
39

 

ОБЗОРЫ

© КОЛЛЕКТИВ АВТОРОВ, 2015

УДК 616.349-007.61-06:616.34-009.11]-08

Филюшкин Ю.Н., Машков А.Е., Щербина В.И., Рогаткин Д.А., Куликов Д.А., Ермилова Е.А.

ЛЕЧЕНИЕ ХРОНИЧЕСКОГО ТОЛСТОКИШЕЧНОГО СТАЗА 
У ДЕТЕЙ С ДОЛИХОСИГМОЙ
Отделение детской хирургии ГБУЗ МО Московский областной научно-исследовательский 
клинический институт (МОНИКИ) им. М.Ф. Владимирского, 129110, Москва, ул. Щепкина, 61/2
Для корреспонденции: Филюшкин Юрий Николаевич, mr.fi l@mail.ru

Обзор посвящен причинам возникновения и клиническим проявлениям толстокишечного стаза у детей с долихосигмой. При-
водятся особенности морфофункционального состояния стенки сигмовидной кишки при долихосигме. Освещены вопросы 
диагностики долихосигмы, способы консервативного и оперативного лечения детей с нарушением транзиторной функции 
толстой кишки при долихосигме.
К л юч е в ы е  с л о в а :  долихосигма у детей; хронический толстокишечный стаз при долихосигме; морфофункциональное 

состояние стенки кишки; методы лечения хронического запора при долихосигме.

Для цитирования: Детская хирургия. 2015; 19 (2): 39—45.

Filyushkin Yu.N., Rogatkin D.A., Mashkov A.E., Shcherbina V.I., Kulikiv D.A., Ermilova E.A. 
THE TREATMENT OF CHRONIC COLON STASIS IN CHILDREN WITH DOLICHOSIGMA 
State budgetary health facility of Moscow region “M.V. Vladimirsky Moscow Regional Research Clinical 
Institute”, Department of Pediatric Surgery, Moscow, 129110
The present review concerns the causes behind the development and clinical manifestations of chronic colonic stasis in the children 
with dolichosigma. The specifi c morphological and functional features of the sigmoid colon walls associated with dolichosigma are 
described. Special attention is given to the problem of diagnostics of this condition as well as the methods for its conservative and 
surgical treatment in the children presenting with transient disorders of the colonic function associated with dolichosigma.
K e y  w o r d s :  dolichosigma in children, chronic colonic stasis associated with dolichosigma, morphological and functional 

features of the sigmoid colon wall, methods for the treatment of chronic constipation associated with dolichosigma

For citation: Detskaya khirurgiya. 2015; 19 (2): 39—45.
For correspondence: Filyushkin Yuriy Nikolaevich, mr.fi l@mail.ru

Received 17.09.14

Одной из актуальных проблем детской хирургии и дет-
ской гастроэнтерологии является хронический толстокишеч-
ный стаз (ХТКС), или хронический запор (ХЗ). ХЗ — стойкое 
или повторяющееся, продолжающееся более 3 мес, урежение 
возрастного ритма акта дефекации (для детей до 3 лет частота 
стула менее 4—6 раз в неделю, старше 3 лет — менее 3 раз), 
сопровождающееся затруднением акта дефекации, чувством 
неполного опорожнения кишечника, изменением характера 
стула (в соответствии с Римскими критериями III 2006 г.) [1].

На протяжении тысячелетий человечество страдало ХЗ. 
Один из ранних источников, посвященных запорам, — древ-
неегипетский фармакологический папирус Эберса XVI века 
до н. э. [2]. Гиппократ (460—370 гг. до н.э.) считал, что за-
пор — это "недостаточное очищение" организма [3]. Ави-
ценна в "Каноне врачебной науки" (980—1037) трактовал за-
пор как заболевание "именно толстой кишки" [4]. Парацельс 
(1493—1541) рассматривал запор как одну из пяти невиди-
мых причин болезней, указывая на шлаки, ядовитые веще-
ства и "внутренние закупорки" [5]. В XVIII—XIX веках вра-
чи были убеждены, что запор связан с атонией кишечника, 
вызванной изменениями в диете, снижением физической ак-
тивности и темпа жизни в результате урбанизации. В 1929 г. 
Эванс опубликовал определение запора, которое явилось 
первым шагом в направлении к современной дефиниции 

ХЗ (чрезмерная задержка прохождения остатков пищи через 
толстую кишку в силу разных причин, сопровождающаяся 
нерегулярным стулом, чувством неполной дефекации, твер-
дым стулом, малым количеством стула и чувством диском-
форта). Вершину трактовки ХЗ представляют собой Римские 
критерии III 2006 г. [1].

