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Сравнивали диагностические возможности гидроэхоколонографии (ГЭК) и ирригографии (ИГ) в выявлении признаков болез-
ни Гиршспрунга (БГ), а именно — переходной зоны (ПЗ), у 65 детей с запором в возрасте от 2 дней до 15 лет. Чувствитель-
ность ГЭК и ИГ составила 75 и 67,9%, специфичность — 91,9 и 94,6% соответственно. Более высокая чувствительность 
ГЭК объясняется тем, что при проведении эхографии присутствуют дополнительные факторы, способствующие обнару-
жению ПЗ: возможна оценка перистальтики одновременно с визуализацией просвета кишки и структуры кишечной стенки. 
ГЭК — информативный, не несущий лучевой нагрузки метод исследования толстой кишки у детей, демонстрирующий высо-
кую чувствительность и специфичность в выявлении ПЗ. ИГ может быть исключена как лишняя ступень в диагностике БГ, 
так как она используется исключительно как скрининговое исследование в идентификации ПЗ, но окончательный диагноз 
подтверждается гистологическим и гистохимическим методами. 
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The study was designed to compare effectiveness of hydroechocolonography (HEC) and irrigography (IG) for the detection of signs 
of Hirschsprung’s disease (HD) in 65 children aged 2 days -15 years suffering constipation with special reference to the transition 
zone (TZ). Sensitivity of HEC and IG was estimated at 75 and 67.9%, specifi city 91.9 and 94.6% respectively. The higher sensitivity 
of HEC is due to the presence of additional factors during echography facilitating detection of HD. They make possible evaluation of 
peristalsis simultaneously with visualization of the intestinal lumen and wall structure. HEC is an informative radiation-free method 
for the study of colon in children allowing to reveal TZ with high sensitivity and specifi city. IG is an unnecessary procedure in 
diagnostics of HD. It can be used only as a tool for TZ screening, but the defi nitive diagnosis needs to be confi rmed by histological 
and histochemical methods.
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Проблема хронических запоров (ХЗ) в детском 
возрасте стоит довольно остро в связи с большим 
количеством больных с данной патологией. Распро-
страненность запоров среди детского населения до-
стигает 25% и имеет тенденцию к увеличению [1, 2]. 
Отсутствие адекватного обследования и лечения мо-
жет привести либо к несвоевременной диагностике 
органического поражения толстой кишки (ТК) — в 
основном болезни Гиршспрунга (БГ), либо к транс-
формации длительно существующих функциональ-
ных нарушений в необратимые органические измене-
ния стенки ТК [3, 4].

Ирригография (ИГ) — наиболее часто используе-
мый метод обследования ТК у детей для выявления 
признаков БГ, а также метод контроля за состояни-
ем ТК после оперативного лечения по поводу БГ и 
в процессе консервативного лечения детей с деком-
пенсированным запором. Это хорошо изученный, ин-
формативный, понятный хирургу, доступный в боль-
шинстве хирургических стационаров метод исследо-
вания. Признаком БГ по данным ИГ является наличие 
аперистальтической суженной зоны различной протя-

женности, соответствующей зоне аганглиоза, с резко 
расширенной приводящей кишкой. Патогномонич-
ным рентгенологическим признаком БГ считается 
переходная зона (ПЗ) — воронкообразный переход 
суженной части кишки в расширенную [5]. Чаще эта 
зона локализуется в ректосигмоидном отделе ТК и 
выявляется при ИГ в косой проекции. Однако частота 
использования ИГ ограничена в связи с лучевой на-
грузкой и регламентирована правилами радиологи-
ческого обследования [6]. Таким образом, возникает 
следующая дилемма: с одной стороны, ИГ нежела-
тельна как метод скрининга, с другой — сущест вует 
необходимость адекватного обследования, лечения и 
контроля состояния ТК при ХЗ.

На сегодняшний день не оставляет сомнения, что 
наиболее благоприятными для ребенка являются уль-
тразвуковые методы исследования, не несущие луче-
вой нагрузки. УЗИ ТК с контрастированием ее про-
света жидкостью известно с начала 1980-х годов как в 
России, так и за рубежом. В нашей стране метод име-
ет различные названия: ультразвуковая ирригоскопия, 
УЗИ кишечника [7—9]. Мы называем метод гидро-
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Исследование начинали с ГЭК. Эхографический метод 
обследования ТК безвреден для ребенка и представляет со-
бой по сути осмотр ТК во время проведения очистительной 
клизмы. Поэтому ГЭК использовали и как метод оценки под-
готовки ТК к рентгенологическому исследованию. Данные, 
полученные при ГЭК, изначально трактовали как ложнопо-
ложительные, если при ИГ не выявляли ПЗ. Ребенку продол-
жали проводить консервативное лечение ХЗ. Последующие 
обследования предпринимали в связи с отсутствием эффекта 
от консервативной терапии. Длительность такой консерва-
тивной терапии составила от 1 мес (новорожденные) до 7 
лет. При сравнении результатов ГЭК и ИГ учитывали данные 
первичной ИГ (ИГ1) и повторных ИГ (ИГ2). 

