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КРИТЕРІЇ РЕНТГЕНОЛОГІЧНОЇ ДІАГНОСТИКИ АНОМАЛІЙ  

РОЗВИТКУ ТА ФІКСАЦІЇ ОБОДОВОЇ КИШКИ В ДІТЕЙ 

 

Резюме. Проаналізовано результати обстеження 347 дітей з хронічними запорами та рецидивуючим 

болем у животі. У 220 (63,40%) пацієнтів виявлені аномалії розвитку та фіксації ободової кишки. З 

метою оцінки функційно-анатомічного стану ободової кишки пропонується її поділ на шість сегментів, 
відповідно розташуванню замикачів. Розглянуті результати іригографічного обстеження при доліхо-

сигмі, хворобі Пайра та синдромі Хілаідіті в дітей. Проведений аналіз показав, що основними критері-

ями рентгенологічної діагностики аномалій розвитку та фіксації ободової кишки в дітей є: утворення 
додаткових петель ободової кишки в межах сегментів; збільшення ширини проксимальної ділянки се-

гмента порівняно з дистальною; високе положення та опущення сегментів по відношенню один до ін-

шого, затримка контрастної речовини після випорожнення та недостатність ілеоцекального замикаль-

ного апарата. 
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При хронічному запорі у випадку аномалій ро-

звитку та положення ободової кишки (ОК) пору-

шення акту дефекації носить кологенний характер 
та обумовлено механічною перешкодою для про-

ходження калових мас по товстому кишечнику. 

До цих станів застосовують термін “хронічний 

колостаз” – гальмування транзиту в одному або 
декількох сегментах товстої кишки [1, 2]. 

Лікувальна тактика при хронічному коло-

стазі у дітей є дискусійною. Пропонуються різно-
манітні консервативні та хірургічні способи. Од-

нак рецидиви захворювання після хірургічного 

втручання становлять 27,3-45,9% [3].  
На нашу думку, це пов’язано з обранням по-

милкового вибору лікування та невідповідністю 

оперативної корекції, що обумовлено неадекват-

ністю діагностики.  
Найбільш інформативним методом ве-

рифікації зазначеної патології є іригографія та 

іригоскопія [4]. Серед аномалій розвитку та фік-
сації ОК у дітей виділяють доліхосигму, хворобу 

Пайра та синдром Хілаідіті. Під доліхосигмою ро-

зуміють природжене подовження сигмоподібної 

ободової кишки (СОК) без елементів її розши-
рення. Під мегадоліхосигмою – подовження СОК 

з її розширенням та потовщенням стінки [5]. Під 

хворобою Пайра розуміють природжену ано-
малію, яка виникає в період ембріогенезу вна-

слідок фіксації селезінкового згину ободової 

кишки короткою і високо розташованою лівою 

поперечноободово-діафрагмовою зв’язкою, ство-

рюючи різкий перегин та формуючи “колодво-

стволку”. В цьому випадку утруднюється пасаж 
калу по поперечно ободовій кишці, виникає і її 

провисання до малого таза. Характерними для да-

ної патології є нападоподібні болі (посилюються 

при фізичному навантаженні та після прийняття 
їжі) та тривалі запори, які з перебігом часу про-

гресують [6]. Під синдромом Хілаідіті розуміють 

інтерпозицію печінкового згину ободової кишки 
між печінкою та діафрагмою. Існують постійна та 

переміжна локалізації [7].   

Мета дослідження: розробити рентгено-
логічні критерії діагностики аномалій фіксації та 

розвитку ободової кишки у дітей. 

Матеріал та методи. За період з 2003 по 

2013 роки на кафедрі дитячої хірургії  Буковинсь-
кого державного медичного університету на базі 

клініки дитячої хірургії (КМУ МДКЛ, м. Чернівці) 

з хронічними запорами та хронічним рецидивую-
чим болем в животі обстежено 347 дітей, віком 

від 6 місяців до 17 років (табл. 1). 