Развитие методов исследования в медицине внесло уточ-
нения в определении причин ХЗ. Впервые термин "долихо-
сигма" для обозначения удлиненной сигмовидной кишки 
был применен Ausburg (1870) и Lardenoix (1872) и с тех пор 
прочно вошел в медицинскую терминологию [6]. Англий-
ский хирург W.A. Lane (1908) считал, что кишечный стаз 
вызывает связки и перегибы кишечника, а также резкое из-
менение расположения внутренних органов. Для коррекции 
аутоинтоксикации им был предложен хирургический метод 
лечения ХЗ — колэктомия [7]. В дальнейшем многие авто-
ры также имели механистическое понимание природы ХЗ: 
в качестве причин рассматривались удлинение и расшире-
ние отделов толстой кишки. Прибегали к различным видам 
оперативных вмешательств: колэктомии, гемиколэктомии, 
резекции сигмовидной кишки, разделению деформирующих 
кишку спаек, фиксации подвижных отделов толстой кишки, 
наложению межкишечных анастомозов и т. д. В связи с пони-
манием патогенеза ХЗ при долихосигме, изучением нервного 
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аппарата толстой кишки и частыми неудовлетворительными 
результатами оперативных вмешательств хирургические ме-
тоды лечения стали использовать реже [8]. Однако до сих пор 
нет дифференцированной тактики в выборе техники и сроков 
оперативного лечения ХЗ у детей с долихосигмой.

ХЗ ухудшает качество жизни ребенка, отрицательно ска-
зывается на росте и развитии детского организма, формирует 
широкий спектр психологических проблем, часто сопрово-
ждается вторичным энкопрезом, в 60% случаев оказыва-
ет влияние как на общее состояние пациентов, так и на их 
повседневную деятельность и учебу [9]. Есть данные, что у 
90% детей ХЗ приводит к отставанию физического развития, 
повышению инфекционной заболеваемости, способствует 
развитию дуоденогастрального и гастроэзофагеального реф-
люксов. ХТКС сопровождается анатомо-функциональными 
изменениями органов малого таза, в том числе репродуктив-
ной системы у девочек, рассматривается вопрос риска раз-
вития спаечно-воспалительных процессов малого таза [10].

ХЗ — полиэтиологичное заболевание. У каждого боль-
ного удается обнаружить не одну, а несколько причин воз-
никновения копростаза, а патогенетические звенья цепи 
развития ХЗ имеют общие признаки: нарушение биоценоза 
кишечника, напряжение иммунорезистентности, вторичные 
изменения гомеостаза и морфофункциональные изменения 
стенки толстой кишки.

Число больных с ХЗ в высокоразвитых странах постоян-
но увеличивается. Истинные сведения о распространенности 
нарушения транзиторной функции толстой кишки среди дет-
ского населения до сих пор являются предметом дискуссии 
[11]. Низкая обращаемость родителей за медицинской по-
мощью по поводу запоров у детей связана с недостаточной 
санитарно-просветительской работой, а врачи не всегда при-
дают должное значение ХЗ, не проводится своевременное 
адекватное патогенетическое лечение [12]. Считается, что 
ХЗ страдают от 10 до 25% детского населения, в структуре 
проктологических заболеваний у детей на его долю прихо-
дится около 40%. В некоторых развитых странах количество 
пациентов детских гастроэнтерологических отделений, стра-
дающих запорами, достигает 60% [13].

У 30—40% детей, обследуемых по поводу ХЗ, выявляет-
ся долихосигма — наиболее часто встречающаяся аномалия 
развития толстой кишки, являющаяся пограничным состоя-
нием между нормой и патологией (удлинение сигмовидной 
кишки с нарушениями ее фиксации и топографо-анатомиче-
ского положения, а также со значительной вариабельностью 
ее просвета), что может являться предрасполагающим факто-
ром к возникновению ХТКС [14]. У каждого второго взрос-
лого пациента с длительно существующим колоностазом 
обнаруживается удлинение ободочной кишки. Частота выяв-
ления долихосигмы у новорожденных превышает 30% [15]. 
По данным литературы, долихосигма встречается с частотой 
от 19 до 27,6% в популяции и не всегда имеет клинические 
проявления, при этом за медицинской помощью обращаются 
лишь 25% детей данной группы. ХЗ при долихосигме в боль-
шей степени подвержены дети мужского пола [16].