Оба исследования проводили после освобождения ТК от 
каловых масс путем постановки очистительных и сифонных 
клизм. ГЭК выполняли по собственной методике [15]. Во 
всех случаях эхографическое исследование осуществлялось 
хирургом, владеющим методом ультразвуковой диагностики 
(УЗД) или специалистом УЗД совместно с хирургом. 

ИГ выполняли «под контролем экрана». Для проведения 
ИГ у детей до 1-го месяца жизни использовали водораство-
римый контраст (омнипак или урографин) в разведении до 
30% концентрации. Детям после 3 мес ИГ выполняли с суль-
фатом бария на 1% растворе NaCl [17, 18]. 

При ИГ признаком БГ считалось выявление аперисталь-
тической суженной зоны, соответствующей зоне аганглиоза 
с резко расширенной приводящей кишкой — ПЗ. Чаще эта 
зона выявлялась в ректосигмоидном отделе ТК. Этот же при-
знак — ПЗ мы пытались выявить и при ГЭК. Кроме того, мы 
сравнили данные ИГ и ГЭК в отношении других причин ХЗ: 
функционального мегаколон, болезни Пайра. Эхографиче-
скими признаками мегаколон считали расширение просвета 
ТК больше в левых отделах, утолщение ее стенки и/или уд-
линение ка ких-либо ее отделов. При мегаколон на фоне БГ 
эхографически отчетливо определялась аперистальтическая 
ригидная суженная зона кишки, чаще в ректосигмоидном от-
деле, иногда в прямой кишке с супрастенотическим расшире-
нием над ней. Признаки болезни Пайра — высокая фиксация 
селезеночного изгиба в сочетании с расширением правых от-
делов ТК и недостаточностью илеоцекального клапана. 

При обнаружении признаков БГ по данным ИГ или в слу-
чае отсутствия эффекта от консервативной терапии при ХЗ 
выполняли гистологическое исследование (ГИ) полнослой-
ных участков стенки ТК в ректосигмоидном отделе из 2—3 
точек. Такое исследование проведено у 30 (46,1%) пациен-
тов. У 11 (16,9%) больных выполнена поэтажная биопсия 
лапароскопическим доступом. 

Операция по поводу БГ выполнена у 21 (32,3%) пациен-
та. В двух случаях выполняли диагностическую лапароско-
пию в связи с выраженным болевым синдромом, в одном 
случае — диагностическую лапаротомию в связи с призна-
ками НКН у ребенка 2 лет. 

Заключения по данным ГЭК и ИГ сравнивали с диагнозом, 
установленным на основании КП, результатов ГИ биопсийно-
го и операционного материала, а также данных, полученных 
во время операции, если она производилась, т. е. с совокупно-
стью сведений, позволявших судить окончательно о характере 
патологии. Критерии формирования выборки: в исследование 
включены все больные, находившиеся на лечении в эти годы 
в хирургическом отделении, у которых применены оба мето-
да — ГЭК и ИГ для исключения органической причины за-
пора или НКН. Данные представлены в виде абсолютных и 
относительных (в %) значений, также указан 95% ДИ для про-
порций. Чувствительность, специфичность, предсказатель-
ную ценность положительного/отрицательного результата 
рассчитывали с помощью статистической программы Epi Info. 

Результаты и обсуждение
 Оба метода позволяли определить топографию 

ТК, наличие ее дополнительных петель, диаметр про-

эхоколонографией, сокращенно ГЭК, по аналогии с 
общепринятыми названиями в зарубежной литерату-
ре: hydrocolonic echography, hydrocolonic sonography 
[10, 11]. ГЭК — единственный метод исследования 
ТК, который позволяет одновременно наблюдать 
функцию ТК, видеть характер ее содержимого, про-
свет и структуру кишечной стенки в режиме реально-
го времени. Описана нормальная анатомия ТК, эхо-
графические особенности при ее различной патоло-
гии: мегаколон, кишечной непроходимости, колите, 
полипах ТК, кишечной инвагинации [12—15]. Одна-
ко ГЭК до сих пор не получила широкого распростра-
нения как метод диагностики при подозрении  на БГ 
у детей. Считается, что метод субъективен и малоин-
формативен. Ведущие издания по детской хирургии, 
а также национальные руководства в этой области не 
предлагают эхографический метод в качестве первич-
ной диагностики при подозрении на БГ [16]. 

