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Описаны особенности диагностики и лечения 79 детей, страдающих хроническим колостазом, причиной 
которого у 38 детей была долихосигма. По степеням компенсации больные были разделены на три группы 
и лечение проводилось соответственно этим группам. Из 38 больных оперативному методу лечения подверглись 
лишь 7 (18,4%) , остальным 31 (81,6%) проводилось комплексное консервативное лечение. Обоснованы пока-
зания к оперативному методу лечения. Сделан вывод, что раннее выявление причины хронического колостаза, 
примененение стандартизированных методов диагностики и лечения могут привести к положительному ре-
зультату в терапии этой аномалии развития толстой кишки у детей.
Ключевые слова: хронический колостаз, долихосигма, лечение, дети.

Peculiarities of diagnosis and treatment of 79 children having chronic colostasis the cause of which was 
dolichosigma in 38 of them are described in the article. Th e children were divided into 3 groups. Operative treatment 
was performed in 7 (18,4%) of children, 31(81,6%) child underwent complex conservative treatment. Indications 
for operative treatment are substantiated. It is concluded that early revealing the causes of chronic colostasis, using 
standard methods of diagnosis and treatment may lead to positive result in therapy of this abnormal development 
of the colon in children. 
Key words: chronic colostasis, dolichosigma, treatment, children.
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ВВЕДЕНИЕ

В последние годы хронические запоры явля-
ются одной из актуальных проблем детской га-
строэнтерологии. Запоры наблюдаются у 10–25% 
детского населения и выявляются в три раза 
чаще у детей дошкольного возраста [2, 7]. Запо-
ры ухудшают качество жизни ребенка, отрица-
тельно сказываются на росте и развитии детского 
организма [5]. Отсутствие их своевременной 
коррекции приводит к различным осложнени-
ям [1, 8, 13]. У детей запоры, как правило, носят 
функциональный характер. Помимо функцио-
нальных причин, встречаются запоры на фоне 
аномалий развития толстой кишки [3, 6, 10, 12]. 
Одной из таких аномалий развития считается 
долихосигма. При подозрении на органическую 
причину запоров (долихосигма) необходимо как 

можно раньше провести специальные обследова-
ния ребенка для определения рациональной так-
тики его лечения – терапевтического или хирур-
гического [4, 9, 11].

Цель исследования: комплексное обследова-
ние и выбор метода лечения хронического коло-
стаза при долихосигме у детей.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

В РНЦ ЭМП с 2006  г. по настоящее время 
в отделении неотложной хирургии детского воз-
раста под наблюдением находились 79 детей в 
возрасте от 3 мес до 14 лет с различной патоло-
гией толстой кишки, страдающих хроническими 
запорами. Мальчиков было 48 (60,8%), девочек 
31 (39,2%). У 38 (48,4%) обследованных детей 
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диагностирована долихосигма, у 15 (19%) – до-
лихоколон или долихомегаколон, у 14 (17,7%) – 
болезнь Гиршпрунга, у 1 (1,3%)  – врожденное 
сужение анального канала, у 1 (1,3%) – синдром 
Пайра, у 10 (12,7%) – функциональные запоры. 

Первоначально 33 (86,8%) ребенка были 
госпитализированы в отделение с подозрением 
на острый аппендицит. У 5 (13,2%) детей отмеча-
лась клиника кишечной непроходимости.

Диагностика проводилась на основании дан-
ных УЗИ, сфинктерометрии, анализов на опре-
деление микрофлоры кишечника, морфологи-
ческого исследования биоптата ткани толстой 
кишки (при колонофиброскопии), дуплексного 
сканирование магистральных сосудов толстой 
кишки, рентгенологических исследований и 
мультисканной компьютерной томографии. По-
сле предварительной подготовки толстой кишки 
проводилась ирригография, при этом обращали 
внимание на размеры сигмовидной кишки: ее 
длину, равномерность диаметра, участки расши-
рения и добавочные петли (рис. 1 а, б).

При невозможности проведения ирриго-
графии, а также с целью уточнения диагноза 
пациентам проводили МСКТ  – контрастную 
колонографию с помощью водорастворимого 
контраста 76% тразогрофа, 20 мл, разбавленного 
1,5 л воды (рис. 2 а, б), или виртуальную колоно-
скопию с предварительным нагнетанием воздуха 
в просвет толстой кишки (рис. 3 а, б).

При МСКТ-исследовании точно определяли 
анатомо-топографические данные толстой киш-
ки и пораженного участка кишки.