Долихосигма, провоцируя ХЗ, сопровождается рециди-
вирующими болями в животе, симулирует аппендицит, хо-
лецистит, панкреатит, болезнь Гиршпрунга, кишечную не-
проходимость, опухоли брюшной полости, инвагинацию ки-
шечника, мезаденит и др. При отсутствии патогенетического 
лечения ХЗ приводит к изменению строения мышц тазово-
го дна уже через 2—3 года. ХТКС влечет за собой стойкое 
нарушение нормального состава кишечной микрофлоры с 
последующим развитием пристеночного воспалительного 
процесса. Длительные застойные явления в толстой кишке 
характеризуются нарушением пищеварения, перерастяжени-
ем кишки с последующими дистрофическими процессами 
в стенке толстой кишки, повышенной проницаемостью ки-
шечного барьера для бактериальных токсинов, изменениями 
клеточного и гуморального иммунитета, что приводит к не-

благоприятному влиянию на рост и развитие детей с долихо-
сигмой, страдающих ХЗ. Вследствие ХТКС у детей с долихо-
сигмой могут развиваться такие осложнения, как мегаколон, 
вторичный энкопрез, анальные трещины, геморрой, выпа-
дение прямой кишки, кишечная непроходимость. Одним из 
осложнений долихосигмы является заворот сигмовидной 
кишки, который занимает 3-е место среди причин острой 
кишечной непроходимости у взрослых. У 17% взрослых па-
циентов с долихосигмой встречается рак толстой кишки [17]. 
Среди детей с ХЗ при долихосигме отмечена высокая частота 
фенотипических маркеров дисплазии соединительной ткани 
[18]. Таким образом, ХТКС при долихосигме у детей пред-
ставляет собой важную медико-социальную проблему. Не-
смотря на современное развитие детской колопроктологии, 
вопросы комплексной диагностики и патогенетического ле-
чения ХТКС у детей с долихосигмой до настоящего времени 
не имеют однозначного решения.

Сигмовидная кишка начинается сразу после выхода нис-
ходящей ободочной кишки из забрюшинного пространства и 
заканчивается в малом тазу, где складчатость слизистой обо-
лочки постепенно исчезает и сигмовидная кишка переходит 
в прямую. Свое название кишка получила из-за специфиче-
ской формы — изгиба одной из конечных петель, имеющей 
форму, напоминающую греческую букву "сигма". Анатомия 
сигмовидной кишки разнообразна и выражается в ее длине 
(от одной петли в норме до нескольких петель) с возможными 
изменениями ширины ее просвета и топографо-анатомиче-
ского положения [19]. Удлинение сигмовидной кишки в 70% 
наблюдений сопровождается ее повышенной подвижностью 
и сочетается с другими аномалиями висцерофиксации [20].

Кровоснабжение сигмовидной кишки осуществляется 
аа. sigmoideae (от 3 до 5 при долихосигме), отходящими от 
нижней брыжеечной артерии; по мере удаления от брыжейки 
диаметр просвета сосудов уменьшается [14]. Экстраорган-
ное артериальное русло сигмовидной кишки характеризует-
ся вариабельностью и зависит от размеров брыжейки и типа 
телосложения ребенка. Данный факт может играть опреде-
ленную роль в патогенетической цепи развития вторичных 
дегенеративных изменений в стенке сигмовидной кишки при 
ХЗ вследствие ее перерастяжения.

Размеры сигмовидной кишки, особенно длина и доба-
вочные петли, в некоторой степени влияют на нарушение ее 
эвакуаторной функции при нарушении двигательной актив-
ности кишечника (уменьшение числа высокоамплитудных 
пропульсивных сокращений или усиление дискоординиро-
ванной моторной активности в дистальной части толстой 
кишки) [21]. Однако толстокишечный стаз может возникать 
и в результате нарушения иннервации кишечной стенки как 
в ходе эмбриогенеза (первичный дисганглиоз), так и вслед-
ствие процессов, приводящих к вторичным дистрофическим 
изменениям в стенке сигмовидной кишки с поражением 
нервных сплетений (вторичный дисганглиоз) [22]. Первич-
ный дисганглиоз морфологически представлен вариантами 
гипоганглиоза, обусловленного или недоразвитием нервного 
аппарата стенки кишки и снижением числа нервных клеток 
более чем на 1/3 от их нормального количества, или кишеч-
ной нейрональной дисплазией (недоразвитие или эктопия 
ганглиев) [23].

