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Детская колопроктология – большой и слож�
ный раздел детской хирургии, занимающийся кор�
рекцией аноректальных пороков развития и врож�
денных аномалий толстой кишки, таких как болезнь
Гиршпрунга и различные варианты гипоганглиоза.
По данным мировой литературы, эта патология 
требует выполнения крайне травматичных и техни�
чески сложных оперативных вмешательств [1–3, 5]. 
Если подобные операции производит хирург, 

не имеющий достаточного опыта лечения данных 
патологических состояний, это может привести 
к развитию ряда послеоперационных осложнений 
[4, 6]. Их широкий спектр мы представляем в данной
публикации.

Цель работы: поиск путей улучшения результатов
лечения детей с врожденной патологией толстой
кишки и аноректальной области на основе изучения
патогенеза ранних и поздних послеоперационных
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осложнений, разработка методов их профилактики
и хирургической коррекции.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

С 1985�го по 2010 год в отделении хирургичес�
кой колопроктологии Российской детской клини�
ческой больницы находился на лечении 961 паци�
ент с врожденной колопроктологической патоло�
гией: среди них 486 (50,6%) – с различными вари�
антами гипо� и аган�глиоза толстой кишки (первая
группа); 475 (49,4%) – с аноректальными пороками
(вторая группа).

Всем пациентам было проведено комплексное
обследование: изучение жалоб и анамнеза заболе�
вания, клинический осмотр, лабораторная диаг�
ностика, ультразвуковое исследование органов
брюшной полости, почек и малого таза, функцио�
нальное исследование запирательного аппарата
прямой кишки, рентгенологическое и эндоскопи�
ческое исследование кишечника и мочевыводящих
путей (при сочетанной патологии), в случае необ�
ходимости – лапароскопия с поэтажной биопсией
толстой кишки.

Среди пациентов первой группы (486 детей с
болезнью Гиршпрунга и вариантами нейроинтести�
нальной дисплазии) 127 (26%) были оперированы
ранее в других лечебных учреждениях. 

Во второй группе из 475 пациентов с различны�
ми вариантами атрезии ануса и прямой кишки 277
(58,3%) перенесли первичные проктопластики в
других лечебных учреждениях и поступили в РДКБ
с различными послеоперационными осложнения�
ми. 

За указанный период в отделении колопрокто�
логии было произведено 1098 корригирующих
проктопластик – оперативных вмешательств с мо�
билизацией дистального отдела толстой кишки
промежностным, сакральным или брюшно�про�
межностным доступом, с низведением здорового
отдела ободочной кишки на промежность. При
этом 662 (!) операции выполнены в связи с разви�
тием различного рода колопроктологических ос�
ложнений после первично выполненных вмеша�
тельств. 

В нашей работе не представлены данные по об�
щехирургическим осложнениям, таким как спаеч�
ная непроходимость, внутрибрюшное кровотече�
ние, эвентрация кишечника, воспаление и расхож�
дение краев послеоперационной раны и т.п.

Спектр послеоперационных осложнений весь�
ма разнообразен, их структура и количество предс�
тавлены в таблице.
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Т а б л и ц а  

С п е к т р  о с л о ж н е н и й  п о с л е  в ы п о л н е н н ы х  

п р о к т о л о г и ч е с к и х  о п е р а ц и й  у  д е т е й  

Количество№ Послеоперационные осложнения
наблюдений

1. Непротяженный стеноз ануса и прямой кишки 110

2. Тотальное рубцовое перерождение 
наружного сфинктера 94

3. Избыточная слизистая прямой кишки 62

4. Протяженный стеноз ануса и прямой кишки 60

5. Частичная рубцовая деформация 
наружного сфинктера 37

6. Остаточная зона аганглиоза 33

7. Стеноз ректального анастомоза 
после операции Соаве 28

8. Формирование ректоGуретрального свища/
ранение мочевых путей 26

9. Рецидив ректоGвестибулярного свища 23

10. Формирование параректального свища 19

11. Ретракция низведенной кишки 17

12. Рецидив ректоGуретрального свища 17

13. Внесфинктерное низведение кишки 15

14. Мегаколон/мегаректум после промежностной 
проктопластики при высокой свищевой атрезии 15

