное значение имеют синильная деменция, па-

тологические процессы с вовлечением спинного 

мозга и лечение различных патологических состо-

яний с применением медикаментов, угнетающих 

моторную функцию толстой кишки. Таким обра-

зом, пожилые люди (старше 65 лет) ввиду наличия 

большого количества предрасполагающих факто-

ров более уязвимы к образованию копролитов 

[2, 3]. Ряд авторов считают, что гормональный 

дисбаланс в постменопаузе, использование раз-

личных диет для похудения делают женщин пред-

расположенными к образованию копролитов, 

в других первоисточниках, напротив, отмечено, 

что матка является “защитным барьером” от сдав-

ления органов малого таза. Существенных разли-

чий по полу по данным литературы получено не 

было [2–4].

В нашем клиническом случае было сочетание 

нескольких предрасполагающих факторов для раз-

вития копролита: болезнь Альцгеймера, которая 

стала причиной малоподвижного образа жизни, 

сахарный диабет. 

Самыми распространенными местами застоя 

каловых масс являются сигмовидная кишка и рек-

тосигмоидный переход. В этих отделах ободочная 

кишка имеет самым малый диаметр и именно 

здесь большая часть воды из фекалий уже реаб-

сорбирована [5]. 

Диагноз копростаза основан на тщательном 

анализе анамнеза, физикальном обследовании 

и лабораторных показателях в сочетании с данны-

ми методов лучевой диагностики. Жалобы пациен-

тов носят неспецифический характер: боль в живо-

те, отсутствие стула более трех дней, тошнота 

и рвота, вздутие живота. Другим менее распро-

страненным симптомом может быть парадоксаль-

ная диарея с недержанием кала [2, 3].

При сборе анамнеза учитывают дату последней 

дефекации, предыдущие эпизоды копростаза, 

прием лекарственных препаратов, которые могут 

замедлить моторику желудочно-кишечного трак-

та, предыдущие хирургические вмешательства. 

При осмотре часто определяется вздутие живота 

с тимпаническим звуком над ним. При пальпации 

может быть легкая диффузная болезненность. 

При развитии осложнений, вызванных копроли-

тами, пациенты могут предъявлять жалобы на 

лихо радку, учащенные пульс и частоту дыхания, 

которые могут быть обусловлены нестабильно-

стью гемодинамики при перитоните в результате 

перфорации кишечника. Учащенное мочеиспуска-

ние, задержка или недержание мочи присутствуют 

в жалобах пациентов с механической обструкцией 

органов мочевыделения, вызванной копролитом 

[6]. Следует помнить, что повышенное возбужде-

ние, спутанность сознания и/или вегетативная 
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дисрефлексия с выраженной гемодинамической 

нестабильностью могут быть проявлением демен-

ции или психоза у пациентов пожилого возраста, 

а у детей – взволнованности [7]. В общем анализе 

крови обнаруживаются лейкоцитоз и анемия, 

в био химическом анализе крови – электролитные 

нарушения, такие как гипонатриемия, гиперкаль-

циемия и гипокалиемия [2]. 

Ввиду отсутствия специфических клинических 

симптомов дифференциальную диагностику копро-

стаза следует проводить с целым рядом заболе-

ваний, таких как новообразования толстой кишки, 

запор, дивертикулит, аппендицит, гастроэнтерит, 

безоары или инородные тела толстой кишки, вос-

палительные заболевания кишечника, целиакия, 

гиперактивный мочевой пузырь/недержание мо-

чи, дисфункция тазового дна, диссинергия мышц 

тазового дна, энкопрез, новообразования яични-

ков, разрыв кисты яичника и др. [2].

На рентгенограмме органов брюшной полости 

можно обнаружить расширенные дистальные от-

делы толстой кишки с неоднородным содержи-

мым, вплоть до включения кальция. Также могут 

быть выявлены признаки кишечной непроходи-

мости или перфорации толстой кишки, характери-

зующиеся расширенными петлями тонкой или 

толстой кишки с горизонтальными уровнями жид-

кости и воздухом над ними (“чаши Клойбера”), 

свободным газом в брюшной полости. При иссле-

довании с бариевой взвесью в дистальных отделах 

толстой кишки обнаруживают округлое негомоген-

ное образование, импрегнированное контрастным 

препаратом. При КТ обнаруживается большое ко-

личество фекалий в толстой кишке [2].

B.S. Falcón и соавт. провели анализ работ до 

2014 г., опубликованных на английском, испанском 

и французском языках, связанных с развитием 

осложнений в результате копростаза. Было пред-

ставлено распределение осложнений в порядке 

убывания их частоты встречаемости (см. табли-

цу 1) [3].

Застойные каловые массы не только оказыва-

ют компрессионное воздействие на кишечную 

стенку, но и приводят к повышению внутрипро-

светного давления (иногда выше 30 мм рт.ст, при 

норме от 2 до 4 мм рт.ст.) над капиллярной перфу-

зией. В результате этого возникает ишемия участ-

ка кишки с локальной воспалительной реакцией 

и некрозом, в дальнейшем приводящими к изъяз-

влениям и возможной перфорации [5, 8]. Кроме 

того, дистальная часть ободочной кишки с проти-

вобрыжеечной стороны менее васкулизирована, 

что делает ее более восприимчивой к развитию 

некрозов под действием копролитов [3, 5].