Целью исследования было сравнить диагности-
ческие возможности ГЭК и ИГ в выявлении при-
знаков БГ у детей с ХЗ, оценить достоинства и не-
достатки методов в идентификации неорганических 
причин запора. 

Материалы и методы
Проведена ретроспективная сравнительная оценка ре-

зультатов эхографического (ГЭК) и рентгенологического 
(ИГ) обследования 65 детей с ХЗ в возрасте от 2 сут до 15 лет, 
в том числе 15 (23,1%) новорожденных. Мальчиков было 48 
(73,8%), девочек — 17 (26,2%). Детей лечили и обследовали 
на базе Архангельской областной детской клинической боль-
ницы в хирургическом отделении в 1998—2011 гг. В нашей 
клинике ГЭК широко используется при первичной диагно-
стике и при динамическом наблюдении детей с патоло гией 
ТК. Поводом для обследования послужили ХЗ различной 
степени выраженности, а у новорожденных — клиническая 
картина низкой кишечной непроходимости (НКН). Клини-
ческие проявления (КП) были разнообразны и зависели от 
возраста ребенка и полноты мероприятий, которые предпри-
нимались для лечения запора до поступления в хирургиче-
ское отделение. КП включали: признаки НКН (в основном у 
новорожденных), запор, метеоризм, формирование каловых 
камней, увеличение живота в объеме, каломазание, боли в 
животе, рвоту, признаки каловой интоксикации (анемия, от-
ставание в физическом развитии), признаки БГ при пальце-
вом ректальном исследовании (повышение тонуса анального 
сфинктера, укорочение анального канала, пустая ампула пря-
мой кишки), табл. 1. 

Т а б л и ц а  1
КП у детей с ХЗ на момент поступления в хирургическое 
отделение

КП n % (95% ДИ)

Клиника НКН 19 29,2 (19,6—41,2)

Запор, метеоризм 65 100 (94,4—100,0)

Формирование каловых камней 43 66,1 (54,0—76,5)

Увеличение живота в объеме 44 67,7 (55,6—77,8)

Каломазание 50 76,9 (65,4—85,50)

Боли в животе 41 63,1 (67,0—86,7)

Рвота 27 41,5(30,4—53,7)

Признаки каловой интоксикации 39 60,0 (47,9—71,0)

Признаки БГ при пальцевом 
ректальном исследовании

17 26,1(17,0—37,9)
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лет выявлены признаки БГ, ректосигмоидной формы. 
Вновь выполнена ИГ, но ПЗ визуализировать не уда-
лось. Разгрузка ТК клизмами продолжена, ПЗ выявле-
на при 3-й ИГ (см. рисунок на вклейке).

Оба метода не позволили выявить ПЗ у 7 больных, 
возраст которых при первичном обследовании со-
ставлял от 2 до 10 лет, причем у этих больных не было 
найдено признаков БГ и при последующих обследо-
ваниях обоими методами. Аганглиоз у этих детей был 
подтвержден гистологически. 

В двух случаях у новорожденных детей оба метода 
дали ложноположительный результат. Дети поступи-
ли с клиникой НКН на 2-е и 3-и сутки жизни. У обоих 
была выявлена рентгенологически и эхографически 
ПЗ, но в дальнейшем непроходимость была разреше-
на и БГ клинически не подтвердилась. 

В одном случае при ГЭК получен ложноположи-
тельный результат в связи с сужением ТК в ректосиг-
моидном отделе вследствие сдавления этого отдела 
переполненным мочевым пузырем. 

При сравнении данных ГЭК и ИГ1 с окончатель-
ным результатом установлено, что чувствительность 
методов составляет 77,3 и 56,7%, специфичность — 
91,9 и 94,6% соответственно. Однако если сравнивать 
результаты ГЭК и ИГ2, то чувствительность и специ-
фичность ИГ2 более высокие — 67,9 и 94,6% соот-
ветственно (табл. 3).

Таким образом, чувствительность и специфич-
ность ГЭК и ИГ при выявлении ПЗ находятся при-
мерно на одинаковом уровне с тенденцией к более 
высокой чувствительности у ГЭК, а специфично-
сти — у ИГ2. 

