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С-реактивного белка;
– ускорение очищения раны и развития 

грануляционной ткани;
– снижение частоты рецидивов раневых 

осложнений и, как следствие, значительное 
сокращение сроков пребывания пациентов 
в стационаре.

При этом метод VAC-дренирования не 
доставляет пациентам значимого диском-
форта и позволяет сохранять мобильность. 
Также за счёт создаваемого отрицательным 
давлением в ране присасывающего действия 
метод не нарушает во время дренирования 
биомеханику и фазность дыхания.

ВЫВОДЫ

1. Послеоперационный передний меди-
астинит требует активной хирургической 
тактики в наиболее ранние сроки.

2. Метод вакуум-дренирования позволя-
ет адекватно санировать рану за более ко-
роткие сроки при сохранении мобильности 
пациента, а также достоверно сократить 
длительность дренирования раны и, как 
следствие, сроки госпитализации.
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Реферат
Цель. Выбор тактики диагностики и лечения хронического запора при долихосигме у детей.
Методы. На лечении находились 75 больных с различной патологией толстой кишки, проявляющейся хро-

ническими запорами, из них у 36 (48%) детей обнаружена долихосигма. Все больные с долихосигмой были раз-
делены на три основные группы. В первую группу вошли 22 (61,1%) больных с компенсированной стадией, во 
вторую — 9 (25%) больных с субкомпенсированной стадией, третью группу составили 5 (13,9%) больных с декомпен-
сированной стадией. Диагностику 36 (100%) больным проводили на основании данных анамнеза и результатов 
клинико-биохимических анализов (анализы крови, мочи, копрограмма, исследование кишечной микрофлоры), 
также выполнена фиброколоноскопия — 13 (36,1%) пациентам, ирригография — 36 (100%), исследование пассажа 
бариевой взвеси по желудочно-кишечному тракту — 5 (13,9%), мультиспиральная компьютерная томография с 
контрастированием и виртуальная колоноскопия с 3D-реконструкцией — 8 (22,2%), сфинктерометрия — 13 (36,1%), 
морфологическое исследование биоптата ткани толстой кишки (при фиброколоноскопии) — 7 (19,4%), дуплексное 
сканирование магистральных сосудов толстой кишки — 9 (25%) больным.
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Хронический колостаз — одна из акту-
альных проблем детской гастроэнтероло-
гической практики. Жалобы на запоры 
предъявляют 3% детей, обратившихся к вра-
чу-педиатру, и 25% пациентов гастроэнтеро-
лога [1, 3, 4, 7]. Частота запоров среди детей 
составляет 5–10%. Практически все дети и 
подростки, страдающие многолетними хро-
ническими запорами, отстают в физичес-
ком развитии, что связано с постоянным 
эндотоксикозом [6, 8, 9, 14].

Наиболее часто запор у детей развивается 
на фоне удлинения сигмовидной кишки (до-
лихосигмы). По мнению ряда авторов, эта 
патология встречается у 25–40% детей, стра-
дающих хроническими запорами [2, 15].

В настоящее время существуют различ-
ные подходы и трактовки этиологии и па-
тогенеза долихосигмы [11, 13]. Клиницисты 
и рентгенологи довольно часто употребляют 
термин «долихосигма» (удлинение сигмо-
видной кишки), однако определённых гра-
ниц поражения при этом не установлено. 
Несмотря на большое количество научных 
работ, чёткие показания к хирургическому 

лечению не разработаны, не определён объ-
ём хирургического вмешательства при доли-
хосигме у детей [5, 10, 12].

Цель исследования — выбор тактики ди-
агностики и лечения хронического запора 
при долихосигме у детей.

В отделении детской хирургии Республи-
канского научного центра экстренной ме-
дицинской помощи с 2006 г. по настоящее 
время на лечении находились 75 больных с 
различной патологией толстой кишки, про-
являющейся хроническими запорами, из 
них 45 (60%) мальчиков и 30 (40%) девочек 
в возрасте от 3 мес до 14 лет. Большинство 
пациентов (54 ребёнка, 72%) были в возрасте 
от 3 до 14 лет.