Сигмовидная кишка иннервируется нижним брыжеечным 
и подчревным нервными сплетениями. В состав подчревных 
нервных сплетений, кроме нервных ветвей от ганглиев по-
граничного ствола, входят ветви передних корешков II—III—
IV крестцовых нервов, гомологичные ветви блуждающих не-
рвов. Внутриорганный нервный аппарат сигмовидной кишки 
представлен подсерозными, мышечными и подслизистыми 
нервными сплетениями, содержащими большое количество 
нервных элементов (нервные сплетения Мейсснера и Ауэр-
баха). Внутриорганные нервные сплетения толстой кишки 
связаны между собой и с нервными путями, входящими в ки-
шечную стенку из брыжеечных нервных сплетений, и по су-
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ществу являются периферической частью нервной системы.
Идентифицирован особый тип возбудимых клеток, ло-

кализованных в стенке трубчатых полых внутренних орга-
нов, которые обладают пейсмейкерной активностью и на-
званы в честь известного нейрогистолога клетками Кахаля 
[24]. Предшественниками клеток Кахаля в кишечной трубке 
человека являются клетки, имеющие рецепторы к фактору 
стволовых клеток, которые сначала мигрируют в нее из ме-
зенхимы головных, шейных и грудных отделов, дорсальной 
брыжейки, а затем располагаются в мышечной оболочке в 
виде одиночных клеток вытянутой формы [25].

Таким образом, имеются определенные перспективы в 
коррекции нарушения транзиторной функции толстой кишки 
посредством влияния на сами клетки с пейсмейкерной актив-
ностью или на их рецепторный аппарат (например, клеточ-
ные технологии) [26].

К настоящему времени опубликовано большое число ра-
бот, в которых указано на значительные изменения в нервном 
аппарате сигмовидной кишки при резистентных декомпен-
сированных ХЗ у детей с долихосигмой. В нервных узлах 
мейсснеровского и ауэрбахового сплетений наблюдаются 
дистрофические или дегенеративные изменения, склероз 
подслизистого слоя. Морфологические изменения в нервном 
аппарате сигмовидной кишки при долихосигме у детей с ХЗ 
не изолированные. Дегенеративным изменениям подвержены 
все составляющие стенки сигмовидной кишки. В 30% случаев 
выявить морфологически значимые изменения в интраму-
ральных нервных ганглиях толстой кишки не удается [27].

Морфологические изменения выявляются в виде атрофии 
слизистой оболочки, склероза подслизистой оболочки, скле-
роза сосудистых стенок, венозного стаза, гиперплазии мы-
шечных слоев, которая носит компенсаторный характер (ги-
пертрофия мышечных волокон, отек и набухание миоцитов) 
[28]. При многолетних декомпенсированных запорах морфо-
логические изменения в стенке сигмовидной кишки опреде-
ляются в виде склероза всех оболочек с наиболее высоким 
объемным содержанием ретикулярных и коллагеновых во-
локон в подслизистой, мышечной и серозной оболочках и 
низким удельным содержанием гладкомышечных клеток в 
мышечной оболочке, а также "разделения" мышечного слоя.

Патофизиологические механизмы, приводящие к на-
рушению эвакуации при хроническом колостазе, до конца 
не ясны. В качестве наиболее частого пускового механизма 
развития запоров у детей при долихосигме рассматривается 
дисбактериоз — изменение состава и количественного со-
отношения в микробиоценозе желудочно-кишечного тракта 
(ЖКТ) (перенесенные кишечные инфекции, нерациональное 
питание, ранний перевод на смешанное или искусственное 
вскармливание, сопутствующая патология пищеварительно-
го тракта). Микрофлора толстой кишки выполняет много-
численные жизненно важные функции, которые реализуются 
как локально, так и на системном уровне, при этом различ-
ные виды бактерий оказывают на них влияние [29].

Длительные нарушения микроэкологии толстой кишки 
сопровождаются ростом факультативной микробной флоры 
и могут приводить к нарушениям гомеостаза, а в ряде слу-
чаев манифестируют клинически в виде хронического вос-
палительного очага [30].