15. Отторжение синтетического материала после 
сфинктеропластики по Вредену 15

16. Спаечная деформация нисходящего отдела 
толстой кишки 12

17. Некроз низведенной кишки 11

18. Эвагинация колостомы 10

19. Избыточная «шпора» после операции Дюамеля 8

20. Несостоятельность «тазового» анастомоза, 
с перитонитом или абсцессом таза 
(в т.ч. после операции Свенсона) 8

21. Формирование ректоGвестибулярного, вагинальG
ного свища; дефект преддверия влагалища 12

22. Гематома цилиндра, сформированного 
в ходе операции Соаве 6

23. Абсцесс цилиндра, сформированного 
в ходе операции Соаве 3

24. Перемещение червеобразного отростка в цилиндр,
сформированный в ходе операции Соаве 3

25. Сдавление тощей кишки в области связки 
Трейца поперечноGободочной кишкой 2

26. Хронический ишемический колит 9

27. Дефект брыжейки толстой кишки 2

Итого 657
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РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Проведен анализ частоты и структуры послеопе�
рационных осложнений у 961 пациента с пороками
развития толстой кишки и промежности. Количест�
во перенесенных проктопластик у одного ребенка
варьировало от одной до четырех, причем у одного
пациента могло возникать несколько видов осложне�
ний, последовательно корригируемых.

Для каждой группы пациентов – с болезнью
Гиршпрунга и аноректальными атрезиями – были ха�
рактерны типичные осложнения, связанные с осо�
бенностями патологии и оперативного пособия. Но
некоторые осложнения одинаково часто встреча�
лись в обеих группах – это ретракция и некроз низве�
денной кишки, хроническая ишемия и натяжение
низведенной кишки.

Более трети пациентов с врожденными аномали�
ями имели показания к наложению разгрузочной
или превентивной колостомы. Однако и эта опера�
ция часто сопровождается осложнениями. 

Эвагинация колостомы (у 10 детей), наложенной
на этапах лечения колопроктологической патоло�
гии, – следствие технических ошибок при ее созда�
нии (фото 1). Основная причина эвагинации колос�
томы – патологическая подвижность кишки из�за от�
сутствия ее адекватной фиксации при формирова�
нии шпоры или неправильный выбор уровня нало�
жения стомы. Среди тактических ошибок при колос�
томии следует выделить наложение пристеночной
колостомы. В этой ситуации возникает заброс 

в дистальный отдел толстой кишки, что было выяв�
лено у 5 детей. При неправильной оценке переход�
ной зоны – границы аганглиоза и супрастенотичес�
кого расширения – был неадекватно определен уро�
вень наложения колостомы, в результате она распо�
лагалась на гипо� или аганглионарном участке киш�
ки, что приводило к нарушению пассажа по толстой
кишке у 5 детей. Все рассмотренные варианты ос�
ложнений потребовали повторной операции – реко�
нструкции колостомы. У 82 пациентов с различными
видами осложнений колостомы были выполнены ра�
дикальные оперативные вмешательства с одновре�
менной ликвидацией стомы.

Ретракция низведенной кишки была отмечена в
17 случаях, чаще это происходило в ближайшие нес�
колько часов или суток после выполненной опера�
ции, но иногда наблюдалась и в более поздние сроки
(на 9–11�е сутки). Данное осложнение проктопласти�
ки связано с недостаточной мобилизацией низведен�
ной кишки и ее натяжением. У 11 пациентов был от�
мечен некроз низведенной кишки – это раннее пос�
леоперационное осложнение обусловлено выражен�
ным нарушением кровоснабжения в дистальном от�
деле низведенной кишки. Коррекция подобных ос�
ложнений заключается в экстренной повторной опе�
рации с дополнительной мобилизацией толстой
кишки с ее перенизведением на промежность.