У 14 (18,7%) детей выявлены долихоколон 
и мегаколон, у 13 (17,3%) — болезнь Гиршпрун-
га*, у 1 (1,3%) — синдром Пайра, у 1 (1,3%) — 
врождённое сужение анального канала, у 10 
(13,4%) больных запоры были обусловлены 
функциональными нарушениями толстой 
кишки. В 36 (48%) случаях выявлена доли-
хосигма, из них первоначально 32 (88,9%) ре-
бёнка были госпитализированы в отделение 

Результаты. Из 36 больных с долихосигмой 29 (80,6%) получили консервативное лечение, остальные 7 (19,4%) 
детей нами были оперированы. У 3 (8,3%) больных произведено одноэтапное вмешательство — резекция сигмовид-
ной кишки с формированием коло-колоанастомоза «конец в конец», у 2 (5,6%) больных выполнено одноэтапное 
вмешательство — левосторонняя гемиколэктомия с формированием коло-колоанастомоза «конец в конец». У 2 
(5,6%) пациентов выполнено двухэтапное вмешательство — со стороны брюшной полости левосторонняя геми-
колэктомия с проктопластикой по Свенсону–Хиатту–Исакову и формированием коло-колоанастомоза «конец в 
конец». Наилучший хирургический результат получен при левосторонней гемиколэктомии, сама резекция сигмо-
видной кишки не всегда даёт хороший результат, часто возникают рецидивы запоров.

Вывод. Лечение хронического колостаза необходимо начинать с консервативных методов терапии и только 
после комплексного обследования; показаниями к хирургическому лечению являются субкомпенсированные фор-
мы, не поддающиеся консервативной терапии, и декомпенсированные формы заболевания.

Ключевые слова: хронический колостаз, долихосигма, диагностика, лечение, дети.

DIAGNOSIS AND TREATMENT OF CHRONIC COLOSTASIS IN CHILDREN WITH DOLICHOSIGMOID 
Kh.A Akilov1,2, F.Kh. Saidov1, N.A. Hodjimukhamedova2. 1Tashkent Institute of Postgraduate Medical Education, Tashkent, 
Uzbekistan, 2Republican Research Center оf Emergency Medicine, Tashkent, Uzbekistan. Aim. To choose the proper tactics of 
constipation diagnosis and treatment in children with dolichosigmoid. Methods. 75 patents with various colonic diseases 
featured by constipation, were treated, dolichosigmoid was diagnosed in 36 (48%). All patients with dolichosigmoid were 
distributed to 3 groups. The first group included 22 (61.1%) patients with compensated stage, the second group — 9 (25%) 
with subcompensation, the third group included 5 (13.9%) patients with decompensated stage. The diagnosis was performed 
by anamnesis and results of clinical and laboratory examinations (blood analysis, urinalysis, stool analysis, intestinal 
microbiota test), fibrocolonoscopy was performed in 13 (36.1%), radiologic examination of colon — in 36 (100%), barium 
follow-through test — in 36 (100%), multispiral computed tomography with contrast media and virtual colonoscopy with 
3D-reconstruction — in 8 (22.2%), sphincterometry — in 13 (36.1%), morphological examination of the biopsy samples 
obtained at fibrocolonoscopy — in 7 (19.4%), duplex ultrasonography of great intestinal vessels — in 9 (25%) of patients. 
Results. Out of 36 patients with dolichosigmoid, 29 (80.6%) received non-surgical treatment, remaining 7 (19.4%) children 
underwent surgery. One-stage sigmoid resection with colocolic end-to-end anastomosis formation was performed in 3 (8.3%) 
patients, one-stage left-sided hemicolectomy with colocolic end-to-end anastomosis formation — in 2 (5.6%), two-staged 
surgery — left-sided hemicolectomy with proctoplasty by Svenson–Chiatt–Isakov and colocolic end-to-end anastomosis 
formation — in 2 (5.6%). The best result was obtained in case of left-sided hemicolectomy, the sigmoid resection does not 
give a good result itself, with frequent relapses of constipation. Conclusion. The treatment of chronic colostasis should 
be started with non-surgical treatment, and only after rigorous evaluation; the indications for a surgical treatment are: 
subcompensated stage not responding to medical treatment and decompensated stage of the disease. Keywords: chronic 
colostasis, dolichosigmoid, diagnostics, treatment, children.

