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Непротяженные стенозы ануса и прямой кишки
представляют собой наиболее часто встречаемые ос�
ложнения проктологических операций у детей. Лока�
лизация стенозов наблюдается преимущественно в об�
ласти кожно�слизистого перехода и анального канала
прямой кишки, что позволяет проводить ряд лечеб�
ных действий под визуальным контролем врача [1–3].

Причина развития стенозов в дистальных отде�
лах низведенной кишки мультифакторна и зависит
как от техники и умения оперирующего хирурга, так
и от индивидуальных регенераторных особенностей
соединительной ткани. Причина развития стенозов –
травма промежности и дистального отдела прямой
кишки, в том числе хирургическое вмешательство
при операциях по поводу атрезии ануса и прямой
кишки. В раннем послеоперационном периоде отме�
чаются такие осложнения, как воспаление послеопе�
рационной раны, расхождение швов, некроз кишки, 

что приводит к формированию рубца кишечной 
стенки. Кроме того, сужения анального канала наб�
людаются после операции Соаве по поводу болезни
Гиршпрунга, что связано с хирургическим воздей�
ствием на слизистый и подслизистый слои толстой
кишки. Стенозы как исход воспаления могут развить�
ся при длительно текущей анальной трещине, после
воспалительных заболеваний прямой кишки и пара�
ректальных тканей (парапроктит, проктит, болезнь
Крона, НЯК и др.). 

Одна из причин формирования стенозов, по на�
шему мнению, – послеоперационная ишемия низве�
денной кишки, которая может возникнуть как вслед�
ствие натяжения или сдавления кишечной трубки в
ректальном канале, так и в результате значительного
пересечения магистральных сосудов, что впослед�
ствии ведет к развитию ишемического колита, исхо�
дом которого может стать ишемическая стриктура
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наименее кровоснабжаемой области толстой кишки –
часто это анастомоз [4, 6, 7].

Острая ишемия низведенной кишки приводит к
некрозу дистальной части кишки, формированию
гнойного процесса с поражением параректальных
тканей, что ведет к развитию грубого рубцового су�
жения. 

Неудовлетворительные результаты лечения сте�
нозов ануса и прямой кишки требуют разработки и
внедрения в практику более эффективных методов
лечения.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

В отделении хирургической колопроктологии
Российской детской клинической больницы, базо�
вой клиники РГМУ им. Н.И. Пирогова, проведен ана�
лиз результатов лечения 92 детей с непротяженными
стенозами ануса и прямой кишки с помощью различ�
ных малоинвазивных методов.

Лечение непротяженных стенозов ануса и пря�
мой кишки в силу многообразия вариантов данной
патологии требует дифференцированного подхода к
выбору метода воздействия на рубцовую ткань. 
Мы провели анализ эффективности различных 
методов коррекции непротяженных сужений ануса и
прямой кишки с целью определения показаний к 
тому или иному методу лечения в зависимости от ва�
рианта развития рубцового процесса аноректальной
области. 

Электрокоагуляция рубцовых поражений тканей
различной локализации имеет широкое распростра�
нение в практике детских хирургов. В нашей работе

данный метод представлен двумя вариантами дио�
термического воздействия на патологическую ткань:
электрокоагуляция стенозов в области кожно�сли�
зистого перехода ануса и анального канала и эндос�
копическая электроэксцизия непротяженных стено�
зов ампулы прямой кишки. 

Метод электрокоагуляции мы использовали в 35
случаях при расположении рубцового сужения в дис�
тальных отделах прямой кишки. При этом можно ви�
зуально контролировать лечебное действие, а зна�
чит, этот метод безопасен с точки зрения поврежде�
ния окружающих тканей. Мы использовали в работе
электрокоагуляторы типа «precise cut» фирмы ERBE
с игольчатыми электродами, номинальная частота –
350 кГЦ. Коагуляцию дистально расположенных руб�
цовых поражений прямой кишки выполняли под об�
щим обезболиванием. Методика заключается в сег�
ментарной инцизии рубца либо в циркулярной ре�
зекции с элементами проктопластики. Как правило,
электрокоагуляция рубца не сопровождалась крово�
течением и не требовала проведения мероприятий,
направленных на его остановку. По окончании мани�
пуляции в просвет кишки, за зону поражения, вводи�
ли силиконовую трубку возрастного диаметра на 7 су�
ток. В большинстве случаев регенерация зон коагуля�
ции происходила к 10�м суткам послеоперационного
периода. В дальнейшем в течение 6 мес по схеме про�
водили калибровочное бужирование прямой кишки.
Результаты данного метода лечения: у 30% пациен�
тов отмечен положительный исход, у 70% возник ре�
цидив заболевания. Достаточно высокий процент
неудовлетворительных результатов в данной группе
больных, по нашему мнению, можно объяснить в
первую очередь значительным термическим воздей�

22 №  2  . 2  0  1  1  . Д  е  т  с  к  а  я б  о  л  ь  н  и  ц  а

С о в р е м е н н ы е  т е х н о л о г и и  в  д и а г н о с т и к е  и  л е ч е н и и

Фото 1. Морфологическая картина электрокоагуляции рубца;
глубина зоны коагуляции – до 2,5 мм 

Фото 2. Морфологическая картина электрокоагуляции рубца:

прилежащие к зоне коагуляции ткани с резко выраженным отеком,
превышающим глубину зоны коагуляции



ствием на ткани дистального отдела прямой кишки и
параректальные ткани (фото 1, 2).

Зона иссечения представляла собой широкую об�
ласть коагуляции без четких границ, местами встре�
чались небольшие участки обугливания тканей чер�
ного цвета, расположенные на поверхности. Глубина
зоны коагуляции – от 2 до 2,5 мм. Прилежащие к зо�
не коагуляции ткани имели резко выраженный отек,
глубина которого равнялась глубине зоны коагуля�
ции или превышала ее (см. стрелку на фото). Сте�
пень кровоснабжения в прилежащих тканях была
минимальна за счет выраженного повреждения тка�
ней, приводящего к механическому сдавлению сосу�
дов, «выдавливанию» содержимого из их просветов. 

При высоких непротяженных стенозах ампулы
прямой кишки электрокоагуляцию выполняли с по�
мощью эндоскопической техники. Методика заклю�
чалась в сегментарных инцизиях пораженного отде�
ла прямой кишки под контролем видеотехники с пос�
ледующим контрольным пальцевым осмотром. Дан�
ное оперативное вмешательство выполнено у 11 па�
циентов с непротяженным стенозом высокой лока�
лизации. Результаты данного метода лечения: у 30%
детей отмечен положительный исход, у 70% возник
рецидив заболевания. 

В последнее время в пластической и реконструк�
тивной хирургии, в том числе в детской колопрокто�
логии, широко применяют лазерную технику. Суть
лазерного хирургического воздействия на рубцовую
ткань заключается в выпаривании клеточного содер�
жимого за счет теплового эффекта. Мы использова�
ли лазерный аппарат «Милаз�80», Nd: YAG�лазер с
длиной волны 1064 нм, частотой от 3 до 100 Гц для
лечения непротяженных стенозов ануса и дисталь�

ных отделов прямой кишки у 18 детей. Лазерную фо�
тодеструкцию выполняли под общим обезболивани�
ем. Преимущество данного метода лечения по срав�
нению с хирургическим иссечением рубца – отсут�
ствие кровотечения, быстрота выполнения лечебно�
го действия (в среднем 2–4 мин), меньший травмати�
ческий эффект. Фотовапаризация рубцовой ткани
производилась по всей пораженной поверхности и
заключалась в циркулярном воздействии по окруж�
ности пораженной кишки. По окончании лечебных
действий в просвет кишки вводили силиконовую
трубку возрастного диаметра на 7 суток. В послеопе�
рационном периоде заживание раны происходило
на 8–10�е сутки. У троих больных было отмечено теп�
ловое периферическое поражение краев ткани до
1 мм с умеренной воспалительной реакцией. Данный
факт следует причислить к недостаткам метода фо�
тодеструкции рубца. 

При катамнестическом наблюдении неудовлетво�
рительный результат (рецидив стеноза) отмечен у
70% пациентов, оперированных этим методом. При
локализации патологического процесса в анальном
канале (6 наблюдений) рецидив выявлен во всех 
случаях. 