У 93 (26,80%) пацієнтів виявлено гастроенте-

рологічну та неврологічну патології, які потребу-
вали лікування в спеціалізованих відділеннях. У 34 

(9,80%) – хвороба Гірсшпрунга, яка лікується 

тільки хірургічними методами. У 220 (63,40%) – 
аномалії розвитку та положення ОК, які потребу-

вали чіткого визначення в тактиці лікування (хіру-

ргічного чи консервативного) (табл. 2). 
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Таблиця 1 

Розподіл дітей з хронічними запорами та ре-

цидивуючим болем в животі, залежно від  

патології ободової кишки 

Патологія Кількість 

дітей 

% від загаль-

ної кількості 

Доліхосигма  180 51,87 

Хвороба Пайра 37 10,67 

Хвороба Гіршпру-

нга 

34 9,80 

Хвороба Хілаідіті 3 0,86 

Спастичний коліт 11 3,17 

Порушення ЦНС 7 2,02 

Функційні пору-

шення 

75 21,61 

Всього 347 100 

 
Таблиця 2 

Розподіл дітей, оперованих з приводу хроніч-

них запорів та рецидивуючого болю в животі, 

залежно від патології ободової кишки 

Патологія Кількість 

дітей 

Кількість 

оперованих 

дітей 

Доліхосигма  180 29 

Хвороба Пайра 37 12 

Хвороба Хілаідіті 3 2 

Всього 220 43 

 

Алгоритм обстеження дитини полягає у на-

ступному. Проводили ретельний збір анамнезу – 

перебіг вагітності, вік від початку захворювання, 
обтяжена спадковість стосовно порушення мо-

торики травного тракту та вад розвитку ОК.  

Оцінка клінічного перебігу: частота дефека-
цій, характер калових мас (розмір – діаметр, до-

вжина калового стовбчика), консистенція, наяв-

ність патологічних домішків; провокуючі фак-

тори (порушення дієти, невротичні реакції); ефе-
ктивність проведеної терапії (дотримання ді-

єти, седативні препарати, використання послаб-

люючих, жовчогінних та ферментних засобів, 
електрофорезу, клізм); наявність супутніх симп-

томів дисфункції травного тракту (відрижка, 

печія, ахолічний стілець, овечий кал, нестійкі ви-
порожнення); психосоматичні розлади. 

Обстеження травного тракту включало: 

езофагогастродуоденоскопію, ультразвукове до-

слідження органів черевної порожнини, копроло-
гічне дослідження, загальний та біохімічний ана-

ліз крові, загальний аналіз сечі. Обов’язковим було 

проведення колоноскопії, іригоскопічного та іри-
гографічного обстеження.  

Перед спеціальними обстеженнями (іригос-

копія та іригографія) проводили підготовку ки-

шечнику. За кілька діб до обстеження дітям при-

значали відповідну дієту. Напередодні обсте-
ження, вранці і ввечері виконували сифонні клі-

зми, за 30 хвилин до дослідження вводили газовід-

відну трубку для контролю залишку рідини. У ді-
тей старше 12 років використовували проносні 

препарати (“Фортранс”, “Ендофальк”) за реко-

мендованими методиками. Дослідження прово-
дили на рентгеноскопічному апараті TUR-100 

(Німеччина) з ЕОП.  

Для контрастування товстої кишки викори-

стовували 35% дрібнодисперсну завись сульфату 
барію, яку вводили в пряму кишку з кружки Ес-

марха. При використанні такого принципу вве-

дення контрастної речовини відбувається без по-
силення, що дозволяє отримати чітке зобра-

ження ОК без викривлення її розмірів та форми. 

Заповнення товстої кишки контрастною речови-

ною виконували в положенні хворого лежачи на 
спині з періодичним рентгеноскопічним контро-

лем. Введення контрасту припиняли при поступ-

ленні його в висхідний відділ ОК. Заповнення ви-
східної ободової та сліпої кишок відбувалося уп-

родовж 3-5 хвилин.  

Недостатність ілеоцекального замикаль-
ного апарата (НІЦЗА) виявляли по наявності на-

дходження контрастної речовини в клубову ки-

шку [8]. 

