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Проблемы детской хирургической колопрокто�
логии можно подразделить на три основных направ�
ления: органические запоры, энкопрез и сочетан�
ные пороки развития толстой кишки и аноректаль�
ной области, связанные с мочевыделительной и по�
ловой системами. Основная составляющая органи�
ческих запоров у детей – болезнь Гиршпрунга, нейро�
интестинальная дисплазия (НИД) толстой кишки и
осложнения, сформировавшиеся после выполнения
колопроктологических операций, в виде стенозов,
остаточных зон аганглиоза и хронической ишемии
дистальных отделов толстой кишки. Незначитель�
ную часть (0,5% общего числа) составляют органи�
ческие запоры, возникшие в результате бытовой
травмы механического, химического и термическо�
го характера [3, 4, 6, 8, 10–14].

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

По данным ДГКБ №13 им. Н.Ф. Филатова и
РДКБ, базовых клиник кафедры детской хирургии
РГМУ, за последние 25 лет хирургическое лечение
детям с органическими запорами оказано в 2047 слу�
чаях. Возрастной диапазон больных – от 2 нед до 15
лет. Зачительная часть пациентов – дети с болезнью
Гиршпрунга и нейроинтестинальной дисплазией
толстой кишки – соответственно 41 и 7%. 

Основной и единственно правильный выбор при
лечении болезни Гиршпрунга и близкой ей по своей
сути НИД толстой кишки – хирургическая операция.
В России с успехом используют три вида радикально�
го хирургического лечения этих заболеваний – опе�
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рации Дюамеля–Баирова, Свенсона–Исакова и Соа�
ве–Ленюшкина [1, 2, 5, 11]. 

Наш выбор на протяжении многих лет – опера�
ция Соаве–Ленюшкина, наиболее физиологичная в
отношении органов и тканей малого таза. Что каса�
ется операций при болезни Гиршпрунга с «корот�
кой» зоной аганглиоза – миотомии по Лину и рек�
тальной миотомии задне�сагиттальным доступом, мы
убедились в их несостоятельности, как и подавляю�
щее большинство авторов в мире, и не используем их
более 10 лет. Методом выбора в данных случаях счи�
таем радикальную операцию по Соаве–Ленюшкину.

В последние годы все более актуальны малоинва�
зивные способы коррекции аноректальных пороков
развития, в том числе болезни Гиршпрунга [7]. 
С 2006 года мы выполнили лапароскопическое низ�
ведение кишки у 22 детей с болезнью Гиршпрунга.
Лапароскопический этап операции включает реви�
зию малого таза с оценкой уровня поражения кишки,
ангиоархитектоники дистальных отделов толстой
кишки, при необходимости можно выполнить
экспресс�биопсию кишечной стенки (фото 1).

Деваскуляризация аганглионарного отдела киш�
ки осуществляется путем коагуляции и пересечения
сосудов брыжейки. При этом чем младше ребенок,
тем легче выполнить данный этап операции. В на�
шей группе 54% пациентов составили новорожден�
ные и дети грудного возраста (фото 2).

Завершающий и наиболее ответственный мо�
мент лапароскопического этапа операции – внутри�
тазовая мобилизация прямой кишки за переходной
складкой брюшины; адекватность мобилизации оп�
ределяется расстоянием до зубчатой линии, которое
не должно превышать 1,5–2,0 см. Промежностный
этап начинается на расстоянии 5–10 мм от ануса.
Суть данного этапа соответствует методике Соаве и
состоит в выделении слизистого цилиндра прямой

кишки и наложении прямого ректо�анального анас�
томоза (фото 3). 

Таким образом, оперативное вмешательство вы�
полняется одномоментно. Основные преимущества
данной методики: отсутствие кровопотери, малая
травматичность и более легкое течение послеопера�
ционного периода. Стеноз анастомоза развился в
послеоперационном периоде только у двоих детей и
был разрешен консервативно, во всех остальных слу�
чаях получены отличные и хорошие результаты.