Радиочастотная хирургия, основанная на исполь�
зовании высокочастотных токов, в том числе вызы�
вающих в тканях явления молекулярного резонанса,
– новый технологический этап в развитии электро�
хирургии [5]. Мы использовали радиохирургичес�
кий прибор «Сургитрон» при лечении непротяжен�
ных стенозов ануса и прямой кишки «низкой» локали�
зации, а именно, при расположении патологического
процесса в области кожно�слизистого перехода пря�
мой кишки и дистального отдела анального канала. 
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Фото 3. Морфологическая картина радиочастотного иссечения руб�
ца: рубцовоизмененная зона кожно�слизистого перехода, незначитель�
ная инфильтрация тканей в зоне воздействия радиоволн; окраска ге�
матоксилином и эозином (ув. 100)

Фото 4. Морфологическая картина иссечения рубца с использованием
аппарата «Vesalius»: прилежащие к зоне коагуляции ткани с мини�
мально выраженным отеком представлены зоной слабо выраженного
мукоидного набухания 0,3–0,4 мм; наблюдается полнокровие сосудов
разного диаметра; в более глубоких слоях нет изменения тканей, харак�
терного для термического повреждения 



В основе действия прибора «Сургитрон» (фирма
Ellman International, США) лежит эффект преобра�
зования электрического тока в радиоволны с опреде�
ленным диапазоном действий и выходной частотой
3,8 МГц. Исходящая из электрода радиоволна как бы
«раздвигает» клетки, а за счет тепла, выделенного
при сопротивлении тканей проникновению в них
высокочастотных радиоволн, происходит коагуля�
ция мелких сосудов с минимальным повреждающим
эффектом на окружающие ткани.

Этот метод мы использовали у 22 детей с указан�
ной локализацией патологического процесса. Оцен�
ку результатов лечения проводили по следующим па�
раметрам: характеристика коагуляционного некроза
и связанного с ним воспаления тканей, кровотече�
ние в ходе оперативного вмешательства, длитель�
ность заживления раневой поверхности и частота
рецидива стеноза. 

Хирургическое действие проводили в операци�
онной под общим обезболиванием пациента. После
обработки операционного поля производили иссе�
чение рубцового стеноза по всей окружности кишки
до появления в ране неизмененных тканей. По окон�
чании операции в просвет прямой кишки вводили
силиконовую трубку возрастного диаметра на 7 су�
ток. Рубцовую удаленную ткань отправляли на мор�
фологическое исследование. Оценка результатов ра�
диочастотного иссечения рубца ануса показала, что,
по данным морфологической картины, глубина расп�
ространения некротических изменений была незна�
чительна в 100% случаев. Толщина некроза тканей,
вызванного эффектом коагуляции, составила 0,2–
0,3 мм – это минимальная травма по сравнению с ме�
ханическим, термическим (2–3 мм) и лазерным
(0,5–1,0 мм) воздействиями на патологический объ�
ект. Воспалительные явления после операции либо
вовсе отсутствовали, либо проявлялись незначитель�
ной инфильтрацией тканей и гиперемией кожи в те�
чение 3–5 дней (фото 3). Кровотечение в ходе опера�
тивного воздействия в данной группе больных отсут�
ствовало. Длительность заживления раневой поверх�
ности составила в среднем 7–8 суток, а частота реци�
дивов при катамнестическом наблюдении в течение
1,5 года равнялась нулю. То есть данный вариант ле�
чения при указанной характеристике рубцового про�
цесса во всех случаях дал положительный результат.

РЕЗУЛЬТАТЫ ЛЕЧЕНИЯ

По нашему мнению, метод циркулярного радио�
частотного иссечения непротяженных стенозов ану�
са – один из наиболее перспективных направлений в
решении этой непростой задачи. 

В лечении непротяженных стенозов ануса и пря�

мой кишки с низкой локализацией у ряда больных
мы использовали также метод молекулярно�резонан�
сной хирургии, воздействуя на рубцовую ткань с по�
мощью аппарата «Vesalius» (Telea Electronica
Biomedica, Италия). Физическая основа метода зак�
лючается в следующем: энергию генератора переда�
ют кванты, их энергия абсолютно равна энергии
межмолекулярных связей. Воздействуя на связи та�
кой же энергией, кванты генератора создают резо�
нанс молекулярных связей. При этом амплитуда ко�
лебаний отдельных молекул резко возрастает, что
приводит к разрыву клеточных мембран. На макрос�
копическом уровне это реализуется в виде разреза
ткани. Разрыв межмолекулярных связей происходит
за счет увеличения амплитуды их колебаний без из�
менения энергии связи. В результате температура в
зоне разреза не превышает 45–50 оC, что исключает
образование зоны теплового некроза и обугливание
краев разреза. Для рассечения ткани не требуется
механического усилия, благодаря этому не происхо�
дит смещения отдельных слоев кожи, и заживление
проходит в кратчайшие сроки путем первичного на�
тяжения без образования даже малейших рубцов. 