Длительный контакт перерастянутой прямой 

кишки с копролитом может вызвать раздражение 

слизистой оболочки и как следствие увеличение 

секреции слизистой. Снижение тонуса сфинкте-

ров у пожилых людей и поражение полового нерва 

в сочетании с усиленной секрецией объясняют 

анальное недержание и парадоксальную диарею 

у этой группы пациентов. Более того, ранее пере-

несенные эвакуации копролитов ручным спосо-

бом могут способствовать повреждению внутрен-

Таблица 1. Осложнения копростаза

Table 1. Сomplications of fecal impaction

Осложнения, связанные с поражением 
желудочно-кишечного тракта

Осложнения, не связанные с поражением 
желудочно-кишечного тракта

Перфорация кишки

Кишечная непроходимость

Изъязвление кишки

Кишечная псевдообструкция

Колит, вызванный копролитами

Свищи (ректовагинальные, сигмоидные 
и аноректальные)

Недержание кала

Парадоксальная диарея

Периколитические абсцессы

Выпадение колостомы

Инвагинация

Копролиты в составе паховой грыжи

Дивертикулит

Обструкция мочевых путей

Затрудненные роды

Повреждение мочевого пузыря

Сдавление сосудистых и нервных структур

Септический шок

Респираторный дистресс-синдром

Отек легких

Синдром системной воспалительной реакции

Пневмоторакс

Абсцесс ягодичной области

Интерстициальный нефрит

Острый пиелонефрит

Хориоамнионит

Преждевременные роды со смертью плода

Печеночная энцефалопатия

Гипотрофия печени и селезенки

Сдавление мочевого катетера
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него анального сфинктера. Анальное недержание 

является наиболее частым осложнением копро-

стаза и вызывает значительное снижение качества 

жизни [3].

Воздействие копролитов может приводить к из-

менению нормального положения и сдавлению 

окружающих органов и структур. В этой группе 

осложнений самым часто встречающимся является 

воздействие на органы мочевыделения – мочеточ-

ники и мочевой пузырь. Основной механизм разви-

тия задержки мочи у пациентов с копроли тами – 

это давление перерастянутыми петлями кишки на 

мочевой пузырь и мочеиспускательный канал. 

Недержание мочи, более распространенное, чем 

задержка в гериатрическом возрасте, может быть 

вызвано гиперактивностью детрузора, переполне-

нием или раздражением мочевого пузыря [9].

Обструктивные уропатии находятся на первом 

месте в перечне экстракишечных осложнений 

копро литов. Первый зарегистрированный случай 

гидроуретеронефроза, вызванного копролитом, 

был описан в 1954 г. Ney и Hyman. Обструкция мо-

чевых путей может привести к острой почечной 

недостаточности, инфекции или к их сочетанию. 

Наиболее распространенным уровнем обструкции 

является уретра или уретрально-пузырное соеди-

нение. Предполагается, что механизм развития 

затруднения оттока мочи  заключается  в значи-

тельном возвышении дна мочевого пузыря и зад-

ней части уретры с последующей обструкцией 

[1, 10]. Также подъем дна мочевого пузыря может 

приводить к обструкции одного или обоих устьев 

мочеточников. Длительно существующие мочевые 

катетеры являются путями проникновения инфек-

ции, что в сочетании с застоем мочи в результате 

обструкции становится благоприятной почвой для 

роста бактерий. После эвакуации копролитов у па-

циентов наблюдается разрешение признаков 

острой почечной недостаточности [11], хотя ряд 

исследований демонстрируют, что при обструк-

ции, которая длится более 2–4 нед, изменения 

обратимы не полностью. Опубликованы работы, 

в которых говорится о летальных случаях из-за 

острой почечной недостаточности и разрыва мо-

чевого пузыря [12–14]. 

Лечение копростаза и копролитов чаще кон-

сервативное. Используют различные слабитель-

ные средства, клизмы. Также можно прибегнуть 

к ручному и/или эндоскопическому способам эва-

куации [8, 15]. Хирургическое лечение показано 

при перфорации кишки и признаках перитонита.

Рецидивы образования копролитов являются 

распространенным явлением, поэтому крайне 

важно применение мер профилактики, которые 

сводятся к нормализации питания, водно-солево-

го баланса, ограничению приема препаратов, спо-

собных снижать моторику толстой кишки, и при-

менению слабительных средств [2, 16].

Заключение 
Задержка стула часто остается недиагности-

рованным заболеванием, особенно у лиц пожило-

го возраста. Факторы риска для развития копро-

стаза и копролитов включают малую подвижность 

па циентов, лекарственную терапию препаратами, 

угне тающими моторную функцию кишечника, 

сниженное потребление клетчатки и жидкости, 

а также функциональные и механические анорек-

тальные расстройства. В клинической картине 

отсутствуют специфические проявления неослож-

ненного копростаза, что является затруднитель-

ным для своевременной и правильной постановки 

диагноза. Заболевание чаще всего распознается 

на этапе развития осложнений, которые включают 

такие неотложные состояния, как кровотечение, 

изъязвление стенки кишки и перфорация. Об-

струк ция мочевыделительных путей с развитием 

гидронефроза, обструктивного пиелонефрита, 

почечной недостаточности является одним из наи-

более частых внекишечных осложнений копро-

стаза и копролитов. Лучевые методы диагностики 

играют ведущую роль в распознавании данных 

патологических изменений.
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