Розрізняли три ступеня НІЦЗА. І ступінь не-
достатності ІЦЗА характерізувався закиданням 

контрастної речовини тільки в термінальну 

петлю клубової кишки (КК), збільшенням губ кла-
пана, крайовим дефектом наповнення округлої 

або трикутної форми та болем при пальпації. Пі-

сля спорожнення від контрастної маси ретрог-
радне закидання не збільшувалося. 

При ІІ ступені недостатності закидання ко-

нтрастної речовини в КК супроводжувалося кон-

трастуванням 2-3 петель та больовою реакцією 
на пальпацію. Спорожнення не сприяло більшому 

закиданню. 

ІІІ ступінь недостатності – закидання знач-
ної кількості контрастної речовини в КК із запо-

внюванням багатьох петель. Відмічалися збіль-

шення ІЗ з деформацією її елементів та болюча 

пальпація. Кількість контрастної речовини в то-
нкій кишці збільшувалася після спорожнювання.  

Дослідження товстої кишки проводили в 

прямій і боковій проекціях в горизонтальному та 
вертикальному положеннях пацієнта при тугому 

наповненні ОК барієвою сумішшю до- та після ви-

порожнення. 
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Показаннями до хірургічного лікування ано-
малій розвитку та фіксації ОК були: запори та 

хронічний рецидивуючій біль у животі при відсу-

тності позитивного ефекту від консервативного 
лікування впродовж року у дітей старше 5 років. 

Результати дослідження та їх обговорення. 
При оцінці рентгеноконтрастного дослідження, з 

метою більш чіткого визначення наявності або ві-
дсутності аномалій розвитку та положення ОК, 

умовно її поділяли на анатомічні сегменти, згідно 

розташування замикачів. І сегмент – сліпокишко-
вий (до рівня сліпокишкововисхідного замикача 

(сфінктер Бузі)). ІІ сегмент – висхідноободовий 

(від сфінктера Бузі до рівня висхідноободового 

замикача (сфінктер Гірша)). ІІІ сегмент – правобі-
чний поперековоободовий  (від висхідноободо-

вого до поперековоободового замикача (сфінктер 

Кеннона – на межі середньої та дистальної тре-
тини поперекової ободової кишки)). IV сегмент – 

лівобічний поперековоободовий  (від попереково-

ободового замикача до замикача лівого згину обо-
дової кишки (сфінктер Пайра-Штрауса)). V сег-

мент – низхідноободовий (від замикача лівого 

згину ободової кишки до низхідносигмоподіб-

ного замикача (сфінктер Баллі)). VI сегмент – си-
гмоподібний (від низхідносигмоподібного зами-

кача до сигмоподібнопрямокишкового (сфінктер 

О’Берна-Пирогова-Мутьє)) (рис. 1). 
Розподіл дітей з аномаліями фіксації та роз-

витку ОК залежно від рентгенологічного подов-

ження, зміщення та розширення сегментів наведе-
ний в таблиці 3. 

Рентгенологічні критерії доліхосигми 

Для оцінки рентгенологічної картини доліхо-

сигми важливим є чітке віокремлення патології 
від фізіологічної вікової норми.  

Для встановлення діагнозу доліхосигми оці-

нювали стан VI сегмента ОК за наступними кри-
теріями: довжина СОК; товщина СОК, порівняно 

з дистальною частиною V сегмента. Основними 

показниками, які свідчили за наявність запору ор-

ганічного ґенезу були: утворення додаткових пе-
тель, що порушують евакуаторну функцію та на-

явність барієвої суміші в СОК після випорож-

нення. 
Поширення V сегмента на І та ІІ сегмент без 

додаткових петель спостерігали в 68,89%, додат-

кові петлі СОК були в 11,11% дітей (8,33% − про-
оперовано), збільшення ширини проксимальної 

ділянки VI сегмента, порівняно з дистальною V 

виявляли в 18,33% (3,89% − прооперовано). 

Вважаємо за доцільне розрізняти доліхоси-
гму з порушенням евакуаторної функції та без неї. 