Более высокая чувствительность ГЭК вполне объ-
яснима тем, что при проведении эхографии осмотр 
проводится в режиме реального времени и присут-
ствуют дополнительные факторы, способствующие 
выявлению ПЗ. При ГЭК имеется возможность оце-
нивать перистальтику одновременно с визуализацией 
просвета кишки и структуры кишечной стенки. ГЭК 
проводится неоднократно с целью оценить степень 
опорожнения ТК от каловых завалов, что дает допол-
нительную информацию о функционировании ТК. 

ХЗ в подавляющем большинстве случаев разви-
ваются на фоне функциональных нарушений ТК, 
пусковым механизмом которых является множество 
факторов. Функциональный запор в абсолютном 
большинстве случаев поддается консервативному 
лечению, однако без адекватной терапии запора воз-

можна трансформация дли-
тельно существующих функ-
циональных нарушений в ор-
ганические с формированием 
вторичного аганглиоза [19]. 
ХЗ редко обусловлены истин-
но органическими причина-
ми. Тем не менее ИГ чаще все-
го предпринимается именно с 
целью поиска органической 
причины ХЗ и направлена на 
выявление аперистальтиче-
ской суженной и ПЗ, являю-
щихся рентгенологическим 
признаком аганглиоза, и ре-

света ТК, выраженность гаустр, дефекты заполнения, 
недостаточность функционирования ректосигмоид-
ного сфинктера и илеоцекального клапана. ГЭК дава-
ла дополнительную информацию о структуре кишеч-
ной стенки. При эхографии возможно более детально 
изучить особенности функционирования ТК: спазми-
рование, ригидность кишечной стенки, соотношение 
ее слоев, особенности перистальтики по перемеще-
нию содержимого кишки. Эхография также позво-
ляет визуализировать соседние органы. Однако ГЭК 
не дает увидеть ТК в целом, только фрагментами, так 
как вся ТК не может быть отображена на экране мо-
нитора аппарата УЗД. При ИГ возможно было полу-
чить изображение всей ТК и прицельно исследовать 
отдельные ее участки. 

После оценки анамнеза, КП, результатов всех мето-
дов обследования и данных операции (табл. 2) БГ была 
подтверждена у 28 (43,1%) больных. Эхографические 
признаки БГ выявлены в 24 (36,9%) случаях. При БГ 
эхографически отчетливо определялась аперисталь-
тическая ригидная суженная зона кишки различной 
протяженности, обычно в ректосигмоидном отделе 
с супрастенотическим расширением над ней — ПЗ. 
Она выявлялась сразу за мочевым пузырем, который 
при эхографии служил анатомическим ориентиром и 
«акустическим окном». Благодаря тому что УЗИ про-
водится в режиме реального времени, можно было на-
блюдать усиленную перистальтику расширенной при-
водящей кишки перед зоной сужения, интенсивные за-
вихрения содержимого кишки непосредственно перед 
этой зоной, слоистость, утолщение стенок и отсутствие 
гаустр в приводящей кишке. У новорожденных не 
определялось такого явного различия в диаметре при-
водящей и суженной кишки, но отчетливо регистри-
ровались ригидность суженного участка, отсутствие 
перистальтики в этой области и усиление перистальти-
ки над аперистальтической зоной. Эти явления можно 
было наблюдать и в тех случаях, когда зона аганглиоза 
была короткой или располагалась в прямой кишке. 

При ИГ признаки БГ выявлены у 17 (26,1%) обсле-
дованных. Еще у 4 больных — 1 новорожденного и у 3 
пациентов с короткой зоной аганглиоза при первичной 
ИГ признаки БГ не были обнаружены. ПЗ у этих боль-
ных удалось выявить только при последующих ИГ, 
предпринятых в связи с КП, и с учетом данных ГЭК. 

Клинический пример. Больная Ш., 13 лет, ле-
чилась по поводу ХЗ. В возрасте 1 года выполнена 
ИГ, БГ была исключена. При проведении ГЭК в 13 

Т а б л и ц а  2
Выявленная патология с учетом КП, результатов ГИ, данных операции

Выявленная 
патология

Заключение ГЭК Заключение ИГ1 Диагноз по данным КП, 
ГИ, операции

n % (95% ДИ) n % (95% ДИ) n % (95% ДИ)

БГ 24 36,9 (26,2—49,1) 17 26,1 (17,0—37,9) 28 43,1 (31,8—55,2)

Долихомегаколон 23 40,3 (24,9—47,5) 22 35,5 (23,5—46,0) 18 32,3 (18,3—39,6)

