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Особенностью  приведенного  примера  является 
атипичное  начало  заболевания  с  артериального 
тромбоза,  вовлечение  хрящевых  структур  на  более 
позднем  этапе.  Классические  изменения  ушных  ра‐
ковин, носа не вызвали интереса врачей общей прак‐
тики. Мы видим быстрое прогрессирование патоло‐
гического  процесса,  формирование  инвалидизи‐
рующих  осложнений  в  отсутствии  адекватной  тера‐
пии. Длительное стойкое ускорение СОЭ,  снижение 
уровня  гемоглобина расценивалось  как паранеопла‐
стический  процесс,  несмотря  на  то,  что  очага  не‐
оплазии не выявлялось при дообследовании. Небла‐
гоприятным  признаком  в  данном  случае  явилась 
ранняя седловидная деформация носа, анемия. При‐
ведённый случай наглядно демонстрирует сложность 
диагностики  РПХ.  Только  в  декабре  2012  года  ста‐
бильные  изменения  лабораторных  показателей  (по‐
вышение СОЭ,  выраженная анемия),  увеит, пораже‐
ние наружного уха, артериальный тромбоз в анамне‐
зе были признаны звеньями одной цепи и был запо‐
дозрен  РПХ.  С  момента  дебюта  заболевания  до  по‐
становки диагноза прошло 9 месяцев. 

Заболевание, безусловно, редкое, содержит в се‐
бе больше вопросов, чем ответов. Однако, поражение 
дыхательных  путей,  сердечно‐сосудистой  системы 
проводит  к  состояниям,  угрожающим жизни  паци‐

ента. Это позволяет  говорить о РПХ не только как о 
казуистике из пыльных учебников по редким болез‐
ням, но как о реальной клинической ситуации в сво‐
ей повседневной практике.  
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Аннотация: сравнивались диагностические возможности исследования толстой кишки у детей с различной 

хирургической патологией органов желудочно‐кишечного тракта, используя методы гидроэхоколонографии  и 
ирригографии  у 102 детей в возрасте от 3 часов до 18 лет с клиникой врожденной непроходимости, запором, бо‐
лями  в  животе.  Чувствительность  гидроэхоколонографии  и  ирригографии  составили  78,9  и  65,8%,  специфич‐
ность 95,3 и 93,8% соответственно. Более высокая чувствительность гидроэхоколонографии объяснялась тем, что 
при  эхографии  была  возможна  идентификация  других  признаков  патологии:  оценка  кровотока,  особенности 
функционирования толстой кишки, состояние соседних органов брюшной полости. Кроме того, гидроэхоколо‐
нография  позволяла  оценить  перистальтику  одновременно  с  визуализацией  просвета  кишки  и  структуры  ки‐
шечной стенки.  

Вывод:  гидроэхоколонография  –  информативный,  не  несущий  лучевой  нагрузки метод  исследования  тол‐
стой кишки у детей, демонстрирующий высокую чувствительность и специфичность. При диагностике хирурги‐
ческой патологии полых органов желудочно‐кишечного тракта у детей ирригография может быть заменена или 
дополнена гидроэхоколонографией.  
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Abstaract:  the authors compared  the diagnostic possibilities of  the examination of  the colon  in  the children with 

various surgical diseases of the gastrointestinal tract (GIT) by the methods of hydrocolonic echography (HCE) and ba‐
rium enema (BE) in the 102 children, aged from 3 hours to 18 years having clinical symptoms of newborn intestinal ob‐
struction, constipation, abdominal pain. Sensitivity of HCE and BE was 78.9% and 65.8%, specificity 95.3% and 93.8%, 
accordingly. The higher sensitivity of HCE results out of the fact that by means of echography it was possible to identify 
other signs of disease: evaluation of blood flow, the functional peculiarities of the colon, the condition of the surrounding 
abdominal organs. In addition, HCE allows to evaluate the peristalsis and simultaneously visualizing the intestinal lu‐
men and the structure of the intestinal wall. 

Conclusion: hydrocolonic echography  is  informative, a  radiation‐free method of  investigation of  the colon  in  the 
children, showing high sensitivity and specificity. In the diagnosis of surgical pathologies of the GIT in the children, BE 
may be replaced or supplemented by HCE. 

Key words: hydrocolonic echography, barium enema, newborn intestinal obstruction, constipation, Hirschsprung’s 
disease. 