При толстокишечном стазе выявлен дисбаланс в экспрес-
сии сосудистого эндотелиального фактора роста и трансфор-
мирующего фактора роста бета, препятствующий заверше-
нию воспалительного процесса [31].

Ряд авторов связывают видовое влияние патогенных 
бактерий на снижение моторной функции толстой кишки 
при дисбактериозе посредством открытого в 2006 г. явле-
ния РНК-интерференции — подавления экспрессии гена в 
стадии транскрипции или трансляции малыми молекулами 
РНК некоторых бактерий [32]. Некоторые авторы считают, 
что нарушение микрофлоры толстой кишки является одним 
из механизмов развития вторичных иммунных нарушений 

[33]. Отсутствие целостного и четкого представления об им-
мунопатогенезе при ХЗ у детей с долихосигмой затрудняет 
обоснование назначения и выбора иммунных препаратов в 
терапии.

Определенное значение в патогенезе ХЗ могут иметь 
структурные нарушения, обусловленные изменениями со-
единительнотканного остова и гладкой мускулатуры толстой 
кишки при синдроме недифференцированной дисплазии со-
единительной ткани [34].

Пусковым механизмом развития ХЗ у детей с долихосиг-
мой нередко может быть и синдром раздраженного кишеч-
ника (СРК) — частое функциональное заболевание ЖКТ, 
сопровождающееся абдоминальной болью, дискомфортом, 
вздутием живота и нарушениями моторики кишечника при 
отсутствии каких-либо органических причин. СРК относит-
ся к наиболее распространенным формам психосоматиче-
ских расстройств и может проявляться в любом возрасте, в 
том числе у детей. По современным оценкам, распространен-
ность СРК у детей составляет 10—20% [35]. У детей с СРК 
на фоне дисплазии соединительной ткани выявлено 2 вари-
анта изменений слизистой оболочки сигмовидной кишки: 
гипосекреторный и гиперсекреторный с различными вариан-
тами аномального синтеза отдельных компонентов эктрацел-
люлярного матрикса (коллагеновых волокон I, III, V типов и 
фибронектина) [36]. Наличие изменений слизистой оболочки 
сигмовидной кишки, относящихся к разряду поверхностных, 
может быть провоцирующим фактором в развитии ХЗ.

Таким образом, патогенетическая цепочка формирования 
ХЗ при долихосигме у детей представляется следующим об-
разом: добавочные петли и увеличение размеров кишки мо-
гут нарушать пассаж, особенно при срыве компенсаторных 
механизмов. Длительное нахождение содержимого в удли-
ненных петлях сигмовидной кишки, его накопление ведет 
к растяжению стенки кишки, превалированию процессов 
гниения и брожения, что неотвратимо приводит к стойким 
нарушениям микробной флоры ЖКТ. Нарушение перевари-
вания и всасывания в просвете кишки способствует размно-
жению условно-патогенной микрофлоры. Прогрессирование 
дисбактериоза кишечника снижает вклад нормофлоры в 
формирование местного иммунитета и вызывает увеличение 
проницаемости слизистого барьера, повреждение эпителия 
слизистой оболочки кишечника вследствие воздействия бак-
териальных токсинов. Это ведет к последующим диспласти-
ческим изменениям не только собственной пластинки под-
слизистого слоя, но при длительно отсутствующей терапии 
и всей кишечной стенки (изменению соединительноткан-
ного остова и гладкой мускулатуры сигмовидной кишки). В 
результате этих патологических процессов происходят еще 
большее снижение кинетической функции сигмовидной 
кишки, инактивация пищеварительных ферментов, что при-
водит к развитию устойчивой недостаточности полостного 
пищеварения и усугубляет ХЗ — в патогенезе ХЗ формиру-
ется замкнутый патологический круг [37].

Дискутируется вопрос о первичных и вторичных из-
менениях в стенке сигмовидной кишки. Необходимы даль-
нейшие исследования для определения зависимости между 
характером структурных и воспалительных изменений стен-
ки сигмовидной кишки и различными факторами, провоци-
рующими и сопровождающими ХЗ у детей с долихосигмой. 
Возникающие структурные изменения в стенке сигмовидной 
кишки и изменения в общем статусе свидетельствуют об от-
сутствии своевременной медицинской помощи таким детям.