*Примечание редакции. В русскоязычной литературе устоялось написание «Гиршпрунг», однако речь о датском 
педиатре Хиршспрунге (Harold Hirschsprung, 1830–1916).
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Рис. 1. Алгоритм исследований при хроническом колостазе и долихосигме; ТК — толстая кишка; УЗИ — ультра-
звуковое исследование; ЖКТ — желудочно-кишечный тракт; МСКТ — мультиспиральная компьютерная томогра-
фия.

Рис. 2. Ирригография: тугое наполнение, долихосигма, дополнительная петля кишки (а), тугое наполнение, до-
лихосигма (б).

а б

© 53. «Казанский мед. ж.», №6.



834

Теоретическая и клиническая медицинаТ

с подозрением на острый аппендицит, у 4 
(11,1%) детей была зарегистрирована клини-
ческая картина кишечной непроходимости.

Алгоритм, по которому проводили обсле-
дование детей с хроническим колостазом, 
представлен на рис. 1.

Диагностика основывалась на данных 
анамнеза, эффективности проводимого 
консервативного лечения, результатах об-
щих клинических и биохимических лабо-
раторных исследований. Клинико-биохи-
мические анализы (анализы крови, мочи, 
копрограмма, исследования кишечной 
микрофлоры) проводили 36 (100%) больным 
с долихосигмой, фиброколоноскопию — 13 
(36,1%), ирригографию — 36 (100%), иссле-
дование пассажа бариевой взвеси по желу-
дочно-кишечному тракту — 5 (13,9%), муль-
тиспиральную компьютерную томографию 
с контрастированием и виртуальную коло-
носкопию с 3D-реконструкцией — 8 (22,2%) 
пациентам, сфинктерометрию — 13 (36,1%), 
морфологическое исследование биоптата 
ткани толстой кишки (при фиброколоноско-
пии) — 7 (19,4%), дуплексное сканирование 
магистральных сосудов толстой кишки — 9 
(25%) больным.

Ирригографию проводили после пред-
варительной подготовки толстой кишки. 
Особое внимание обращали на размеры сиг-
мовидной кишки, её длину, равномерность 
диаметра, участки расширения и добавоч-
ные петли (рис. 2).

Рис. 3. Колонография с контрастированием 
(мультиспиральная компьютерная томограмма). 
3D-реконструкция. Долихосигма. 

Рис. 4. Виртуальная колоноскопия (мультиспиральная 
компьютерная томограмма). 3D-реконструкция. Доли-
хосигма.

Анатомическая форма до-
лихосигмы

Количество больных

абс. %

S-образная 6 16,7

Однопетлевая 20 55,6

Двухпетлевая 7 19,4

Многопетлевая 3 8,3

Всего 36 100

При невозможности проведения ирриго-
графии, а также с целью уточнения диагно-
за пациентам проводили мультиспираль-
ную компьютерную томографию (рис. 3, 4).

С помощью этих методов можно более 
точно определить анатомо-топографичес-
кие данные толстой кишки и её поражён-
ного участка (табл. 1).

Таблица 1
Распределение больных по анатомическим вариантам 

долихосигмы

Все больные с долихосигмой были раз-
делены на три основные группы. В первую 
группу включены 22 (61,1%) больных с ком-
пенсированной стадией. Эти дети были 
практически здоровы, нарушения функций 
кишечника у них возникали лишь эпизо-
дически. Рентгенологическое исследование 
желудочно-кишечного тракта показало  
удлинение сигмовидной кишки. Некото-
рые из этих детей жаловались на эпизоди-
ческие приступы болей в животе, преимуще-
ственно в нижних отделах.
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Во вторую группу вошли 9 (25%) боль-
ных с субкомпенсированной стадией. Эти 
пациенты предъявляли жалобы на перио-
дические запоры продолжительностью до 
2–3 дней с последующим самостоятельным 
опорожнением кишечника. В отличие от 
детей с долихосигмой в компенсированной 
стадии, у пациентов этой группы заметно 
чаще возникали боли в животе и метеоризм.

Третью группу составили 5 (13,9%) боль-

ных с декомпенсированной стадией, у ко-
торых были более заметные нарушения 
функций кишечника. Задержка стула у них 
продолжалась до 5 дней и более, причём у 
некоторых детей самостоятельного отхожде-
ния стула не было.