 
Работа практического детского хирурга нередко 

сопряжена с необходимостью обследования толстой 
кишки  (ТК) при подозрениина хирургическую пато‐
логию органов желудочно‐кишечного тракта  (ЖКТ). В 
этом  случае  наиболее  часто  используется  ирригогра‐
фия  (ИГ)  как  при  первичной  диагностике,  так  икак 
метод контроля  в процессе  восстановительной  тера‐
пии после операций на ТК и консервативного лече‐
ния различных нарушений выделительной функции 
ТК,  например,  функционального  мегаколон  (ФМ).  ИГ 
позволяет  определить  топографию  ТК  в  брюшной 
полости,  выявить  дополнительные  петли,  оценить 
степень ее расширения, дефекты наполнения, харак‐
тер  гаустрального  рисунка,  особенности  опорожне‐
ния ТК. Однако частота использования ИГ ограниче‐
на  лучевой  нагрузкой  на  больного  и  регламентиро‐
вана  правилами  радиологического  обследования 
[5].Особенно  это  актуально  при  облучении  области 
гонад,  что  невозможно  избежать  при  выполнении 
ИГ.К  тому  же,  ИГ  не  позволяет  судить  о  структуре 
стенки кишки, особенностях ее кровотока, состоянии 
соседних органов брюшной полости. Всем изложен‐
ным  требованиям  идеально  отвечает  эхографиче‐
ский метод исследования ТК. УЗИ ТК с контрастиро‐
ванием  ее  просвета  жидкостью  известно  с  начала 
1980‐х годов как в нашей стране так и за рубежом. В 
нашей  стране  метод  имеет  различные  названия: 
ультразвуковая  ирригоскопия,  УЗИ  кишечника,  гид‐
роэхоколонография  (ГЭК)  [1,4,7,8].  Общепринятые  на‐
звания  в  зарубежной  литературе:  hydrocolonicsono‐
graphy,  hydrocolonicechography  [11,12].  Термин  гид‐
роэхоколонографияна  наш  взгляд  кажется  более 
приемлемым, так как созвучен с обозначением мето‐
да в мировой литературе. На сегодняшний день ГЭК 
– единственный метод исследования ТК, который по‐

зволяет  одновременно  наблюдать  ее  функцию,  ви‐
деть характер содержимого ТК, просвет и структуру 
кишечной стенки в режиме реального времени. ГЭК 
не  несет  лучевой  нагрузки  и  может  неограниченно 
дублироваться  без  вреда  для  пациента.  Описана 
нормальная анатомия ТК, эхографические особенно‐
сти при ее различной патологии: мегаколон, кишеч‐
ной непроходимости, колите, полипах ТК, кишечной 
инвагинации [9,11]. Однако ГЭК до сих пор редкоис‐
пользуется  как  метод  обследования  при  патологии 
ТК у детей, особенно в тех случаях, когда обследова‐
ние выполняется при подозрении на хирургическую 
патологию. Ведущие издания по детской хирургии, а 
также  национальные  руководства  в  этой  области  не 
предлагают эхографический метод не только как ме‐
тод  первичной  диагностики,  но  и  как  метод  после‐
операционного контроля и наблюдения за состояни‐
ем ТК в процессе консервативного лечения. Для этих 
целей  чаще  всего  применяются  рентгенологические 
методы диагностики, а именно ИГ [2,6].  

Цель  исследования  –  сравнить  диагностиче‐
ские  возможности  исследования  толстой  кишки  у 
детей  при  различной  патологии,  используя  методы 
гидроэхоколонографии  и  ирригографии,  оценить 
достоинства и недостатки методов.  

Материалы и методы исследования. Проведе‐
но  ретроспективное  исследование  результатов  эхогра‐
фического  (ГЭК)  и  рентгенологического  (ИГ)  обследова‐
ний ТК у 102 детей в возрасте от 3 часов до 18 лет. Из 
них68  (66.6%)  –  новорожденные.  Тип  выбор‐
ки:невероятностная,  методом  типичных  случаев  (а 
именно наличие диагноза). Критерии формирования 
данной выборки: включены все больные, лечившиеся в 
эти  годы  в  хирургическом отделении,  которым были 
выполнены оба исследования, ГЭК и ИГ для исключе‐
ния  органической  причины  запора  или  ВНК,  при 
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этом ГЭК предшествовала ИГ. Таким образом, ГЭК и 
ИГ были выполнены всем детям в 100% случаев. Дети 
лечились и обследовались в 1997‐2012 гг. в Архангель‐
ской  областной  детской  клинической  больнице.  Из 
исследования  исключены  случаи,  когда  при  первич‐
ном  обследовании  ГЭК  не  предшествовала ИГ.  В  ис‐
следование не включались случаи с ранее установлен‐
ным другими методами и/или с не ясным на момент 
исследования окончательным диагнозом.  

Поводом для обследования послужили хрониче‐
ские  запоры  (ХЗ),  подозрение на  врожденную непрохо‐
димость  кишечника  (ВНК),  аноректальные  аномалии 
(АРА)  с  наружным  или  ректовестибулярнымсвищом 
при первичном обследовании, боли в животе (табл. 1).  
 