Жалобы и анамнез заболевания детей с ХЗ при долихо-
сигме позволяют определить ее клиническую форму, что 
принципиально важно для выбора тактики лечения. Нару-
шение транзита по толстой кишке проявляется клинической 
картиной запоров, которая может быть подтверждена соот-
ветствием Римским критериям запоров. Во многих случаях 
(до 40%) долихосигма клинически никак не проявляется. ХЗ, 
обусловленные наличием долихосигмы, возникают у 10% де-
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тей в течение первого года жизни, что связано с введением 
прикорма или переводом ребенка на искусственное вскарм-
ливание, у 50% детей запор появляется в возрасте 3—6 лет и 
у 40% в более старшем возрасте. В зависимости от степени 
выраженности клинических симптомов выделяют 3 формы 
толстокишечного стаза: компенсированную, субкомпенсиро-
ванную и декомпенсированную [38].

На современном этапе диагностический алгоритм обсле-
дования детей с долихосигмой предусматривает ряд иссле-
дований. Ирригография/ирригоскопия — наиболее информа-
тивный диагностический метод, позволяющий определить 
форму, размеры и положение всех отделов толстой кишки, 
оценить их подвижность в брюшной полости, сделать кос-
венные выводы о функциональном состоянии толстой кишки 
(количество контраста в кишке после опорожнения), а так-
же судить о возможном сочетании с иной ее патологией [39]. 
Другие радиологические методы — пассаж бариевой взвеси, 
рентгеноконтрастных маркеров или радиофармпрепарата по 
ЖКТ применяют для контроля продвижения контраста, что 
позволяет оценить время транзита содержимого по ЖКТ 
[40]. Радиологические методы исследования ассоцииро-
ваны с лучевой нагрузкой на организм ребенка и не всегда 
информативны. Проктография с натуживанием/сцинтидефе-
кография (позволяют определить положение промежности, 
изменение ректоанального угла, состояние пуборектальной 
петли), электромиография анального сфинктера и метод ди-
намической трансперинеальной ультрасонографии (оценка 
двигательной активности мышц тазового дна) способствуют 
выявлению проктогенного характера запоров в рамках диф-
ферециальной диагностики [41]. При колоноскопии сигмо-
видной кишки определяют тонус, складчатость, выражен-
ность сосудистого рисунка, цвет и контактную кровоточи-
вость слизистой оболочки, а, кроме того, оценивают длину 
и ширину различных отделов, их петлистость, фиксацию и 
число гаустр. Диагностическая ценность колоноскопии воз-
растает благодаря возможности во время процедуры брать 
материал с поверхности слизистой оболочки сигмовидной 
кишки для цитологического исследования, позволяющего 
косвенно судить о степени воспалительно-дегенеративных 
изменений в стенке сигмовидной кишки [13]. Методы лу-
чевой диагностики (УЗИ и КТ) дают возможность выявить 
сопутствующие заболевания, получить дополнительную 
информацию о состоянии стенки сигмовидной кишки [42]. 
Исследование биоптатов слизистой оболочки прямой киш-
ки для оценки активности ацетилхолинэстеразы позволя-
ет исключить ультракороткие формы болезни Гиршпрунга 
[43]. Каждый из перечисленных методов имеет свои пре-
имущества и недостатки. В литературе широко обсуждается 
полнослойная биопсия стенки сигмовидной кишки с после-
дующим использованием морфологических и иммуногисто-
химических методов. Метод способен дать максимальную 
информацию о состоянии стенки сигмовидной кишки при 
ХЗ у детей с долихосигмой. Однако метод травматичен, свя-
зан с риском интра- и послеоперационных осложнений, об-
рекает пациентов на операцию [44]. Консультации смежных 
специалистов позволяют определить вклад сопутствующих 
заболеваний в состояние пациента, а лабораторные иссле-
дования — провести комплексную количественную оценку 
показателей газового состава крови, кислотно-основного со-
стояния и электролитного баланса, биоценоза кишечника, а, 
следовательно, степени токсикоза.

Таким образом, все предложенные сегодня методы диа-
гностики долихосигмы не отвечают полностью на поставлен-
ные вопросы о степени морфофункциональных нарушений 
в стенке сигмовидной кишки при ХЗ у детей с долихосиг-
мой. Внедрение в практику новых методов оценки состояния 
стенки сигмовидной кишки позволит оптимизировать такти-
ку хирургического лечения данной категории детей.