Окрім того при доліхосигмі в 20% (7,78% − про-

оперовано) виявляли наявність високого поло-
ження лівого згину ободової кишки. Для визна-

чення даної аномалії фіксації лівого згину ОК оці-

нювали верхню межу її V та ІІ сегментів по відно-
шенню один до іншого відносно тіл хребців. При 

зміщенні лівого згину відносно правого більше 

тіла двох хребців визначали високе положення лі-

вого згину ободової кишки. Звертали увагу на на-
явність залишків контрастної речовини в І-ІV се-

гментах ОК після випорожнення, що відбувалося 

в 73,33% (16,11% − прооперовано). НІЦЗА при 
доліхосигмі спостерігали в 10,56% (8,33% − про-

оперовано). І ступінь НІЦЗА був в 5, ІІ в 10, ІІІ в 

4 випадках. 

Однак по відношенню до виявленої рентге-
нологічної симптоматики можна окреслити на-

ступне: з 20 дітей у яких спостерігали додаткові 

петлі СОК, прооперовано 75%; з 33 пацієнтів із 
розширенням проксимальної ділянки  VI сегмента 

− 21,21%; з 36 у яких спостерігалося високе поло-

ження V сегмента, порівняно з ІІ − 38,89%, з 132 
із затримкою контрастної речовини після випоро-

жнення − 21,97%, з 19 із НЦІЗА − 78,95%.  

Рентгенологічні критерії  хвороби Пайра. 

Для встановлення діагнозу хвороби Пайра 
оцінювали верхню межу V та ІІ сегментів, конста-

туючи утворення ними гострих кутів, що спосте-

рігали в 100% (32,43% − прооперовано). Визна-
чення положення ІІІ та ІV сегментів виявляло 

опущення їх у порожнину малого таза в 100% 

(32,43% − прооперовано). Затримку контрастної 
речовини виявляли в 78,38% (32,43% − прооперо-

вано). У 2,70% виявляли додаткові петлі СОК 

(2,70% − прооперовано). НІЦЗА визначалася в 

21,62% (21,62 % − прооперовано). І ступінь НІ-
ЦЗА був в 2, ІІ в 4, ІІІ в 2 випадках. 

Однак по відношенню до виявленої рентге-

нологічної симптоматики у дітей з хворобою 
Пайра: з 29 пацієнтів у яких відмічали затримку 

контрасту після випорожнення, прооперовано 

41,38%, з 8 із НІЦЗА − 100%.  

Рентгенологічні критерії синдрому Хілаідіті. 
На оглядовій рентгенограмі органів черевної 

порожнини спостерігали діафрагмово-печінкову 

інтерпозицію ІІ-ІІІ сегментів ОК. У прямій та бо-
ковій проекціях між правою половиною діафрагми 

та печінкою визначався газовий міхур, на тлі якого 

прослідковувався малюнок гаустр в 100%. Опера-
ції були виконані 2 з 3 дітей в зв’язку з неефектив-

ністю консервативного лікування, хронічними за-

крепами та рецидивуючим болем у животі. Рентге-

нологічно у пацієнтів спостерігали затримку конт-
растної речовини після випорожнення в І-ІІ-ІІІ се-

гментах та наявність НІЦЗА ІІ ступеня. 
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Таблиця 3 

Рентгенологічні критерії аномалій фіксації та розвитку ободової кишки у дітей 

Рентгенологічні 

критерії 

Патологія ободової кишки 

Доліхосигма 

(n=180) 

Хвороба Пайра 

(n=37) 

Синдром Хілаідіті 

(n=3) 

всього оперовано всього оперовано всього Оперовано 

180 29 37 12 3 2 

Поширення V сег-
мента на І та ІІ сег-

мент без додатко-

вих петель 

124 0 0 0 0 0 

Додаткові петлі 
СОК 

20 15 1 1 0 0 

Збільшення ши-

рини проксималь-

ної ділянки VI сег-
мента, порівняно з 

дистальною V 

33 7 0 0 0 0 

Високе положення 
V сегмента, порів-

няно з ІІ 

36 14 37 12 0 0 

Опущення ІІІ та ІV 

сегментів в порож-
нину малого мис-

ника 

  37 12   

Діафрагмово-печін-

кова 
інтерпозиція ІІ та 

ІІІ сегментів 

0 0 0 0 3 2 

Затримка контраст-
ної речовини після 

випорожнення 

132 29 29 12 1 1 

Недостатність 

ІЦЗА 

19 15 8 8 1 1 

 

Інтраопераційна візуальна оцінка стану обо-

дової кишки при доліхосигмі, хворобі Пайра та 

синдромі Хілаідіті повністю відповідала рентге-
нологічним критеріям, що свідчить про ефектив-

ність запропанованої діагностики (рис. 2, рис. 3). 