Все больные с долихосигмой были разделены 
на три группы:

1-я группа  – компенсированная стадия у 24 
(63,1%) практически здоровых детей характери-
зовалась эпизодическими нарушениями функ-
ции кишечника, при этом рентгенологическое 
исследование желудочно-кишечного тракта пока-
зало удлинение сигмовидной кишки. Часть детей 
жаловалась на эпизодические приступы болей в 
животе, преимущественно в нижних его отделах. 

Во 2-ю группу включены 9 (23,7%) больных 
с субкомпенсированной стадией, при которой 
преобладали жалобы на периодические запоры 
продолжительностью до 2–3 дней с последую-
щим самостоятельным опорожнением кишечни-
ка. В отличие от детей с долихосигмой, в компен-
сированной стадии у детей этой группы заметно 
чаще отмечались боли в животе и метеоризм.

3-ю группу составили 5 (13,2%) больных с 
декомпенсированной стадией, у которых были 
более заметные нарушения функции кишечни-
ка. Задержка стула отмечалась до 5 дней и более, 
причем у некоторых детей самостоятельного сту-
ла не отмечалось.

Все дети получали курс консервативного лече-
ния по определенной программе, которая пред-
усматривала периодическое проведение циклов 
терапии и отбор больных для хирургического 
лечения. 

Рис. 1. Ирригография. Долихосигма, дополнитель-
ные две петли (а) и дополнительная удлиненная 
петля кишки (б)

а б

Рис.  2.  МСКТ  – контрастная колонография (а),  
3D реконструкция (б). Долихосигма

ба

Рис.  3.  МСКТ  – виртуальная колонография (а),  
3D реконструкция (б). Долихосигма

ба
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Консервативная терапия проводилась в зави-
симости от степени компенсации. Дети были раз-
делены на три группы:

1. Детям с компенсированной степенью ко-
лостаза рекомендовано:

• диета: исключение питания всухомятку, 
включение в рацион фруктов и овощей, 
богатых клетчаткой, при гипомоторных 
запорах – газированная вода высокой ми-
нерализации в холодном виде. Минераль-
ную воду назначали из расчета 3–5 мл на кг 
массы тела (прием 2–3 раза в день за 40 мин 
до еды);

• лечебная гимнастика, укрепляющая мыш-
цы брюшного пресса, массаж живота 
проводился спустя 30 мин после легкого 
завтрака и через 1–1,5 часа после обеда 
по 8–10 мин;

• физиотерапия: электростимуляция на пе-
реднюю брюшную стенку, рефлексотерапия;

• коррекция дисбиоза проводилась пре- и 
пробиотиками в зависимости от микро-
флоры толстой кишки, также всем пациен-
там добавлялся препарат бифилакс-релиф, 
рекомендованный в основном при запорах.

Курс лечения составлял 10–15 дней. Курс кон-
сервативной терапии при компенсированной 
степени проводился каждые 6 мес в течение двух 
лет, а при необходимости более длительно.

2. Детям с субкомпенсированной степенью 
колостаза рекомендовано: 

• препараты, стимулирующие перистальти-
ку: прозерин 0,05  мг (0,1  мл 0,05% р-ра) 
на 1 год жизни в день;

• витамины группы В 1 один раз в день; 
• спазмолитики: но-шпа по 1 таблетке 2 раза 

в день, дюспаталин (тримедат, метеоспаз-
мин) по 1 капсуле 2 раза в день;

• дюфалак от 5 до 30 мл 1–2 раза в день натощак 
и течение 10–15 дней, слабительные: (гут-
талакс в дозе 5–15 (2,5–7,5 мг) капель одно-
кратно в течение 3 дней, бисакодил назнача-
ли внутрь детям в возрасте 4–10 лет по 5 мг 
(1  табл. на прием), детям старше 10 лет 
по 5–10  мг (1–2 табл. на прием 1 раз 
в сут). Препарат принимали однократно 
на ночь или утром за 30 мин до еды. Рек-
тально препарат назначали детям в возрас-
те старше 10 лет по 10 мг (1 суппозиторий 
в сут). Вазелиновое масло детям до одно-
го года назначали по ½ –1 чайной ложке, 
в 1–3 года назначали по 5–10 мл, с 4 до 7 лет 
по 10–15 мл, детям старше 7 лет до 15 м; 

• желчегонные препараты растительного 
происхождения (хофитол и гепабене)  – 
применялась жидкая форма из расчета 
0,1 мл/1кг веса/сут в три приема); 

• очистительные клизмы (1% раствор NaCl 

37–39ºС) или микроклизмы (микролакс) 
1 раз вечером.