Дети получали лечение по опредёленной 
схеме (рис. 5), которая предусматривала пе-
риодическое проведение циклов терапии и 
отбор больных для хирургического лечения.

Рис. 5. Алгоритм лечения хронического колостаза при долихосигме.
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Консервативную терапию проводили в 

зависимости от степени компенсации.
Детям с компенсированной степенью 

колостаза (первая группа) назначали следу-
ющее лечение.

– Диета: исключение питания всухомят-
ку, включение в рацион фруктов и овощей, 
богатых клетчаткой, при гипомоторных за-
порах — газированные воды высокой мине-
рализации в холодном виде. Минеральную 
воду детям назначали из расчёта 3–5 мл/кг 
массы тела 2–3 раза в день за 40 мин до еды.

– Лечебная гимнастика, укрепляющая 
мышцы брюшного пресса. Массаж живота 
через 30 мин после лёгкого завтрака и через 
1–1,5 ч после обеда по 8–10 мин.

– Физиотерапия: электростимуляция пе-
редней брюшной стенки, рефлексотерапия.

– Коррекция дисбиоза пре- и пробиоти-
ками в зависимости от микрофлоры тол-
стой кишки, также всем пациентам назна-
чали бифилакс релиф, рекомендованный в 
основном при запорах.

Курс лечения составлял 10–15 дней. Курс 
консервативной терапии при компенсиро-
ванной степени проводили каждые 6 мес в 
течение 2 лет, а при необходимости более 
длительно.

Детям с субкомпенсированной степенью 
колостаза (вторая группа) была рекомендо-
вана следующая терапия.

– Препараты, стимулирующие пери-
стальтику: неостигмина метилсульфат (про-
зерин) 0,05 мг (0,1 мл 0,05% раствора) на  
1 год жизни в день.

– Витамины группы В 1 раз в день.
– Спазмолитические средства: дротаверин 

(но-шпа) по 1 таблетке 2 раза в день, мебеве-
рин (дюспаталин), тримебутин (тримедат), 
метеоспазмил по 1 капсуле 2 раза в день.

– Слабительные: лактулоза (дюфалак) 
5–30 мл 1–2 раза в день натощак в течение 
10–15 дней, натрия пикосульфат (гутталакс) 
в дозе 5–15 капель (2,5–7,5 мг) однократно 
в течение 3 дней. Бисакодил назначали 
внутрь детям в возрасте 4–10 лет по 5 мг  
(1 таблетка), детям старше 10 лет — по 5–10 мг  
(1–2 таблетки), препарат принимали одно-
кратно на ночь или утром за 30 мин до 
еды. Ректально бисакодил назначали де-
тям в возрасте старше 10 лет — по 10 мг  
(1 суппозиторий в сутки). Вазелиновое мас-
ло детям до 1 года назначали по 2,5–5 мл, в 
возрасте 1–3 лет — по 5–10 мл, с 4 до 7 лет —  
по 10–15 мл, детям старше 7 лет — до 15 мл 
2–3 раза в день между приёмами пищи.

– Желчегонные препараты растительно-

го происхождения: артишока листьев экс-
тракт (хофитол) в жидкой форме из расчёта 
0,1 мл/кг массы тела в сутки в 3 приема, 
гепабене.

– Очистительные клизмы (1% раствор 
натрия хлорида, температура раствора 37–
39 °С) или микроклизмы (микролакс) 1 раз 
вечером.

Курс лечения составлял 10–15 дней. Курс 
консервативной терапии при субкомпенси-
рованной степени проводили каждые 6 мес 
в течение 1 года.

Детям с декомпенсированным хрони-
ческим колостазом (третья группа) прово-
дили предоперационную подготовку, вклю-
чавшую инфузионную терапию, коррекцию 
кислотно-основного баланса, очищение тол-
стой кишки.

Курс консервативной терапии при де-
компенсированной степени проводили од-
нократно. При безуспешности консерватив-
ной терапии решали вопрос об оперативном 
методе лечения. Период предоперационной 
подготовки составлял 5–7 дней при отсут-
ствии тяжёлых соматических заболеваний.