Таблица 1 
 

Причины для проведения обследования (ГЭК и ИГ)  
пациентов (n=102), абс.ч., % (95%ДИ) 

 

Причина  Количество больных
n  %  95%ДИ

Запор и\или каломазанье (энкопрез) 
Клиника ВНК 

Аноректальные аномалии 
Боли в животе 

Другие 
Итого: 

51 
34 
9 
5 
3 
102 

50,0 
33,3 
8,9 
4,9 
2,9 
100 

40,5‐59,5
24,9‐42,9
4,71‐15,9
2,11‐11,0
1,01‐8,29 

 
В графе «другие» были следующие причины об‐

следования: в одном случае недержание кала по типу 
энкопреза  без  сведений  о  ХЗ  в  анамнезе,  признаки 
энтероколита  у  ребенка  4  месяцев,  состояние  после 
операции – резекции сигмовидной кишки по поводу 
ее  заворота  и  некроза.  В  последнем  случае  исследо‐
вание проводилось через сигмостому.  

Цели  обследования  зависели  от  предполагае‐
мой  патологии.  У68  (66.6%)  детей  обследование  ТК 
выполнено по экстренным показаниям в связи с по‐
дозрением на различные формы ВНК:  высокая, низ‐
кая,  заворот на фоне нарушения  ротации и  фиксации 
кишки  (НРиФК),  острая  форма  болезни  Гиршспрунга 
(БГ). В случаях ХЗ целью обследования явилось выяс‐
нение  причины  запора  (признаков  БГ,  ФМ,  функ‐
циональных  нарушений  ТК).  При  АРА  определяли 
подготовленностьТК к радикальной операции и сте‐
пень  ее  расширения,  а  также  длину  свища.  Выра‐
женный болевой абдоминальный синдром послужил 
поводом для обследования ТК в связи с отсутствием 
информации о причине последнего по данным дру‐
гих методов обследования ЖКТ (УЗИ внутренних ор‐
ганов, ФЭГДС).  

Клинические проявления (КП) были разнообразны 
и  зависели  от  возраста  ребенка  и  предполагаемой 
патологии.  В  группе  новорожденных  детей  КП 
включали  симптомыразличных  форм  ВНК:  обиль‐
ную  рвоту  с  рождения,  вздутие  живота,  отсутствие 
мекония.  У  детей  с  подозрением  на  БГ  отмечались 
два  или  несколько  симптомов:  запор,  метеоризм, 
формирование «каловых камней», увеличение живо‐

та в объеме, каломазанье, боли в животе, рвота, при‐
знаки  каловой  интоксикации  (анемия,  отставание  в 
физическом развитии), признаки БГ при пальцевом 
ректальном исследовании (повышение тонуса аналь‐
ного  сфинктера,  укорочение  анального  канала,  пус‐
тая ампула прямой кишки).  

Данные  ГЭК  и  ИГ  сравнивались  с  уточненным 
диагнозом,  установленным  по  КП,  результатам  гис‐
тологического  исследования  (ГИ)  биопсийного  и  опе‐
рационного  материалов,  а  также  данных,  получен‐
ных  во  время  операции,  если  она  проводилась,  по‐
зволявших  в  своей  совокупности  судить  об  оконча‐
тельном  диагнозе.  Исследование  начинали  с  ГЭК. 
Эхографический  метод  обследования  ТК  безвреден 
для  ребенка  и  представляет  собой,  по  сути,  осмотр 
ТК  во  время  выполнения  очистительной  клизмы. 
Поэтому  ГЭК  использовалась  и  как  метод  оценки 
подготовки ТК к ИГ. Кроме того,  во  время проведе‐
ния ГЭК возможно было выполнение обзорной эхо‐
графии  БП,  чтобы  оценить  наличие/отсутствие  сво‐
бодной жидкости,  состояние петель  кишечника,  по‐
ложение  брыжеечных  сосудов:  верхней  брыжеечной 
артерии (ВБА) и верхней брыжеечной вены (ВБВ).  

ГИ стенки ТК проведено у 55  (53,9%)  больных в 
случаях признаков БГ по данным ИГ или ХЗ без эф‐
фекта  от  консервативной  терапии.  Сюда  же  вошли 
данные  ГИ  удаленных  препаратов  (участки  резеци‐
рованной кишки при БГ и ВНК, аппендиксы при бо‐
лезни Пайра).  

Оперативное  лечение  выполнено  у  62  (60,8%). 
Виды операций:  аноректопластика,  колостомия  (как 
этап оперативного лечения) все этапы оперативного 
лечения  при  БГ,  разделение  спаек  при  НРиФК,  ре‐
зекция кишки, формирование анастомоза при атре‐
зии  кишки,  острой  странгуляции,  вследствие  ущем‐
ления петли кишки, завороте.  