Курс лечения составлял 10–15 дней. Курс кон-
сервативной терапии при субкомпенсированном 
колостазе проводился каждые 6 мес в течение од-
ного года.

3. Детям с декомпенсированной степенью 
хронического колостаза проводилась предопера-
ционная подготовка, включающая инфузионную 
терапию, коррекцию кислотно-щелочного ба-
ланса, очищение толстой кишки.

Курс консервативной терапии проводился 
однократно, при её безуспешности решался во-
прос об оперативном лечении. Период предопе-
рационной подготовки составлял 5–7 дней при 
отсутствии тяжелых соматических заболеваний. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Несмотря на то, что при хронических запо-
рах долихосигма встречается наиболее часто, хи-
рургические вмешательства при этой патологии 
проводятся нечасто. Вопрос об объеме хирурги-
ческого вмешательства при выработанных пока-
заниях к операции до сих пор не решен. Резекция 
части сигмовидной кишки, т.е. неполное ее удале-
ние при запорах, обусловленных долихосигмой, 
не может считаться радикальной операцией, так 
как при этом остается часть кишки с неполноцен-
ной иннервацией и замедленным пассажем. 

Из 38 детей с долихосигмой нами были про-
оперированы 7 (18,4%). Эти дети имели ослож-
нения хронического колостаза: острая кишечная 
непроходимость, вызванная заворотом сигмы, 
упорное отсутствие самостоятельного стула до 
7–10 дней с явлениями интоксикации и выра-
женным абдоминальным болевым синдромом, 
из них 5 (13,2%) детей в течение нескольких лет 
наблюдались у гастроэнтеролога. Показаниями к 
хирургическому лечению послужили:

• хронические запоры в течение нескольких 
лет, неудовлетворительные результаты их 
лечения; 

• постоянное образование каловых камней;
• симптомы длительной интоксикации ре-

бенка, постоянный болевой синдром, от-
ставание в психомоторном развитии, вы-
раженные биохимические и иммунные 
нарушения;

• острая кишечная непроходимость;
• перфорация толстой кишки.
У 3 (8,3%) больных проведено одноэтапное 

хирургическое вмешательство – резекция сиг-
мовидной кишки с формированием коло-коло  
анастомоза конец-в-конец, 2 (5,6%) больных 
подверглись одноэтапному хирургическому 
вмешательствоу – левосторонней гемиколэктомии 
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с формированием коло-коло анастомоза конец-
в-конец. У 2 (5,6%) больных выполнено двухэтап-
ное хирургическое вмешательство – со стороны 
брюшной полости левосторонняя гемиколэкто-
мия с проктопластикой по Свенсону–Хиатту–
Исакову и формированием коло-коло анастомоза 
конец-в-конец.

В раннем послеоперационном периоде у боль-
ных осложнений со стороны органов брюшной 
полости не наблюдалось, перистальтика ки-
шечника восстановилась на 4-е  – 5-е сут, стул 
в первые недели кашицеобразный, ежедневный. 
В отдаленные сроки у пациентов при нарушении 
пищевого рациона возникали эпизоды задерж-
ки стула до 1–2 дней, который восстанавливался 
и был регулярным после устранения погрешно-
стей в диете. Ни у одного ребенка в отдаленные 
сроки не было признаков кишечной непроходи-
мости, развитие детей соответствовало возрасту.

ВЫВОДЫ

1. Причиной хронических запоров у детей 
в подавляющем большинстве случаев является 
долихосигма. Оперативному лечению должно 
предшествовать полноценное обследование для 
исключения иных причин хронического колоста-
за, и необходимо начать с комплекса консерва-
тивных методов лечения. 

2. Хирургическому лечению подвергаются 
больные с субкомпенсированной формой забо-
левания, у которых консервативная терапия без-
успешна, и декомпенсированной формой коло-
стаза. 

3. Оптимальным методом является левосто-
ронняя гемиколэктомия с формированием ана-
стомоза конец-в-конец, так как сама резекция 
сигмы не всегда даёт хороший результат и часто 
возникают рецидивы запоров.

4. Операция Свенсона–Хиатта–Исакова ре-
комендуется при наличии изменений в дисталь-
ной части сигмы и прямой кишки.
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