Хроническая ишемия низведенной толстой киш�
ки была выявлена у 9 пациентов с моторно�эвакуа�
торными дисфункциями толстой кишки после брюш�
но�промежностных проктопластик. По нашему мне�
нию, это стало следствием значительного пересече�
ния магистральных сосудов после неоднократных
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Фото 1. Фотография ребенка с эвагинированной колостомой Фото 2. Интраоперационная фотография низведенной кишки,
фиксированной к париетальной брюшине



оперативных вмешательств во время мобилизации и
низведения дистальных отделов, о чем периодичес�
ки сообщают в мировой медицинской литературе
[6], а также результатом натяжения, перекрута, заб�
рюшинного расположения перемещенной брыжей�
ки, что было определено интраоперационно (фото 2).
Хроническая ишемия проявлялась как стойкими за�
порами, так и частым неустойчивым стулом, что в
той или иной мере было нарушением физиологичес�
кой функции кишечника. Показанием к оперативно�
му вмешательству служили данные ирригоскопии и
ирригографии (нарушение опорожнения толстой
кишки, отсутствие гаустрации и перистальтических

движений в низведенной кишке, дефекты наполне�
ния, создающие картину мелкозубчатых контуров
кишки, симптом «пальцевых отпечатков», фото 3),
биопсии (значительные атрофические изменения,
включающие в себя поражение всех слоев толстой
кишки) и ангиографии (значительное обеднение
кровотока в дистальных отделах толстой кишки со
снижением перфузии кишечной стенки, фото 3а).

Мы провели ангиографическое обследование 
8 детей с клинико�рентгенологическими признаками
ишемии низведенной кишки; у 6 из них было обнару�
жено нарушение кровоснабжения дистальных 
отделов. 
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Фото 3а. Ангиография – обеднение сосудистого рисунка левой
половины толстой кишки

Фото 4. Интраоперационная фотография толстой кишки с
признаками ишемии (вид со стороны слизистой оболочки)

Фото 5. На ирригограмме – толстая кишка, низведенная с
натяжением

Фото 3. На ирригограмме – толстая кишка с признаками
ишемии дистального отдела



Макроскопически, во время оперативного вме�
шательства, были отмечены отек и склеротически
утолщенная плотная стенка кишки, атрофические
изменения слизистой оболочки (фото 4). Гистологи�
ческие признаки ишемии: слизистая субатрофичная,
собственная пластинка – с диффузной умеренной
смешанноклеточной инфильтрацией; эпителиоциты
поверхности – с уменьшением количества бокаловид�
ных клеток, единичными межэпителиальными лим�
фоцитами, гранулоцитами; подслизистая основа – со
склеротическими изменениями, полнокровными ве�
нами, лимфоидными фолликулами со светлыми
центрами; элементы мышечного нервного сплете�
ния расположены регулярно, представлены преиму�
щественно нервными волокнами; ганглиозные клет�
ки – с выраженными дегенеративными изменения�
ми. Указанные морфологические изменения в той
или иной степени были выявлены у всех пациентов.

Натяжение низведенной кишки, обнаруженное
у 5 детей, клинически проявляется хроническими
запорами и имеет характерную рентгенологичес�
кую картину: отсутствие гаустрации и вынужден�
ное положение кишки в виде «натянутой струны»
(фото 5). Чаще это осложнение формируется при
сохранении фиксации толстой кишки в селезеноч�
ном углу. Натянутая перемещенная кишка, безус�
ловно, утрачивает способность активно перисталь�
тировать. 

В нашей практике встретились два парных слу�
чая кишечной непроходимости, связанные с переме�
щением толстой кишки. Первый вариант был выяв�
лен у двоих детей, он заключался в сдавлении тощей
кишки в области связки Трейца поперечно�ободоч�

ной кишкой, что возникло при низведении толстой
кишки на промежность во время брюшно�промежно�
стной проктопластики, когда хирург стремился сох�
ранить левую половину толстой кишки, не прибегая
к транспозиции восходящего отдела с разворотом на
промежность. Второй вариант неадекватного хирур�
гического пособия наблюдался у двух пациентов с де�
фектом брыжейки толстой кишки, что также обусло�
вило симптомы хронической частичной кишечной
непроходимости вследствие вхождения в имеюще�
еся «окно» петель тонкой кишки (фото 6). 