Висновки. 1. Поділ ободової кишки на сег-
менти дозволяє підвищити ефективність рентге-

нологічної діагностики патології її розвитку та фі-

ксації. 2. Додаткові петлі сигмоподібної ободової 

кишки; збільшення ширини проксимальної діля-
нки VI сегмента порівняно з дистальною – V сег-

мента; високе положення V сегмента порівняно з 

ІІ; затримка контрастної речовини після випорож-

нення; недостатність ілеоцекального замикаль-

ного апарата, свідчать про аномалії розвитку та 
фіксації ободової кишки у дітей, імовірну неефе-

ктивність консервативної терапії та необхідність 

виконання оперативного втручання. 
Перспективи наукового пошуку. На підс-

таві проведених досліджень доцільно розробити 

та вивчити показання до хірургічного лікування 

аномалій фіксацій та аномалій розвитку ободової 
кишки, способи оперативної корекції даних пато-

логій. 
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КРИТЕРИИ РЕНТГЕНОЛОГИЧЕСКОЙ ДИ-

АГНОСТИКИ АНОМАЛИЙ РАЗВИТИЯ И 

ФИКСАЦИИ ОБОДОЧНОЙ КИШКИ У ДЕ-

ТЕЙ  

Резюме. Проведён анализ результатов обследова-
ния 347 детей с хроническими запорами и реци-

дивирующей болью в животе. В 220 (63,40%) па-

циентов выявлены аномалии развития и фиксации 

ободочной кишки. С целью оценки функциона-
льно-анатомического состояния ободочной ки-

шки предлагается её разделение на шесть сегмен-

тов соответственно расположению сфинктеров. 
Рассмотрены результаты ирригографического об-

следования при долихосигме, болезни Пайра и си-

ндроме Хилаидити у детей. Проведённый анализ 
показал, что основными критериями рентгеноло-

гической диагностики аномалий развития и фик-

сации ободочной кишки у детей являются: обра-

зование дополнительных петель ободочной ки-
шки в пределах сегментов; увеличение ширины 

проксимальной части сегмента сравнительно с 

дистальной; высокое положение и опущенние се-
гментов по отношению друг к другу; задержка ко-

нтрастного вещества после опорожнения. 

Ключевые слова: долихосигма, болезнь Пайра, 
синдром Хилаидити, диагностика, дети. 

 

CRITERIA OF ROENTGENOLOGIC DIAG-

NOSTICS OF MALDEVELOPMENT AND 

FIXATION OF THE COLON IN CHILDREN 
Abstract. The results of examination of 347 chil-

dren with chronic constipation and recurrent ab-

dominal pain have been analyzed. In 220 (63,40%) 

patients maldevelopment and fixation of the colon 

have been found. To estimate the functional-ana-

tomic state of the colon its division into six seg-

ments according to the location of its sphincters is 

suggested. The results of contrast roentgenologic 

examination in case of dolichosigmoid, Payre’s 

disease and Cyilaiditi’s syndrome in children have 

been discussed. The conducted analysis demon-

strated that the basic criteria for roentgenologic di-

agnostics of maldevelopment and fixation of the 

colon in children are: formation of additional loops 

of the colon within the limits of segments; increase 

of the width of the segment proximal part in com-

parison with the distal one; high location and de-

scending position of the segments in relation to one 

another; delay excretion of a contrast medium after 

evacuation.  

Key words: dolichosigmoid, Payre’s disease, 

Cyilaiditi’s syndrome, diagnostics, children. 
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