Долихоколон 11 17,8 (9,72—27,8) 20 33,9 (20,9—42,8) 13 22,6 (12,1—31,3)

Болезнь Пайра 4 6,4 (2,42—14,8) 3 4,8 (1,58—12,7) 4 6,4 (2,42—14,8)

Спастический колит 2 3,2 (0,85—10,5) 1 1,5 (0,27—8,21) 2 3,2 (0,85—10,5)

Норма 1 1,5 (0,27—8,21) 2 3,2 (0,85—10,5) — —

В с е г о… 65 100 65 100 65 100
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в низкой информативности, а в отсутствии 
у хирургов опыта в оценке эхографической 
картины ТК. Широкое внедрение ГЭК в 
повседневную практику обследования хи-
рургического больного стало возможным 
лишь потому, что на первоначальном этапе 
эхографическое исследование ТК выполня-
лось хирургом, владеющим методом УЗД. 

Таким образом, ГЭК — информатив-
ный, не несущий лучевой нагрузки метод 
исследования ТК у детей, имеющий высо-
кую чувствительность и специфичность в 
выявлении основного признака БГ — ПЗ, 

не уступающий в обнаружении этой зоны ирригогра-
фии. ГЭК позволяет установить и другие причины за-
пора, оценить степень удлинения и расширения кишки 
на фоне запора, контролировать ее состояние в про-
цессе консервативного и после оперативного лечения. 
Высокая информативность эхографического метода, 
отсутствие лучевой нагрузки, допустимость неограни-
ченного повторения без вреда для пациента позволя-
ют значительного снизить количество ирригографий, 
используемых как метод скрининга при ХЗ у детей, 
и дают возможность рекомендовать этот метод иссле-
дования как основной при патологии ТК у детей. При 
достаточном опыте специалиста УЗД, выполняющего 
ГЭК, ИГ может быть исключена как лишняя ступень 
в диагностике БГ, так как она используется исключи-
тельно как скрининговое исследование в идентифи-
кации ПЗ, но окончательный диагноз подтверждается 
гистологическим и гистохимическим методами.
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же — для установления других причин нарушения 
опорожнения кишки, например болезни Пайра. В 
случае короткой или ректальной зоны аганглиоза, а 
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Следует отметить, что выявление ПЗ при ИГ не яв-
ляется окончательным пунктом в подтверждении диа-
гноза БГ. Патогенетически БГ — это порок развития 
всех нервных элементов кишечной стенки. Поэтому 
окончательно установленным диагноз БГ может счи-
таться только после гистологического и гистохимиче-
ского исследований [23]. Кроме того, БГ — не един-
ственный порок развития нервных и структурных 
элементов кишечной стенки. Описаны другие врож-
денные и приобретенные дефекты нервного аппарата 
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озных клеток, гигантский ганглиоз, гипоганглиоз, 
десмоз, вторичный аганглиоз [24, 25]. В случае нали-
чия названны х заболеваний ИГ неинформативна.

Однако на сегодняшний день именно ИГ — первое 
исследование, предпринимаемое у ребенка с запором, 
являющееся по сути скрининговым, служащим для 
отбора пациентов, требующих более углубленного 
обследования и хирургического лечения. Таким об-
разом, ИГ, сопровождающаяся значительной лучевой 
нагрузкой, проводится большому количеству детей, 
страдающих ХЗ, как скрининговое исследование для 
выявления ПЗ. При этом информация, полученная 
при ИГ, по данным нашего исследования, идентична 
информации, получаемой при ГЭК, и уступает эхогра-
фическому исследованию ТК при оценке ее функци-
онирования и структурных особенностей кишечной 
стенки. В нашей клинике ГЭК используют более 15 
лет. Сложность внедрения метода ГЭК заключалась не 

Т а б л и ц а  3
Чувствительность и специфичность ГЭК, ИГ1 и ИГ2 (n = 65)

Показатель ГЭК ИГ1 ИГ2

Чувствительность 75,0 (54,8—88,6) 56,7 (37,7—74,0) 67,9 (47,6—83,4)

Специфичность 91,9 (77,0—97,9) 94,6 (80,5—99,1) 94,6 (80,5—99,1)

Предсказательная ценность 
положительного результата 

87,5 (66,5—96,7) 89,5 (65,5—98,2) 90,5 (68,2—98,3)

Предсказательная ценность 
отрицательного результата 

82,9 (67,4—92,3) 72,9 (57,9—84,3) 79,5 (64,2—89,7)

П р и м е ч а н и е . Данные приведены в % (95% ДИ).
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