Следует сразу уточнить, что в случаях, когда дан‐
ные ГЭК, не совпадали с данными, полученными при 
ИГ, (например, при ХЗ, некоторых формах ВНК), они 
трактовались,  как  ложноположительные.  Последую‐
щие обследования предпринимались в  связи с отсут‐
ствием  эффекта  от  консервативной  терапии.  Дли‐
тельность такой консервативной терапии составила от 
1  месяца  (новорожденные)  до  7  лет.  Поэтому  при 
сравнении результатов ГЭК и ИГ, учитывались данные 
первичной ИГ (ИГ1) и повторных ИГ (ИГ2).  

Оба исследования проводились после  освобож‐
дения ТК от каловых масс путем проведения очисти‐
тельных и сифонных клизм.  

ИГ  выполнялась  под  контролем  экрана.  Для 
проведения  ИГ  у  новорожденных  использовали  во‐
дорастворимый  контраст  (омнипак  или  урографин) 
в разведении до 30%  концентрации раствора. После 
периода  новорожденности  ИГ  выполнялась  с  ис‐
пользованием сульфата бария на 1% растворе NaCl. 

ГЭК  –  эхографическое  исследование  ТК  с  кон‐
трастированием  ее  просвета  жидкостью  выполня‐
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лось нами по собственной методике  [8]. Во всех слу‐
чаях  эхографическое  исследование  выполнялось  хи‐
рургом,  владеющим  методом  ультразвуковой  диаг‐
ностики. 

В  случаях  ХЗ  при  ИГ  признаком  БГ  считалось 
выявление переходной зоны  (ПЗ) – переход резко рас‐
ширенной  приводящей  кишки  в  аперистальтиче‐
скую  суженную  зону,  соответствующую  зоне  аганг‐
лиоза. Этот же признак – ПЗ, мы пытались выявить и 
при проведении ГЭК. Кроме того, мы сравнили дан‐
ные  ГЭК и ИГ  в  выявлении  других причин ХЗ:  ФМ, 
болезни Пайра. Эхографическими признаками мега‐
колон считали расширение просвета ТК, утолщение 
ее  стенки  и\или  удлинение  каких‐либо  ее  отделов. 
Эхоскопическими признаками болезни Пайрасчита‐
ли: высокую фиксацию селезеночного изгиба в соче‐
тании с расширением правых отделов ТК и недоста‐
точностью  илеоцекального  клапана  (ИЦК).  Оценива‐
лась  возможность  методов  в  выявлении  функцио‐
нальных  нарушений  со  стороны ТК по  типу  спазма 
(спастический колит).  

У новорожденных детей с признаками ВНК при 
обоих исследованиях ТК (ГЭК и ИГ) выяснялась при‐
чина  непроходимости.  Для  этой  цели  выявлялись 
такие признаки ВНК:  микроколон при  атрезиях  то‐
щей или подвздошной кишки, неправильное распо‐
ложение ТК при НРиФК, ПЗ при острой форме БГ.  

Данные  представлены  в  виде  абсолютных  и  от‐
носительных частот, а также 95% доверительного ин‐
тервала  для  пропорций.  Чувствительность,  специ‐
фичность,  предсказательная  ценность  положитель‐
ного/отрицательного  результата  рассчитывались  с 
помощью статистической программы EpiInfo.  
 

Таблица 2 
 

Выявленная патология по результатам ГЭК. ИГ1, ИГ2, 
данных КП, ГИ и операции (n=102), абс.ч.‐% (95%ДИ) 

 

Выявленная 
патология  ГЭК  ИГ 1  ИГ 2 

Диагноз
 по данным КП, 
ГИ, операции

БГ  23‐22,5 
 (15,5‐31,6) 

17‐16,7 
 (10,7‐25,1) 

22‐21,6  
(14,7‐30,5) 

28‐27,5
 (19,7‐36,8)

Долихомегаколон  35‐34,3  
(25,8‐43,9) 

32‐31,4 
 (23,2‐40,9) 

29‐28,4 
 (20,6‐37,8) 

29‐28,4 
(20,6‐37,8)

Долихоколон  11‐10,8  
(6,13‐18,3) 

20‐19,6  
(13,1‐28,3) 

19‐18,6  
(12,3‐27,3) 

12‐11,8
 (6,86‐19,4)

Болезнь Пайра  4‐3,92  
(1,54‐9,65) 

3‐2,94  
(1,01‐8,29) 

3‐2,94  
(1,01‐8,29) 

4‐3,92
 (1,54‐9,65)

Долихоколон,  
спастический  

колит 

2‐1,96  
(0,54‐6,87) 

1‐0,98  
(0,17‐5,35) 

1‐0,98  
(0,17‐5,35) 

2‐1,96  
(0,54‐6,87) 

