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Резюме
Целью исследования явилось совершенствование методов лечения недержания кала у детей с повреждением сфин- 
ктерного аппарата при коррекции аноректального порока. Метод раздельной колостомии является предпочтительным, 
поскольку позволяет исключить заброс содержимого кишечника из проксимального отдела в дистальный. 
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Summary
The aim of this study was to improve treatment of fecal incontinence in children w ith damage to the sphincter apparatus of 
the rectum in the correction of anorectal defect. Method of separate colostomy is preferable because casting of the intestinal
contents from the proximal part to the distal is avoided.
Keywords: Anorectal malformations, reconstructive surgery, colostomy

Введение
Удерживание кала до социально приемлемою вре

мени являемся одной из важнейших функциональных 
способности человеческо!о op iатнгзма, обеспечиваю
щимся сложнейшим комплексом механизмов прямой 
кишки и i a юною дна [2.3.4.Х].

С ледует отметить. что более 5.5 миллионов толь
ко американцев страдают недержанием кала ипрачивая 
около 2.2 млрд долларов США на обеспечивание ухода за 
1акнми больными, в ну сумму не входит оплата хирур- 
I и чес кои помощи. В обшей популяции количество люден 
сфалаюших ной натолошей досппает IS0о, варьируя в 
среднем I Г1,,-15"о | 1.7].

О соб ую  I руппу  п ред ставл яю т дети , н ед ер ж ан и е  

кала у ко ю р ы х  о б у сл о в л ен о  р езул ьтатам и  хирурт и ч еско - 

ю  лечен и я  ан о р е к та л ьн ы х  м ал ь л ф о р м а ц и й . У чи ты вая  

частоту  в стр еч аем о сти  ан о р е к та л ьн ы х  м ал ь ф о р м ац и й  

от 1:4000 до 1:5000 н о в о р о ж д ен н ы х , а 1ак ж е к о л и ч ество  

н еуд о вл етво р и тел ьн ы х  резул ьтатов , к о ю р о е  доходи т до  

М)-К()"„ [3 .4 |. I 'ел и  у ч е сть  в ы ш еу к а зан н ы е  д ан н ы е , н е 

и зм ен ен н ы й  сф и н к л ер  п рям ой  ки ш ки  в стр е ч ае тся  у 94°/о 

те тей . а п осл е коррекц и и  о к а зы ва ется  п о в р еж д ен н ы м  у 

Х З . Х " „  б ол ьн ы х , ю  п роб л ем а  ст ан о в и т ься  кр ай н е  а к ту а л ь 
ной [ 3.9. 1 0.1 1 |.

Учитывая вышеописанное целью нашего иссле
дования было со-вершенствование методов лечения не
держания кала у детей после хирургической коррекции 
аноректальных мальформаций.

Материалы и методы
За период с 1994 по 2009 годы в хирургическом от

делении научного центра педиатрии и детской хирургии 
проведены реконструктивные операции 74 детям с недер
жанием кала различной степени, связанное с поврежде
нием сфинктерного аппарата прямой кишки при коррек
ции аноректального порока.

Всем детям проведено комплексное обследование: 
сбор анамнеза, осмотр аноректальной юны с пальце
вым исследованием прямой кишки, ультразвуковым 
исследованием (УЗИ) органов брюшной полости и за- 
брюшинного пространства, рентгенологические методы 
с контрастированием толстой и прямой кишки, нтдоско- 
пическое исследование, нейрогистохимические методы 
исследования прямой кишки.

Для исключения агашлиоза или едено за толстой кишки, 
а также вторичного мегаректоентонда всем детям произве
дена фансаналытая конфастная ирригофафия по методике
А.А. Аскаровой и Финкель. которая сочеталась в некоторых 
случаях дистальной стомаирриготрафней но Пенья.



Для объективного изучения функциональных нару
шений сфинктерного аппарата прямой кишки всем детям 
произвели синемадефекографию и 58 детям - анальную 
манометрию. Синемадефекография выполняли на аппа
рате Phillips (Голландия) без предварительной подготов
ки. Использовалась техника проведения дефекографии 
представленная Mahieu et al. [6]. В положении ребен
ка на левом боку ректально вводится умеренно густой 
консистенции барий до появления позыва на дефека
цию. Сразу отметим, что у детей, перенесших брюшно
промежностную проктопластику по типу Ребейна, обра
зование необходимого объёма представляло технические 
I рудности, которое разрешалось путем увеличения густо- 
I ы вводимого бария. Заднепроходное отверстие маркиру
ется бариевой кашей. После чего ребенок опорожняется 
на специальном судне, позволяющем пропускать рентге
новские лучи. Параллельно оценивается количество вво
димого бария до появления первого позыва, возможность 
удерживать клизму от места, где введен контраст до пла
стикового судна.

По сигналу врача производится акт дефекации под 
визуальным контролем во время дефекоскопии. Парал
лельно производится запись на цифровой носитель (в 
нашем случае цифровая видеокамера Panasonic GS300, 
Япония) с возможностью последующего просмотра на 
персональном компьютере.

Оценивалась величина аноректального угла во вре
мя покоя, дефекации и после опорожнения прямой киш
ки. Размеры прямой кишки, отношение прямой кишки к 
крестцу.

Кроме этого производилось измерение заднего и 
среднего анорек-тального угла, длины анального кана
ла, большое внимание уделяли градиенту аноректаль
ного угла, который определялся разницей заднего ано
ректального угла во время дефекации и покоя (рисунок 
I).