Несмотря на то, что при хронических 
запорах долихосигма встречается наиболее 
часто, хирургические вмешательства при 
этой патологии проводят редко. Вопрос об 
объёме хирургического вмешательства при 
показаниях к операции до сих пор не ре-
шён. Резекцию части сигмовидной кишки 
при запорах, обусловленных долихосигмой, 
нельзя считать радикальной операцией, 
так как при этом остаётся часть кишки с 
неполноценной иннервацией и замедлен-
ным пассажем.

Из 36 больных с долихосигмой нами 
были оперированы 7 (19,4%) человек. Эти 
пациенты госпитализированы в отделе-
ние детской хирургии с осложнениями 
хронического колостаза: острой кишечной 
непроходимостью, вызванной заворотом 
сигмовидной кишки, упорным отсутстви-
ем самостоятельного отхождения стула до  
7–10 дней с явлениями интоксикации и вы-
раженным абдоминальным болевым син-
дромом. 4 из этих больных детей в течение 
нескольких лет находились под наблюдени-
ем гастроэнтеролога. Показания к хирурги-
ческому лечению были следующими:

– существование в течение нескольких 
лет хронических запоров, неудовлетвори-
тельные результаты консервативной тера-
пии хронических запоров;

– постоянное образование каловых кам-
ней;
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– симптомы длительной интоксикации, 
постоянный болевой синдром, отставание в 
психомоторном развитии, выраженные био-
химические и иммунные нарушения;

– острая кишечная непроходимость;
– перфорация толстой кишки.
У 7 (19,4%) оперированных пациентов 

проведена биопсия толстой кишки. У 5 
(13,9%) воспаление имело поверхностный 
характер, у 2 (5,6%) выявлено субатрофичес-
кое воспаление. Во всех биоптатах обнару-
жены отёк соединительной ткани на фоне 
гипертрофии мышечных волокон, дистро-
фия эпителия слизистой оболочки, лим-
фогистиоцитарная инфильтрация, также 
обеднение нервных узлов клетками, вакуо-
лизация, сморщивание ядер.

У 3 (8,3%) больных произведено одно-
этапное хирургическое вмешательство — ре-
зекция сигмовидной кишки с формирова-
нием коло-колоанастомоза «конец в конец», 
у 2 (5,6%) больных выполнено одноэтапное 
хирургическое вмешательство — левосто-
ронняя гемиколэктомия с формированием 
коло-колоанастомоза «конец в конец». У 2 
(5,6%) детей применено двухэтапное хи-
рургическое вмешательство — со стороны 
брюшной полости левосторонняя гемико-
лэктомия с проктопластикой по Свенсону–
Хиатту–Исакову и формированием коло-ко-
лоанастомоза «конец в конец».

В раннем послеоперационном периоде 
до 2–3 нед осложнений со стороны органов 
брюшной полости у больных не зарегистри-

Рис. 6. Данные ирригографии через 3 мес после опе-
рации. 

ровано, перистальтика кишечника восста-
новилась на 4–5-е сутки, стул в первые не-
дели был кашицеобразный, ежедневный. 
В отдалённые сроки (через 1, 2 и 3 года) у 
пациентов при нарушении пищевого раци-
она возникали эпизоды задержки стула до 
1–2 дней, однако дефекация восстанавлива-
лась и была регулярной после устранения 
погрешностей в диете. Ни у одного ребён-
ка в отдалённые сроки не было признаков 
кишечной непроходимости, развитие детей 
соответствовало возрасту (рис. 6).

 
ВЫВОДЫ

1. Хирургическое лечение хронического 
колостаза при долихосигме у детей необхо-
димо проводить только после комплексного 
обследования. При отсутствии ургентных 
осложнений первым этапом лечения всех 
пациентов с хроническим колостазом дол-
жен быть комплекс консервативных мето-
дов лечения.

2. Из 36 наших больных с хроническим 
колостазом и долихосигмой хирургическо-
му лечению подверглись лишь 7 (19,4%) де-
тей с субкомпенсированной формой заболе-
вания, у которых консервативная терапия 
была безуспешна, и декомпенсированной 
формой колостаза с необратимыми измене-
ниями нервных сплетений стенки толстой 
кишки, выявленными при её биопсии.