Норма  2‐1,96  
(0,54‐6,87) 

7‐6,86  
(3,36‐13,5) 

6‐5,88  
(2,72‐12,2) 

2‐1,96
 (0,54‐6,87)

Признаки ВНК  22‐21,6  
(14,7‐30,5) 

19‐18,6  
(12,3‐27,3) 

19‐18,6  
(12,3‐27,3) 

22‐21,6
 (14,7‐30,5)

Оперированная ТК  3‐2,94  
(1,01‐8,29) 

3‐2,94  
(1,01‐8,29) 

3‐2,94  
(1,01‐8,29) 

3‐2,94 
(1,01‐8,29)

 
Результаты  и  их  обсуждение. В  табл.  2  пред‐

ставлено  распределение  патологии  по  результатам 
ГЭК, ИГ1, ИГ2, данных КП, ГИ и операции. 

Оба  метода,  ГЭК  и  ИГ  позволяли  определить 
топографическое положение ТК, дополнительные ее 

петли,  диаметр  просвета  ТК,  выраженность  гаустр, 
дефекты  заполнения,  недостаточность  функциони‐
рования ректосигмоидного сфинктера и ИЦК.  

ГЭК  позволяла  получить  дополнительную  ин‐
формацию о структуре кишечной стенки и выявлен‐
ных  патологических  образований,  характере  содер‐
жимого  в  просвете  кишки,  оценить  в  целом  БП  на 
предмет  патологических  образований,  свободной 
жидкости и состояния петель тонкой кишки, а также 
оценить  кровоснабжение  кишки,  правильность  рас‐
положения ВБА и ВБВ. Их перекрест мог свидетель‐
ствовать о завороте в области корня брыжейки. Кро‐
ме  того,  при  эхографии  возможны  были  более  де‐
тальные  исследования  особенностей  функциониро‐
вания  ТК:  спазмирование,  ригидность  кишечной 
стенки,  соотношение  ее  слоев,  особенности  пери‐
стальтики по перемещению содержимого в просвете 
кишки.  ГЭК  позволяла  визуализировать  соседние 
органы. Однако ГЭК не давала полной картины изо‐
бражения ТК, только фрагментами, так как вся ТК не 
может быть отображена на экране монитора ультра‐
звукового аппарата.  

При ИГ возможно было получить изображение 
всей  ТК,  а  также  прицельно  исследовать  отдельные 
ее участки.  

В случаях НРиФК слепая кишка располагалась в 
нетипичном месте, обычно либо под печенью, либо в 
эпигастрии. Все эпизоды НРиФК были подтвержде‐
ны  обоими методами.  Однако  в  2  случаях  изолиро‐
ванного  заворота  тонкой кишки и одном –  заворота 
петли тонкой кишки ИГ не дала информации о виде 
непроходимости, так как ТК располагалась правиль‐
но. В то же время по данным ГЭК, благодаря допол‐
нительной информации о расположении ВБА и ВБВ, 
а также о состоянии петель тонкой кишки, визуали‐
зации  места  заворота  (рис.  1),  данный  диагноз  был 
установлен, а затем подтвержден на операции.  

В  случае  ВНК,  обусловленной  атрезией  тощей 
или подвздошной кишки оба метода выявляли мик‐
роколон: сужение просвета кишки до 5‐7 мм, ригид‐
ность кишечной стенки, отсутствие гаустр. Кроме то‐
го  из  просвета  кишки  вымывались  слизистые  проб‐
ки.  Однако  в  одном  случае  при ИГ  ТК  описана  как 
нормальная,  с  обычным  диаметром.  Данное  заклю‐
чение  ИГ  потребовало  дополнительных  обследова‐
ний.  При  ГЭК  у  этого  больного  удалось  выявить  не 
только  признаки  микроколон  (суженный  просвет 
кишки),  но  и  идентифицировать  совокупность  дру‐
гих  признаков:  ригидность,  утолщение  кишечной 
стенки,  отсутствие  гаустр,  наличие плотных  слепков 
слизи в просвете кишки, которые эхоскопически бы‐
ли  отличимы  от  мекония,  так  как  слизь  более  эхо‐
генна. При выполнении ГЭК, в случае низкого уровня 
атрезии,  кишку  возможно  было  заполнить  ретро‐
градно  вплоть  до  места  атрезии,  постепенно  вымы‐
вая  слизистые  пробки  под  визуальным  контролем. 
Дополнительно при этом можно было визуализиро‐
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вать  расширенную  приводящую  кишку,  что  увели‐
чивало диагностические возможности ГЭК (рис. 2).  