Высокий процент (51,5%) детей с органически�
ми запорами составляют пациенты, имеющие ослож�
нения после первично выполненных промежност�
ных, сагиттальных, брюшно�промежностных и
брюшно�сагиттальных проктопластик по поводу бо�
лезни Гиршпрунга, НИД, различных вариантов атре�
зий ануса и прямой кишки, другой патологии. На
наш взгляд, столь высокий процент осложнений не
связан с неудовлетворительной работой детских хи�
рургов страны, а отражает централизованную конце�
нтрацию этих больных в наших клиниках. 

В составе осложнений, вызывающих органичес�
кие запоры, наблюдаются следующие патологичес�
кие состояния: «хронически ишемизированная»
кишка (8%), остаточная зона аганглиоза (44%), 
стеноз ануса и прямой кишки (48%).

«Хронически ишемизированная» кишка – это сос�
тояние кишечной трубки, возникающее после транс�
позиции толстой кишки при брюшно�промежност�
ной проктопластике, приводящее к значительному
снижению кровообращения в органе и утрате его
функции. Выявленные нами причины этого ослож�
нения: натяжение или перекрут брыжейки толстой
кишки, забрюшинное погружение отдела переме�
щенной кишки, выраженный спаечный процесс в
брыжейке заинтересованного отдела кишечной
трубки. Коррекция данного осложнения осуществля�

Фото 1. Лапароскопическое низведение
кишки у больного с болезнью Гиршпрунга; 
зона супрастенотического расширения

Фото 2. Лапароскопическое низведение
кишки у больного с болезнью Гиршпрунга;
мобилизация аганглионарной зоны в области
малого таза

Фото 3. Низведение мобилизованной толстой
кишки на промежность через серозно�
мышечный цилиндр
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ется повторной брюшно�промежностной прокто�
пластикой с перенизведением нефункционирующе�
го участка толстой кишки.

Остаточная зона аганглиоза – осложнение, свя�
занное с недооцененной рентгенологической карти�
ной заболевания и трудностью визуальной оценки
кишки в ходе операции. Очевидно, ошибки в опреде�
лении зоны аганглиоза возникают в компенсирован�
ных вариантах течения болезни Гиршпрунга. Кроме
того, данное осложнение возникает, по нашему мне�
нию, когда перед хирургом во время операций вста�
ет проблема низведения кишки на имеющихся сосу�
дах брыжейки, не позволяющих немного низвести
кишку адекватно или провести брюшно�промежност�
ную проктопластику с разворотом восходящего отде�
ла и, естественно, потерей значительной части здо�
ровой кишки. Во многих случаях хирург выбирает
первый вариант, результатом которого становится
остаточная зона аганглиоза. Лечение данного ослож�
нения сводится к повторной брюшно�промежност�
ной проктопластике с устранением остаточной зоны
аганглиоза.

Стенозы ануса и прямой кишки – наиболее расп�
ространенное и трудно корригируемое осложнение
различных видов проктопластики. Развитие стено�
зов ануса и прямой кишки определяют следующие
причины: ретракция кишки в послеоперационном
периоде; выраженная ишемия низведенной кишки,
которая помимо натяжения брыжейки или ее перек�
рута может возникать при напряженной гематоме
цилиндра; воспалительный процесс в зоне анастомо�
за и, возможно, склонность тканей к формированию
рубца.

Интересно отметить тот факт, что рубцовые сте�
нозы в 2,5 раза чаще возникают после операций по
поводу атрезии ануса и прямой кишки по сравнению
с операциями, проведенными по поводу болезни

Гиршпрунга. На наш взгляд, это объясняется тем, что
примерно две трети больных с атрезиями дистально�
го отдела кишечной трубки оперированы промежно�
стным или сагиттальным доступом. В этом случае ча�
ще, чем при брюшно�промежностных проктопласти�
ках, возникает проблема, связанная с натяжением
низведенной кишки, исходом которой становится ее
стеноз (фото 4). Это подтверждают данные Пене
(2007) о том, что стенозы после операций, проведен�
ных сагиттальным доступом, достигают 12% случаев
[13, 14].