3. Наилучший результат хирургической 
коррекции хронического колостаза при 
долихосигме у детей получен при левосто-
ронней гемиколэктомии, так как сама ре-
зекция сигмовидной кишки не всегда даёт 
хороший результат, часто возникают реци-
дивы запоров.
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Нестабильная форма юношеского 
эпифизеолиза головки бедренной кости 
(ЮЭГБК) — одно из наиболее тяжёлых про-
явлений этого заболевания. При отсутствии 
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Реферат
Цель. Проанализировать отдалённые результаты применения разработанного способа открытой репозиции 

эпифиза у пациентов с тяжёлыми нестабильными формами юношеского эпифизеолиза головки бедренной кости.
Методы. Представлен способ хирургического лечения тяжёлых нестабильных форм юношеского эпифизеоли-

за головки бедренной кости и приведены отдалённые результаты его применения у 21 больного. Показаниями к 
использованию открытой репозиции эпифиза головки бедренной кости считали нестабильные формы юношеско-
го эпифизеолиза головки бедренной кости, смещение эпифиза головки бедра более 40° кзади. Возраст пациентов 
на момент оперативного лечения составил от 11 до 16 лет. Минимальный срок наблюдения пациентов — 2 года, 
максимальный — 15 лет. Через 1 год после операции 5 больным проведено комплексное биомеханическое иссле-
дование.

Результаты. Проанализированы ближайшие и отдалённые результаты применения открытой репозиции эпи-
физа головки бедренной кости. У 19 больных из 21 получены положительные результаты (хороший результат — у 
17 пациентов, удовлетворительный — у 2). Частота осложнений составила 14,3% и включала 3 случая аваскулярного 
некроза головки бедренной кости, явлений хондролиза у пациентов выявлено не было. По данным биомехани-
ческого обследования 5 пациентов через 1 год после операции выявлено практически полное функциональное 
восстановление опорно-двигательного аппарата.

Вывод. Анализ результатов показал, что технически правильно выполненная открытая репозиция головки бед-
ренной кости с корригирующей остеотомией её шейки позволяет восстановить нормальные анатомические соот-
ношения и функции поражённого сустава с сохранением положительного результата на всём сроке наблюдения.

Ключевые слова: юношеский эпифизеолиз, нестабильная форма, открытая репозиция, аваскулярный некроз.

A METHOD OF SURGICAL TREATMENT OF UNSTABLE SEVERE FORMS OF JUVENILE FEMORAL HEAD 
EPIPHYSIOLYSIS A.R. Pulatov, V.V. Mineev. Ural Scientific and Research Institute of Traumatology and Orthopedics named 
after V.D. Chaklin, Ekaterinburg, Russia. Aim. To analyze the long-term results of the designed method for the open epiphysis 
reduction in patients with severe unstable forms of juvenile femoral head epiphysiolysis. Methods. The article describes 
the method of surgical treatment of severe forms of unstable juvenile femoral head epiphysiolysis and long-term outcomes 
in 21 patients. The indications for the method were the unstable form of juvenile femoral head epiphysiolysis and slipped 
capital femoral epiphysis with a slip angle of more than 40 degrees. The age of patients at time of treatment ranged from 11 
to 16 years, follow-up period — from 2 to 15 years. Five patients underwent a comprehensive biomechanical study within one 
year after surgery. Results. The early and late results of the femoral head epiphysis open reduction were analyzed. Positive 
results were obtained in 19 cases (good results in 17, satisfactory in 2). The complication rate was 14.3% and included 3 cases 
of avascular femoral head necrosis, no cases of chondrolysis were revealed. According to biomechanical examination data 
performed in five patients 1 year after the surgery, almost complete functional recovery of the musculoskeletal system was 
revealed. Conclusion. Analysis of the results showed that being properly executed the open reduction of the femoral head 
with a corrective femoral neck osteotomy allowed to restore normal anatomic proportions and function of the affected 
joint, positive result was maintained for the entire follow-up period. Keywords: juvenile epiphysiolysis, unstable form, open 
reduction, avascular necrosis.

соответствующего лечения нестабильные 
формы ЮЭГБК приводят к значительно-
му нарушению функций тазобедренного 
сустава, раннему развитию коксартроза и 
инвалидизации [9, 14]. Неблагоприятное те-
чение нестабильных форм обусловлено тем, 