 
 

 
 

Рис. 1. Мальчик, 1 сут., атрезия тощей кишки. Ирригогра‐
фия водорастворимым контрастом (a). Толстая кишка за‐
полнилась контрастом до селезеночного изгиба, она сужена 
(микроколон). Видны расширенные газом приводящие 

петли кишки. Гидроэхоколонография (b). Визуализируют‐
ся заполненные жидкостью петли тонкой и толстой кишки 
(маленькие стрелки). Одновременно видна слепо заканчи‐
вающаяся расширенная заполненная кишечным содержи‐
мым приводящая кишка (большая стрелка). Схема изо‐

бражения на эхограмме (с) 
 

При  мегаколон  на  фоне  БГ  эхоскопически  от‐
четливо  определялась  аперистальтическая ригидная 
суженная  зона  кишки,  чаще  в  ректосигмоидном  от‐
деле, иногда  в прямой кишке  с  супрастенотическим 
расширением над ней. ПЗ эхоскопически выявлялась 
сразу за мочевым пузырем, который при проведении 
эхографии  являлся  анатомическим  ориентиром  и 
«акустическим  окном».  Благодаря  тому,  что  УЗИ 
проводится  в  режиме  реального  времени,  можно 
было  наблюдать  усиленную  перистальтику  расши‐
ренной  приводящей  кишки  перед  зоной  сужения, 
интенсивные  завихрения  содержимого  кишки непо‐
средственно  перед  этой  зоной,  слоистость,  утолще‐
ние стенок и отсутствие гаустр в приводящей кишке. 
У  новорожденных  не  определялось  такого  явного 
различия  в  диаметрах  приводящей  и  суженной 
кишки,  но  отчетливо  выявлялась ригидность  сужен‐
ного участка, отсутствие перистальтики в этой облас‐
ти  и  усиление  перистальтики  над  аперистальтиче‐
ской зоной (рис. 3). Эти явления можно было наблю‐
дать и в тех случаях,  когда зона аганглиоза была ко‐
роткой или располагалась в прямой кишке.  

При первичной ИГ (ИГ1) не удалось выявить ПЗ у 
четырех новорожденных и в шести случаях короткой 
зоны аганглиоза у детей старшего возраста. ПЗ у че‐
тырех  из  этих  больных  была  выявлена  только  при 
последующих ИГ (ИГ2), предпринятых в связи с КП, и 
с учетом данных ГЭК.  

 

 
 

Рис.2. Девочка, 2 сут, нарушение ротации и фиксации киш‐
ки, осложненное заворотом. При проведении гидроэхоко‐
лонографии в эпигастрии определялся слоистый инфильт‐
рат (стрелка). При ЦДК выявлено, что инфильтрат распола‐
гался в области корня брыжейки, локализации ВБА и ВБВ, 
которые меняли свое типичное положение. На операции 
эта область соответствовала конгломерату из перекручен‐
ных сосудов и петель кишок. V – позвоночник. Схема изо‐

бражения на эхограмме (b) 
 

Оба метода не позволили выявить ПЗ у восьми 
больных,  возраст  которых  при  первичном  обследо‐
вании был от 2 до 10 лет. Причем у этих больных не 
было  выявлено  признаков  БГ  обоими  методами  и 
при последующих  обследованиях.  Аганглиоз  у  этих 
детей  был  подтвержден  ГИ  полнослойных  участков 
конечных отделов ТК.  

 

 
 

Рис. 3. Мальчик, 1 мес., болезнь Гиршспрунга, ректосигмо‐
идная форма. Ирригография (a), гидроэхоколонография 
(b), схема изображения на эхограмме (с). Не расширенная 
прямая кишка (R) переходит в суженную часть кишки в 

ректосигмоидном отделе, соответствующую зоне аганглио‐
за (а), над которой определяется зона супрастенотического 
расширения сигмовидной кишки (S). Отчетливо видна пе‐
реходная зона (стрелка) как на ИГ, так и на эхограмме (про‐
дольный срез). Гаустры в сигмовидной кишке отсутствуют, 
ее просвет расширен, стенки утолщены. МП – мочевой пу‐

зырь 
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В  2  случаях  при  подозрении  на  БГ  у  новорож‐
денных  детей  оба  метода  дали  ложноположитель‐
ный  результат.  Дети  поступали  с  клиникой  низкой 
кишечной непроходимости на 2  и 3  сутки жизни. У 
обоих рентгенологически и эхографически была вы‐
явлена  ПЗ,  но  в  дальнейшем  непроходимость  была 
разрешена и БГ клинически не подтвердилась.  

В  одном  эпизодеобследования  на  предмет  БГ 
при ГЭК получен ложноположительный результат, в 
связи  с  сужением  ТК  в  ректосигмоидном  отделе 
вследствие  сдавления  этого  отдела  переполненным 
мочевым пузырем.  