При лечении рубцовых стенозов требуется 
дифференцированный подход. Выбор тактики 
коррекции данного осложнения зависит от многих
факторов: протяженности рубца и распространен�
ности его в глубь тканей, локализации стеноза и сте�
пени сужения просвета кишечной трубки, функцио�
нального состояния замыкательного аппарата и 
сроков формирования стеноза. Неудовлетворитель�
ные результаты лечения стеноза ануса и прямой 
кишки требуют разработки более эффективных 
методов их коррекции. Тем не менее имеющиеся 
в арсенале врачей способы устранения стенозов 
при правильном выборе показаний достаточно 
эффективны.

Один из известных и испытанных способов лик�
видации стенозов – бужирование. Однако большин�
ство авторов указывает на его незначительную эф�
фективность. По нашему мнению, бужирование сте�
нозов ануса и прямой кишки может иметь положи�
тельный результат на ранних сроках развития рубца
(до 6 мес) при непротяженном стенозе. Грубое бужи�
рование, при котором происходит не растяжение
тканей, а их разрыв, приводит к нарастанию рубцо�
вого процесса.

При непротяженных и нераспространенных в
глубь, за пределы кишечной стенки, рубцовых стено�

Фото 4. Больной со стенозом ануса Фото 5. Брюшно�сакральная трансректальная проктопластика,
этап мобилизации рубцовоизмененной прямой кишки 
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зах ануса и прямой кишки мы использовали несколь�
ко методов их устранения:

иссечение рубца с наложением швов на 
образовавшийся дефект тканей; эффектив�
ность метода – 35%; 
электрокоагуляция рубцов ануса и эндоско�
пически – прямой кишки; эффективность – 
30%; 
лазерная фотовапаризация; эффективность 
– 30%;
радиочастотное иссечение стеноза ануса – 
используется в течение года, дает позитив�
ные предварительные результаты; эффек�
тивность – до 100%. 

При применении вышеперечисленных методов
лечения в ближайшем послеоперационном периоде
мы оставляем в просвете прямой кишки силиконо�
вую трубку диаметром, соответствующим возрастной
норме, сроком на 6–7 дней.

При неэффективности указанных «щадящих» ме�
тодов лечения мы прибегаем к выполнению промеж�
ностных и задне�сагиттальных проктопластик с иссе�
чением рубцовых тканей и перемещением неизменен�
ной кишки на промежность. Подобные операции сос�
тавили 14,7% общего числа повторных операций. Эф�
фективность данных вмешательств достигает 94%.

Наибольшие трудности возникают при лечении
протяженных, с распространением в глубину рубцо�
вых стенозов. Данная категория больных требует об�
ширных, травматичных, сложных в техническом от�
ношении оперативных вмешательств (фото 5).

Подобные операции представлены в наших мате�
риалах как брюшно�промежностные и брюшно�сак�
ральные вмешательства, направленные на иссечение
протяженных рубцовых тканей, формирование рек�
тального канала и низведение через него неизменен�
ной кишки. Такие операции составили 33% общего
числа повторных операций, их эффективность –
96%.

Нередко имеющаяся патология сопровождается
поражением запирательного аппарата прямой киш�
ки и требует последующих этапных операций, нап�
равленных на устранение инконтиненции.

ВЫВОДЫ

Лечение органических запоров у детей – сложная
задача, связанная с выбором эффективного метода
лечения. Лапароскопические методы лечения ано�
ректальных пороков развития и болезни Гиршпрун�
га эффективны и малотравматичны, это перспектив�
ное направление хирургии. Правильный выбор дос�
тупа оперативного вмешательства определяет поло�
жительный исход лечения.

Лечение рубцовых стенозов ануса и прямой киш�
ки требует дифференцированного подхода к выбору
метода лечения. Наиболее эффективный метод лече�
ния непротяженных стенозов ануса и прямой кишки
– радиочастотное иссечение рубцовой ткани. Протя�
женные стенозы прямой кишки можно эффективно
устранить только путем брюшно�сакральной или
брюшно�промежностной проктопластики.
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