Спаечная деформация нисходящего отдела толс�
той кишки, выявленная в 12 случаях, была локаль�
ным проявлением спаечной болезни, возникающей
после проведения брюшно�промежностных прок�
топластик. Выраженная деформация кишечной
трубки клинически проявляется стойкими запорами
и требует проведения повторной лапаротомии с
целью устранения имеющейся деформации. Диагноз
спаечной деформации толстой кишки может быть за�
подозрен по данным ирригоскопии и ирригографии.

Мы рассмотрели обе нозологические группы по�
роков развития с присущими им послеоперационны�
ми осложнениями.

Радикальное вмешательство для пациентов пер�
вой группы (486 детей с болезнью Гиршпрунга и раз�
личными вариантами гипоганглиоза) – один из вари�
антов брюшно�промежностной проктопластики в
модификации Соаве–Ленюшкина, Свенсона–Хиа�
та–Исакова или Дюамеля–Баирова. Каждый вид опе�
рации имеет и общие для всех проктопластик ослож�
нения, и характерные только для конкретной моди�
фикации.
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Фото 6. Интраоперационная фотография дефекта брыжейки
толстой кишки

Фото 7. Фотография ребенка с остаточной зоной аганглиоза
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Остаточная зона аганглиоза может осложнить
исход любого вида операции. Данное патологичес�
кое состояние выявлено у 33 детей. Клиническая кар�
тина соответствует болезни Гиршпрунга (фото 7), но 
в анамнезе имеется указание на перенесенную прок�
топластику, а по данным ирригографии выявляется
зона аганглиоза с супрастенотическим расширением
(фото 8). Гистологическое исследование подтверж�
дает диагноз: выраженные склеротические измене�
ния, полнокровие, отек подслизистого слоя; в мы�
шечной оболочке – выраженная гипертрофия, осо�
бенно внутреннего слоя; подслизисто�мышечные
нервные сплетения встречаются в отдельных полях
зрения – мелкие, отечные, с единичными дистро�
фичными ганглиозными клетками; межмышечные
нервные сплетения – преимущественно мелкие,
отечные, распределены прерывисто, неравномерно,
хаотично, с малочисленными дистрофичными ганг�
лиозными клетками; в серозной оболочке – выра�
женные склеротические изменения, отек.

В ходе брюшно�промежностной проктопластики
по Соаве могут формироваться межцилиндровые ге�
матомы (выявлены в 6 наблюдениях) и абсцессы ци�
линдра (у троих детей), что также относится к ран�
ним послеоперационным осложнениям. Причина
образования межцилиндровой гематомы – как пра�
вило, диффузное капиллярное кровотечение из ци�
линдра, развивающееся в ближайшие часы послеопе�
рационного периода. Между наложенными кишеч�
но�слизистыми швами возможно подтекание крови.
Опасность развития гематомы цилиндра связана не

только с кровопотерей, но и со сдавлением низведен�
ной кишки, нарушением ее кровоснабжения и в ито�
ге – кишечной стенки. Иногда гематома цилиндра
инфицируется с формированием абсцесса, при этом
требуется срочное дренирование гнойного очага. 

Редкое осложнение – перемещение червеобраз�
ного отростка в цилиндр, сформированный в ходе
операции Соаве, – мы выявили у троих пациентов. 
В дефект между цилиндром и низведенной кишкой в
некоторых случаях (мобильный купол слепой киш�
ки, длинный червеобразный отросток) попадает ап�
пендикс. Такое расположение червеобразного отро�
стка приводит к нарушению его кровоснабжения и
развитию хронического или острого аппендицита
(соответственно два и одно наблюдение). 

Избыточная «шпора» после брюшно�промежно�
стной проктопластики по Дюамелю была диагности�
рована у 9 пациентов. Клинически это осложнение
характеризуется недержанием кала, запорами на фо�
не сформировавшейся «фекаломы» культи прямой
кишки. Диагноз ставят при ректальном исследова�
нии и подтверждают эндоскопически и рентгеноло�
гически. Лечение данного осложнения заключается
в наложении раздавливающих зажимов на шпору.