При сравнении данных об окончательном диаг‐
нозе,  ГЭК продемонстрировала  более  высокие диаг‐
ностические  возможности  в  выявлении  хирургиче‐
ской патологии ТК у детей (табл. 3). Кроме того, ГЭК 
позволила  получить  больше  информации  о  функ‐
циональных  нарушениях  кишки  и  выраженности 
вторичных изменений при ФМ.  

Результаты  и  их  обсуждение.  Таким  образом, 
мы видим, что ГЭК демонстрирует более высокие ди‐
агностические возможности в выявлении ПЗ, как при‐
знака БГ, идентификации причин ВНК, особенностей 
функционирования  ТК.  Тем  не  менее,  при  подозре‐
нии на хирургическую патологию, например, при ХЗ 
в  подавляющем  большинстве  случаев  обследование 
начинают  с  ИГ.  ХЗ  развиваются  на  фоне  функцио‐
нальных  нарушений  со  стороны  ТК,  пусковым  меха‐
низмом  которых  является  множество  факторов. 
Функциональный  запор  в  абсолютном  большинстве 
случаев  поддается  консервативному  лечению,  однако 
без  адекватной  терапии  запора  возможна  трансфор‐
мация  длительно  существующих  функциональных 
нарушений в органические с формированием вторич‐
ного  аганглиоза  [3].  С  истинно  органической  причи‐
ной  ХЗ  связаны  редко.  Однако  ИГ  чаще  всего  пред‐
принимается  именно  с  целью  поиска  органической 
причины ХЗ и направлена на  выявление  аперисталь‐
тической  суженной и ПЗ  зон,  являющихся  рентгено‐
логическим признаком аганглиоза и, реже, для выяс‐
нения других причин нарушения опорожнения киш‐
ки, например, болезни Пайра. В случае короткой или 
ректальной  зоны  аганглиоза,  а  также  у  новорождён‐
ных, у которых еще не развилось стойкое супрастено‐
тическое  расширение  вышележащих  отделов  ТК, ПЗ 
может быть не выявлена при первичной ИГ. Наше ис‐
следование,  как  и  данные  других  авторов  это  под‐
тверждает  [2]. Кроме того,  выявление ПЗ у новорож‐
дённых не во всех  случаях  свидетельствует о наличии 
БГ.  Выявление  суженного,  ригидного  участка  кишки 
возможно на фоне незрелости нервного аппарата ки‐
шечной стенки. В этом случае окончательный диагноз 
подтверждается изучением динамики КП. Информа‐
тивность ИГ при повторных исследованиях, особенно 
у новорождённых, повышается. Однако в этих случаях 
существует  проблема  лучевой  нагрузки  на  больного. 
Следует отметить, что выявление ПЗ при ИГ не явля‐

ется  окончательным пунктом  в  подтверждении  диаг‐
ноза БГ. Патогенетически БГ – это порок развития всех 
нервных элементов кишечной стенки. Поэтому окон‐
чательно установленным диагноз БГ может считаться 
только  после  гистологического  и  гистохимического 
исследований [10,14]. Кроме того, БГ не единственный 
порок  развития  нервных  и  структурных  элементов 
кишечной  стенки.  Описаны  другие  врожденные  и 
приобретенные дефекты нервного  аппарата и  стенки 
кишки,  ведущие  к  нарушению  ее  функции  и  прояв‐
ляющиеся  ХЗ,  но  не  во  всех  случаях  требующие  хи‐
рургического лечения. Это такие заболевания, как ин‐
тестинальнаянейродисплазия,  незрелость  ганглиоз‐
ных клеток, гигантскийганглиоз, гипоганглиоз, десмоз, 
вторичный  аганглиоз  [10,13,14].  В  случае  перечислен‐
ных заболеваний ИГ не информативна.  

Однако, на сегодняшний день именно ИГ являет‐
ся  первым  исследованием,  предпринимаемым  у  ре‐
бенка с запором, являясь по сути скрининговым, слу‐
жащим  для  отбора  пациентов,  требующих  более  уг‐
лубленного  обследования  и  хирургического  лечения. 
В итоге ИГ, несущая значительную лучевую нагрузку, 
проводится  большому  количеству  детей,  страдающе‐
му ХЗ как скрининговое исследование для выявления 
ПЗ.  При  этом  информация,  полученная  при  ИГ  по 
данным  нашего  исследования,  идентична  информа‐
ции,  получаемой  при  ГЭК,  и  уступает  эхографиче‐
скому исследованию ТК при оценке ее функциониро‐
вания и структурных особенностей кишечной стенки.  