Лечение проведено у троих больных с локализа�
цией стеноза в области кожно�слизистого перехода и
анального канала. Иссечение рубцовой ткани прово�
дили под общим обезболиванием в операционном
отделении. Оценку метода производили с учетом ве�
личины коагуляционного некроза, воспалительной
реакции тканей, длительности заживления тканей,
ближайших и отдаленных результатов лечения (фо�
то 4). Зона иссечения представляет собой узкую зо�
ну коагуляции без признаков обугливания тканей
(см. фото 4, стрелка 1). Глубина зоны коагуляции –
от 0,2 до 0,3 мм. 

Результаты оценки данного метода следующие:
во всех случаях отсутствуют зона коагуляционного
некроза и воспалительная реакция близлежащих тка�
ней; срок заживления послеоперационной раны –
5–7 дней. Отдаленные результаты положительны во
всех случаях. Таким образом, наиболее перспектив�
ный метод лечения непротяженных стенозов ануса и
прямой кишки с «низкой» локализацией в области
кожно�слизистого перехода и анального канала – ра�
диочастотное воздействие на рубцовую ткань дан�
ной анатомической зоны.

ВЫВОДЫ

Непротяженные стенозы ануса и прямой кишки
– наиболее распространенные осложнения после ко�
лопроктологических операций у детей. В лечении
данной патологии при отсутствии более совершен�
ных методов лечения может быть использована
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электрокоагуляция с локализацией рубца в области
кожно�слизистого перехода. Эндоскопическая элект�
рокоагуляция «высоких» стенозов прямой кишки –
единственный способ малоинвазивной хирургии
данной локализации.

Лазерную фотовапаризацию рубцовой ткани
можно использовать при локализации патологичес�
кого процесса в области кожно�слизистого перехода
с незначительным распространением рубца в окру�
жающие ткани.

Наиболее щадящий и эффективный метод лече�
ния стенозов ануса «низкой» локализации – радиохи�
рургический способ их устранения.
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Актуальные проблемы ожирения у детей и подростков
А.В. Картелишев, А.Г. Румянцев, Н.С. Смирнова

М.: ИД «МЕДПРАКТИКАXМ», 2010, 280 с.

Всемирная организация здравоохранения
(ВОЗ) еще в 1998 году определила распрост7
ранение ожирения как глобальную эпидемию.
И в настоящее время оно является одним из
самых распространенных хронических забо7
леваний в мире: по данным ВОЗ, к началу XXI
века избыточную массу тела имело около
30% населения планеты. Однако заболевае7
мость ожирением продолжает неуклонно и
прогрессивно увеличиваться, что особенно
наглядно проявляется в последние годы, не7
смотря на предпринимаемые меры активной
борьбы с этой «эпидемией», которые неод7
нократно заявляются практически всеми раз7
витыми странами. Но при этом темпы нарас7
тания распространенности ожирения, в част7
ности детского, остаются чрезвычайно боль7
шими и составляют по разным регионам ми7
ра 1–5% и более в год. А с наиболее значимы7
ми медицинскими последствиями ожирения –
сердечно7сосудистыми заболеваниями и са7
харным диабетом II типа – связаны высокие
показатели потери трудоспособности и преж7
девременной смертности в современном ми7
ре. К сожалению, последняя монография на
русском языке, посвященная проблемам
ожирения у детей, была издана в середине

19807х годов. Преодолеть эту негативную тен7
денцию мы и решили, представляя данную
книгу. В ней с научной и практической точек
зрения освещаются узловые позиции разви7
тия ожирения – начиная с наследственной
предрасположенности (более 80–87% всех
случаев) и основных причин возникновения
заболевания, продолжая подробным описа7
нием его ранних симптомов, клинических
форм, особенностей течения, информацией о
болезнях7«спутниках» и связи ожирения с
другими заболеваниями (в первую очередь, с
сердечно7сосудистой патологией и сахарным
диабетом), и заканчивая уникальными техно7
логиями его профилактики и лечения. Приве7
дены оригинальные схемы этапной диетоте7
рапии ожирения, высокая эффективность ко7
торых у детей и подростков подтверждена бо7
лее чем 407летней практикой.
Книга предназначена для врачей7эндокрино7
логов и педиатров, курирующих данных паци7
ентов, студентов медицинских институтов и
медицинских училищ, для клинической под7
готовки врачей7интернов, ординаторов, а так7
же для родителей и учащихся старших клас7
сов, имеющих избыток массы тела или нахо7
дящихся в группе риска.




