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За период с 1988 по 2004 г. под наблюдением находились 138 детей с различными формами болезни Гирш-
прунга. Большинство - мальчики (81,2%). Субтотальная форма заболевания встретилась в 2,9% (4), ректосигмо-
идная- в 37,7% (52), ректальная -в 4,4% (6), с суперкоротким сегментом -в 55% (76 детей) случаев.

У  больной  14 лет после брюшнопромежностной проктопластики по Дюамелю-Баирову в отдаленном пос-
леоперационном периоде сохранялись боли и вздутие живота, рецидив запоров. Консервативная терапия была 
неэффективной. После проведенного обследования было установлено следующее. Во время ультразвукового 
исследования (УЗИ) брюшной полости патологических изменений найдено не было. Толстая кишка при УЗИ рас-
ширена не была. На обзорной рентгенограмме брюшной полости отмечалось вздутие петель кишечника. Пока-
затели сфинктеротонометрии и аноректальный рефлекс были нормальными. Во время баллонной проктографии 
аноректальный угол при дефекации увеличивался. При проведении ирригографии с барием в верхней трети 
нисходящего отдела толстой кишки обнаружено сужение с продольными складками слизистой на протяжении 
4 сантиметров. Выше располагалось супрастенотическое расширение. Была заподозрена сегментарная форма 
болезни Гиршпрунга с наличием аганглионарной зоны в вышеописанной области. Для морфологической вери-
фикации диагноза была проведена фиброколоноскопия и биопсия слизистой оболочки из суженой зоны толстой 
кишки с последующим исследованием биоптатов на активность ацетилхолинэстеразы. Во всех биоптатах реакция 
была отрицательная. Заподозрен спаечный процесс в области селезеночного угла толстой кишки. При лапарото-
мии была обнаружено ротация петель тонкой кишки вокруг верхней трети нисходящего отдела толстой кишки со 
сдавлением последней. Был проведен адгезиолизис с восстановлением проходимости толстой и тонкой кишки. 
После проведенного оперативного вмешательства ребенок полностью поправился.

Следовательно, спаечный процесс после проведенного оперативного лечения болезни Гиршпрунга в отде-
льных случаях может симулировать рецидив данного заболевания.
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Вопросы классификации и лечения спаечной кишечной непроходимости входят в число актуальных проблем 

детской хирургии. Дискуссионными остаются классификционные подходы, методики оперативного лечения, 
вопросы декомпрессии кишечника и т. д. Цель работы:  изучить структуру спаечной кишечной непроходимости, 
характер и эффективность лечебных мероприятий.   

Материал и методы: за последние 5 лет мы наблюдали 70 больных с явлениями спаечной кишечной непрохо-
димости. В нашей клинике мы выделяем дооперационную (первичную) и послеоперационную спаечную кишеч-
ную непроходимость. Последнюю подразделяем на три вида: 1) спаечно – паретическая- возникновение меха-
нического препятствия на фоне пареза кишечника (5 больных);  2) ранняя спаечная непроходимость - возникает 
в первый месяц после операции на фоне восстановления перистальтики (10 больных); 3) поздняя - отмечается в 
более поздние сроки (55 больных). Продолжительность консервативных мероприятий зависела от клинико-рен-
тгенологической картины и вида непроходимости: при спаечно-паретической непроходимости- 48 часов, ранней 
спаечной-24 часа. С поздней спаечной непроходимостью длительность консервативной терапии обычно не пре-
вышала 3-6 часов и при отсутствии эффективности носила характер предоперационной подготовки. 

Результаты: консервативные мероприятия оказались эффективными у 32 (45%) больных, преимущественно 
при спаечно-паретической (4)  и ранней спаечной кишечной непроходимости (9). Купирование болевого синд-
рома и восстановление пассажа по кишечнику у больных с поздней спаечной кишечной непроходимостью (19) 
свидетельствовали о частичном варианте непроходимости. Оперативное лечение потребовалось 38 (55%) паци-
ентам.  При спаечно-паретической непроходимости оперирован 1 больной из 5 вследствие  формирования аб-
сцесса брюшной полости. При ранней спаечной непроходимости оперирован 1 больной из 9 наблюдений, когда 
была выполнена резекция участка кишки. При поздней спаечной непроходимости из 36 оперированных больных 
адгезиолизис был выполнен в 29 случаях, в том числе с применением лапароскопических методик. Резекция киш-
ки осуществлена 7 больным. Кишечная стома была использована у 1 больного с последующей реконструкцией в 
ближайшие две недели после операции. 

Выводы. Консервативные подходы показаны и наиболее эффективны при спаечно-паретический и ранней 
спаечной непроходимости. Оперативное лечение с использованием лапароскопических методик целесообразно 
при поздней спаечной кишечной непроходимости.
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Заворот сигмовидной кишки (volvulus sigmatis) представляет собой наиболее частую форму кишечной непро-
ходимости на этом уровне и несколько превосходит по частоте заворот тонкой кишки. Встречается в 19% случа-
ев острой кишечной непроходимости у  взрослых. У детей это наиболее редкий вид кишечной непроходимости. 
Причинами заворота сигмовидной кишки являются удлинение кишки и её брыжейки, спайки, копростаз. К одной 
из предпосылок к завороту сигмовидной кишки также можно отнести смену рациона питания, приводящего к дис-
балансу моторики кишечника.
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