В настоящее время в научных публикациях широко об-
суждаются вопросы применения в практической медицине 

методов оптической неинвазивной диагностики, основанной 
на принципах спектрофотометрии и лазерного спектрального 
анализа. К таким методам относятся лазерная допплеровская 
флоуметрия, лазерная флюоресцентная диагностика, оптиче-
ская тканевая оксиметрия [45]. Они позволяют неинвазивно 
более точно оценивать морфофункциональное состояние 
мягких тканей, изучать процессы микроциркуляции крови и 
тканевого дыхания. Метод не требует взятия образцов тка-
ней, длительных и дорогостоящих гистологических и биохи-
мических исследований. В основе применения оптических и 
лазерных методов диагностики лежит тот факт, что все ос-
новные биохимические и клеточные компоненты тканей и 
крови обладают характерными индивидуальными спектрами 
поглощения, отражения, рассеяния и люминесценции. Об-
щее процентное соотношение разных биохимических и мор-
фологических компонентов в тканях при норме и патологии 
различается. Следовательно, общее функциональное, физио-
логическое и/или патофизиологическое состояние тканей от-
ражается на их общих оптических свойствах, которые могут 
быть зарегистрированы методами лазерного спектрального 
анализа, спектроскопии рассеяния [46]. Соединенные с ком-
пьютером оптико-электронные узлы и блоки позволяют в 
ходе колоноскопии освещать область сигмовидной кишки со 
стороны слизистой оболочки низкоинтенсивным оптическим 
излучением заданной мощности и спектрального состава и 
регистрировать выходящее из тканей пациента вторичное 
(рассеянное) излучение.

Методы лечения ХЗ у детей с долихосигмой разнообраз-
ны, включают консервативные и оперативные методики и за-
висят от клинической формы заболевания. Основной целью 
лечения являются восстановление физиологической конси-
стенции кишечного содержимого, нормализация скорости 
его транзита по толстой кишке и коррекция дисбактериоза 
кишечника. На современном этапе лечение компенсирован-
ного ХЗ при долихосигме у детей проводится в соответствии 
с принципами лечения медленно-транзитных запоров и пред-
усматривает поведенческую терапию (выработка условного 
рефлекса на дефекацию), повышение в рационе питания со-
держания пищевых волокон, достаточный питьевой режим, 
лечебную физкультуру, медикаментозное лечение, очисти-
тельные клизмы. Акцент делается на достижении регулярно-
го опорожнения толстой кишки. Некоторые авторы предлага-
ют проведение углубленного исследования колоректальной 
функции через 6 мес после начала лечения при сохранении 
запоров [47]. Широко используются в лечении ХЗ витамины 
В1, В6, гипербарическая оксигенация, санаторно-курортное 
лечение. Важное место в лечении ХЗ занимает восстановле-
ние микрофлоры кишечника. Применяют пробифор, бифи-
думбактерин, бификол, лактобактерин, бактисубтил, линекс, 
энтерол, хилак форте и др. [48]. Из слабительных препаратов 
в терапии колоностаза наиболее оправданы средства осмоти-
ческого действия, такие как раствор лактулозы и препараты 
полиэтиленгликоля [49]. При неэффективности осмотиче-
ских слабительных показано назначение стимулирующих 
слабительных (препараты, содержащие антрахиноны, пре-
имущественно растительного происхождения (сена, алоэ и 
др.). Однако медикаментозная терапия ХЗ не всегда оказыва-
ется достаточно эффективной.

Отсутствие целостного и четкого представления об им-
мунопатогенезе при ХЗ у детей с долихосигмой существен-
но затрудняет обоснование целесообразности назначения и 
выбор иммунных препаратов в лечении данной патологии. О 
необходимости коррекции иммунного статуса у детей с до-
лихосигмой пишут многие авторы [50]. Используются имму-
номодулирующие препараты (виферон, комплексные имму-
ноглобулиновые препараты, кипацид, бифилиз) [51]. Однако 
четкие критерии выбора иммунных препаратов до сих пор не 
разработаны.