Стеноз ректального анастомоза после операции
Свенсона и Дюамеля выявлен в 28 случаях (фото 9).
У трех детей произведено эндоскопическое рассече�
ние рубцовой ткани; у двоих выполнена задне�сагги�
тальная трансректальная проктопластика (модифи�
кация клиники); остальным потребовалась повтор�
ная брюшно�промежностная проктопластика. 
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Фото 8. На ирригограмме – остаточная зона аганглиоза Фото 9. Ирригограмма ребенка со стенозом ректального анас�
томоза



Пациенты второй группы (462) с аноректальны�
ми пороками развития имели более многочисленные
и разнообразные осложнения. 

Непротяженные стенозы ануса и прямой кишки
выявлены в 110 случаях (фото 10). Развитие рубцо�
вого процесса происходит в результате недостаточ�
ного кровоснабжения кишечной стенки, что может
быть обусловлено натяжением брыжейки толстой
кишки, натяжением непосредственно кишечной
трубки, сдавлением кишки извне (например, гемато�
мой). Важная причина развития рубцовой ткани –
воспалительный процесс, нередко возникающий 
в зоне анастомоза (так называемый анастомозит), 
зафиксированный в половине наблюдений. Для ле�
чения стенозов ануса существует несколько методов,
которые имеют свои показания и зависят от сроков
формирования стенозов и локализации патологи�
ческого процесса. При развитии стеноза в ранние
сроки после выполнения операции (до 6 мес) доста�
точно эффективный метод лечения – бужирование
ануса. Коррекция стеноза путем бужирования в сро�
ки более 6 мес после операции неэффективна, так
как рубцовая ткань к этому времени становится ри�
гидной, что подтверждают гистологические исследо�
вания в 35 наблюдениях. Типичная морфологичес�
кая картина рубцового перерождения (фрагменты
тканей из области кожно�слизистого перехода и пря�
мой кишки): кожа с выраженной гиперплазией кол�
лагеновых волокон, хаотичным их расположением;
соединительная ткань практически полностью заме�
щает мышечную (фрагменты сфинктера); участки

прямой кишки с атрофичной слизистой, явлениями
хронического воспаления, выраженным склерозом
подслизистой и мышечной стенки с частичным заме�
щением мышечной ткани на соединительную (мыш�
ца и соединительная ткань в соотношении приблизи�
тельно 1:1); мышечные волокна атрофичные, расп�
ределены довольно хаотично. 

При бужировании ригидного рубца происходит
разрыв патологической ткани с последующим ее до�
полнительным рубцеванием, что усугубляет разви�
тие стеноза. Методы лечения непротяженных стено�
зов ануса и прямой кишки в поздние сроки его разви�
тия: фотовапоризация рубца лазером, электрокоагу�
ляция и радиочастотное его иссечение, различные
варианты промежностной проктопластики. 

Протяженные стенозы ануса и стриктуры пря�
мой кишки, диагностированные в 62 случаях, – слож�
ное, трудно корригируемое осложнение, так как руб�
цовый процесс занимает значительное простран�
ство по ходу прямой кишки, а часто и за ее предела�
ми, включая в патологический процесс близлежащие
органы и ткани (фото 11). Данное осложнение дос�
таточно быстро приводит к декомпенсации вышеле�
жащих отделов толстой кишки. Коррекция протя�
женного стеноза заключается в проведении рекон�
структивной проктопластики брюшно�промежност�
ным или брюшно�сакральным доступом.

Избыточная слизистая прямой кишки, выявлен�
ная в 65 наблюдениях, возникает после различных
проктопластик, когда низведенная кишка подшивает�
ся в край кожи, формирующей анальное отверстие.
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Фото 10. Фотография ребенка с рубцовым стенозом ануса Фото 11. Ирригограмма ребенка с протяженным стенозом
прямой кишки
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Фото 12. Фотография ребенка с избыточной слизистой
низведенной кишки

Фото 13. Фотография ребенка с рубцовой деформацией анального
сфинктера

Фото 14. Фотография ребенка с внесфинктерно низведенной
кишкой

Фото 15. Фотография ребенка с ректо�уретральным свищом

Фото 16. Фистуло� и ирригография у ребенка с параректальным
свищом

Фото 17. Мегаректум у ребенка, оперированного промежностным
доступом при высокой атрезии ануса и прямой кишки



Избыточная слизистая может быть представлена нез�
начительным участком, а в некоторых случаях – доста�
точно большим ее фрагментом (фото 12). Лечение 
данной патологии заключается в иссечении избытка
тканей с наложением кожно�слизистых швов.