 
Таблица 3 

 
Чувствительность и специфичность при ГЭК, ИГ 1 и ИГ 

2 (n=102), % (95%ДИ) 
 

Показатели  ГЭК  ИГ 1  ИГ 2 

Чувствительность (%) 78,9
(ДИ: 62,2‐89,9) 

47,4  
(ДИ:31,3‐64,0) 

65,8 
(ДИ:48,6‐79,9)

Специфичность (%) 95,3 
(ДИ: 86,0‐98,8) 

93,8  
(ДИ: 84,0‐98,0) 

93,8
 (ДИ:84,0‐98,0)

Предсказательная 
ценность  

положительного  
результата (%)

90,9  
(ДИ:74,5‐97,6) 

81,8  
(ДИ:59,0‐94,0) 

86,2 
 (ДИ:67,4‐95,7)

Предсказательная 
Ценность 

 отрицательного  
результата (%)

88,4 
 (ДИ:77,9‐94,5) 

75,0 
(ДИ:63,8‐83,7) 

82,2  
(ДИ:71,1‐89,8)

 
При ВНК ИГ выполняется с целью выявления та‐

ких  признаков  как  микроколон,  неправильного  рас‐
положения  ТК.  Оба  метода  показали  достаточную 
информативность  в  выявлении  этих  признаков.  Но 
для установления диагноза ГЭК была более полезной. 
Это связано с тем, что при выполнении ГЭК попутно 
выявляются  и  другие  признаки  ВНК.  Например,  в 
случае  острого  заворота  можно  определить  методом 
ЦДК  неправильное  положение  ВБА  и  ВБВ.  Непра‐
вильное  положение  этих  сосудов  свидетельствует  о 
завороте кишки на фоне НРиФК. В этом случае выяв‐
ляется, так называемый симптом «улитки» или «водо‐
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ворота», описанный в литературе [15]. В дополнение к 
этому  можно  видеть  место  странгуляции:  область 
сдавления  или  заворота  кишки  как  слоистый  ин‐
фильтрат.  Кроме  того,  петли  кишок,  участвующие  в 
завороте  или  подвергшиеся  странгуляции  выглядят 
неподвижными  и  расширенными  за  счет  отсутствия 
перистальтики.  В  брюшной  полости  присутствует 
свободная  жидкость.  Таким  образом,  при  ВНК,  осо‐
бенно при остром завороте и странгуляции ГЭК более 
информативна,  так как одновременно позволяет оце‐
нить  не  один,  а  совокупность  признаков,  позволяю‐
щих поставить диагноз. В случаях ВНК на фоне атре‐
зии одновременно с ГЭК визуализируется расширен‐
ная приводящая кишка, которая видна эхографически 
одновременно  с  визуализацией  ретроградно  запол‐
ненными жидкостью петлями отводящей кишки. Это 
позволяет  при  эхографическом  исследовании  не 
только  подтвердить  наличие  атрезии  кишки,  но  и 
предположить ее уровень.  

При  ИГ  невозможно  получить  такую  информа‐
цию,  это  требует  дополнительных  рентгенологиче‐
ских обследований,  которые далеко не  всегда инфор‐
мативны. Например, в случае острого заворота обзор‐
ная рентгенография брюшной полости дает минимум 
информации. Рентгенологическое подтверждение не‐
проходимости  (выявление  горизонтальных  уровней 
жидкости),  является  при  острой  странгуляции  позд‐
ним  признаком  и  свидетельствует  о  некрозе  участ‐
вующей  в  завороте  кишки.  Исследование  пассажа 
контрастного  вещества  по  ЖКТ,  к  которому  часто 
прибегают в сомнительных случаях непроходимости у 
новорожденного, длительное исследование. Принятие 
решения  о  таком  обследовании  у  больного  с  заворо‐
том всегда приводит к некрозу участвующей в заворо‐
те кишки. Эхографическое исследование, проводимое 
хирургом  при  малейшем  подозрении  на  заворот  и 
странгуляцию, позволяет выявить признаки заворота, 
не  идентифицируемые  рентгенологически  и  поста‐
вить диагноз в максимально сжатые сроки, что сохра‐
няет жизнь пациенту.  

Выводы: 
1. Гидроэхоколонография  и  ирригография  – 

информативные  исследования  толстой  кишки,  не 
взаимоисключающие, а дополняющие друг друга.  

2. Учитывая  высокую  информативность  гидро‐
эхоколонографии, а также возможности эхографии в 
идентификации других признаков хирургической па‐
тологии,  выявляемых  методами  оценки  кровотока, 
особенностей  функционирования  кишки,  состояния 
соседних органов брюшной полости, можно рекомен‐
довать данный метод и как скрининговый и как основ‐
ной  при  подозрении  на  хирургическую  патологию 
полых органов желудочно‐кишечного тракта у детей.  

3. В  процессе  послеоперационного  наблюдения 
и  консервативного  лечения  детей  с  патологией  тол‐
стой кишки, возможно часть рентгенологических ис‐
следований  заменить  эхографическими,  что  снизит 

лучевую нагрузку на больного.  
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