Широкое распространение получили физиотерапевтиче-
ские методы для лечения ХЗ, в том числе при долихосигме. 
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Наиболее часто применяют накожную электростимуляцию, 
иглорефлексотерапию, лазеротерапию по биологически ак-
тивным точкам [52], а также лекарственный электрофорез, 
импульсные токи, местную дарсонвализацию, индуктотер-
мию, электрическое поле ультравысокой частоты, грязелече-
ние, бальнеотерапию.

Частота неудовлетворительных результатов консерватив-
ного лечения при ХЗ у детей с долихосигмой велико и до-
стигает 40—50% [53]. В медицинской литературе нет четких 
единых показаний к оперативным хирургическим методам 
лечения ХЗ при долихосигме и рекомендаций относительно 
сроков их применения. Отсутствие положительной динами-
ки на фоне консервативной терапии, необходимость часто-
го использования очистительных клизм, наличие признаков 
хронической интоксикации, выраженные биохимические и 
иммунные нарушения рассматриваются как критерии для 
проведения биопсии и исследования состояния нервно-мы-
шечного аппарата стенки толстой кишки. Обнаружение деге-
неративных изменений стенки сигмовидной кишки, дисган-
глиоза или гипоганглиоза является поводом для оперативно-
го хирургического лечения детей с ХТКС при долихосигме. 
Таким образом, большинство авторов сходятся во мнении, 
что показанием к хирургическому вмешательству является 
неэффективность многолетней консервативной терапии при 
выраженном нарушении качества жизни.

Важным вопросом остается своевременное адекватное 
комплексное лечение для предупреждения дистрофических 
и атрофических процессов в стенке кишки и формирования 
вторичного дисганглиоза, который развивается уже через 
2—4 года появления ХЗ. Альтернативой хирургическому ле-
чению рефрактерных к терапии запоров является сакральная 
нейромодуляция — имплантация подкожного программиру-
емого стимулятора, обеспечивающего постоянное воздей-
ствие низкочастотного электрического тока на крестцовые 
нервы [54].

Нет единых подходов к выбору оптимального мето-
да оперативного лечения детей с ХЗ при долихосигме [55]. 
Многообразие методик оперативных вмешательств свиде-
тельствует об их недостаточном совершенстве при лечении 
долихосигмы у детей. Резекция дополнительных петель 
долихосигмы часто сопровождается рецидивами запоров. 
Предложенная В.Г. Цуманом и соавт. обширная резекция 
сигмовидной кишки, максимально сокращающая расстоя-
ние между ее нисходящим и тазовым отрезками, приводит к 
уменьшению пути пассажа по избыточным петлям кишки и 
максимальному удалению зоны кишки с нарушенной иннер-
вацией, что определяет высокую эффективность операции. 
Применяются и радикальные операции при лечении детей 
с болезнью Гиршпрунга. Ряд авторов отдают предпочтение 
левосторонней резекции толстой кишки с наложением тол-
стокишечного анастомоза конец-в-конец. По данным литера-
туры, наиболее высокий процент положительных результа-
тов дает операция Соаве—Ленюшкина. Мезосигмопликация, 
сигмопексия в детской колопроктологии в настоящее время 
не используются в связи с неудовлетворительными функци-
ональными результатами и возможностью рецидива ХЗ. Ча-
стота неудовлетворительных результатов после оперативных 
вмешательств составляет 27,3—45,9%, а послеоперацион-
ных осложнений — 7,1—38% [57].

Таким образом, вопросы диагностики и лечения детей 
с ХЗ при долихосигме остаются актуальными. Несмотря на 
все достижения современной медицины, эти состояния пред-
ставляют собой значительную проблему. До настоящего вре-
мени не разработаны единые подходы к диагностике, диф-
ференцированному выбору методов комплексного консерва-
тивного и хирургического лечения ХТКС при долихосигме у 
детей. Большой процент неудовлетворительных результатов 
лечения нарушений транзитной функции толстой кишки при 
долихосигме предполагает поиск новых диагностических 
критериев. Не до конца изучена роль состояния соедини-

тельной ткани стенки сигмовидной кишки в формировании 
и развитии ХЗ при долихосигме. Несомненна актуальность 
данного направления для ранней диагностики, клинической 
оценки, профилактики и своевременного патогенетического 
лечения ХЗ у детей с долихосигмой. Все вышеперечислен-
ное свидетельствует о важности проблемы и необходимости 
углубленного изучения ХТКС при долихосигме у детей, в 
том числе морфофункционального состояния стенки сигмо-
видной кишки с применением современных методов иссле-
дования.
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