Рубцовая деформация и перерождение наружно�
го сфинктера (тотальное – у 94, частичное – у 37 де�
тей) – серьезное осложнение после колопроктологи�
ческих операций (фото 13). Лечение рубцовой де�
формации и перерождения наружного сфинктера
заключается в их устранении и проведении различ�
ных видов сфинктеропластики в зависимости от об�
ширности поражения сфинктера. В случаях пораже�
ния 1/4 наружного сфинктерного кольца целесооб�
разна сфинктеропластика местными тканями. При
тотальном поражении наружного сфинктера показа�
ны оперативные вмешательства с использованием
мышечной ткани близлежащих анатомических зон.

Внесфинктерное низведение кишки – осложнение пос�
ле различных видов проктопластик, выполненных
по поводу атрезии ануса и прямой кишки; диагности�
ровано у 15 детей (фото 14). Необходимое дополне�
ние к обследованию пациентов в этих случаях –
электромиографическое определение активности
наружного сфинктера, которое можно выполнить до
проведения реконструктивного оперативного вме�
шательства либо непосредственно в ходе операции.
Хирургическая коррекция внесфинктерного низве�
дения кишки состоит в проведении промежностной
проктопластики с перемещением кишки в центр
сфинктерного кольца.

Формирование свищей – ректо�вагинального 
(у 12 девочек) и ректо�уретрального (у 26 мальчи�
ков) – серьезное осложнение технического характе�
ра. Диагностика данных состояний не представляет
трудностей. Ректо�вестибулярные и ректо�вагиналь�
ные свищи распознаются при осмотре влагалища.
Ректо�уретральный свищ клинически характеризует�
ся выделением мочи из прямой кишки и забросом ка�
ла в уретру, что приводит к инфицированию мочевы�
делительной системы и выраженной мацерации пе�
рианальной кожи (фото 15).

Параректальные свищи, выявленные в 19 наблюде�
ниях, диагностировали по данным фистулографии
(фото 16). В результате ретракции низведенной
кишки и формирования дефекта кишечной стенки
на фоне воспалительного процесса создается ход в
направлении промежности. Ликвидация свища дос�
тигается выполнением промежностной или задне�
саггитальной проктопластики с ушиванием дефекта
кишечной стенки либо низведением неизмененной
кишки на промежность.

Особого внимания требует группа пациентов с
высокими атрезиями ануса и прямой кишки, опери�
рованных неадекватным доступом – промежностным

или задне�саггитальным (фото 17). В результате 
подобных операций свищевой ход, перемещенный 
в положение прямой кишки, становится нефункцио�
нальным участком кишки, что приводит к хроничес�
ким запорам и нарастанию мегаректум; а впослед�
ствии служит показанием к реконструктивной 
операции.

ВЫВОДЫ

1. Пороки развития толстой кишки и анорек�
тальной области – крайне сложная патология, требу�
ющая квалифицированной хирургической коррек�
ции, больших финансовых затрат, длительных 
сроков реабилитации. 

2. Тактические и технические ошибки при вы�
полнении оперативного лечения данного патологи�
ческого состояния приводят к формированию боль�
шого числа осложнений, порой – к инвалидизации
пациента, нарушению его социальной адаптации.
Практически у 60% детей с врожденными аномалия�
ми толстой кишки и аноректальной области
в связи с развившимися послеоперационными ослож�
нениями приходилось применять реконструктив�
ные, более сложные оперативные вмешательства.

3. Лечение пороков развития толстой кишки 
и аноректальной области целесообразно проводить
в специализированных медицинских центрах.
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