Следующим исследуемым параметром было опре- 
леление степени сжатия анального канала, которое мы 
определяли по методу предложен-ным P.J. Shorvon et 
al. [10]. Во время дефекографии определяется степень 
сжатия анального канала, протяженность конусовидного 
ректоанального сегмента. Различают 5 степеней сжатия: 
I -я степень - конус ректоанального сегмента не заходит 
и анальный канал; 2-я степень -  конус менее 50% аналь
ного канала; 3-я -  конус более 50% анального канала; 4-я 
невыраженное зияние анального канала, с короткой дис- 
юльной сфинктерной зоной; 5-я степень -  выраженное 
шяние анального канала.

Анальная манометрия произведена 58 детям на ап
парате «Solar MMS» (Нидерланды). Оценивалось давле
ние анального канала и прямой кишки в состоянии покоя 
и напряжение, а также длина анального канала. Особое 
ннимание уделяли наличию ректоанального ингибитор
ного рефлекса (РАИР).

Степень недержания кала определялась по между
народной Крикенбекской классификации [5].

Результаты исследований и их обсуждение. Анализ 
причин приводящих к неудовлетворительным результа-

Рнсунок 1. Схема измерения аноректального угла 
н анального канала. АОВ -  задний аноректальны й 

угол; АОС-средннй аноректальны й угол.

там в группе повторно оперированных показал, что диа
гностические ошибки были совершены в 19%, тактиче
ские в 30%, технические в 40% и гнойно-воспалительный 
процесс в ране в 11%.

У 100% детей этой группы отмечалось недержание 
кала. При этом изолированное повреждение сфинктерно
го аппарата прямой кишки отмечалось в 30,5%, сочета
ние недержания кала с рецидивами свищей в 25%, соче
тание недержания кала с рубцовым поражением прямой 
кишки в 44,5%.

Одной из причин приводящих к неудовлетвори
тельным результатам является неправильно выбранный 
тип и место наложения колостом. Практические хирур
ги предпочитают наложение петлевой колостомы, а не
которые накладывают подвесную (пристеночную) стому. 
Эти типы стом не исключают заброс кала в дистальные 
отделы, что приводит к развитию вторичного мегаректо- 
сигмоида.

Мы согласны с мнением различных зарубежных 
авторов и накладываем раздельную колостому по Пенья 
или раздельную колостому в нашей собственной моди
фикации.

Сущность разработанной нами методики состоит 
в наложении колостомы, дистальный конец которой вы
водится на переднею брюшную стенку на 1/10 от своего 
диаметра, создавая тоннель для брыжейки проксималь
ного отдела колостомы, которая выводится традиционно.

По характеру проведенных операций мы подразде
лили на первич-ные, когда аноректальный порок впервые 
корригирован у нас и реконструктивные, когда ребенок 
поступал с недержанием кала после коррекции анорек
тальных мальформаций, этим детям проводилась реано- 
ректопластика.

При ректовестибулярных формах проводили про
межностные проктопластики, отдавая предпочтение за
днесагиттальному доступу.



При более грубых случаях (высоких атрезиях) ис
пользовали брюшно-промежностную проктопластику по 
Ром у ал ь д и - Ребе й н у.

С 2002 года высокие пороки мы начали опериро
вать заднесагиттальным доступом, а с 2004 года полно
стью перешли на заднесагитальный доступ в том чис
ле и реаноректопластики. Примечательно, что после 
брюшно-промежностных проктопластик с рецидивом 
ректуретрального свища мы также пользовались заднеса
гиттальным доступом для удобства визуализации.

Анализ результатов оперативных вмешательств при 
высоких формах аноректальных пороков развития пока
зал, что при брюшно-промежностной проктопластике с 
интраректальным низведением по Ромуальди -  Ребейну 
недержание кала различной степени тяжести наблюда
лось у 100% оперированных больных. При заднесаги- 
тальной аноректопластике и даже с реаноректопластикой 
у 35%, и то они были обусловлены в большей степени 
освоением методики на начальном этапе, а также сочета
нием пороков развития крестца и поражением сфинктер- 
ного аппарата при предыдущих операциях.

Исходя из закономерностей развития нервной си
стемы, мы у данной категории больных впервые при
менили определение площади рецепторного поля. Что 
говорило о количество рецепторов на определенной пло
щади. Исследование проводили у детей после брюшно
промежностной проктопластики и заднесагиттальных 
аноректопластикн и реаноректопластики. Контрольную 
группу составили 7 детей без патологии толстой кишки.

Так в контрольной группе количество рецепторов 
в прямой кишке по сравнению с сигмовидной кишкой 
было в 4 и более раз больше. При заднесагитальных 
аноректопластнках эти показатели были незначитель
но меньше нормы, но в 3 раза было больше, чем после 
брюшно-промежностной проктопластики по Ромуальди- 
Ребейну. При этом у все детей с недержанием кала после 
заднесагиттальной аноректопластикн отмечались позы
вы на дефекацию, они чувствовали наличие кала и газов.

Следующим важным фактором приводящим по на
шему мнению к различного рода диагностическим и так
тическим ошибкам является отсутствие единой классифи
кации. Практические хирурги произвольно трактуют те 
или иные формы, исходя из этого определяя хирургиче
скую тактику. Мы попытались изучить данную проблему.

В настоящее время предложено более 50 видов клас
сификаций. Но наибольшее распространение получили 
следующие:

В США эта классификация Ледда и Гросса предло
женная в 1934 г., многие хирургии пользуются ею до сих 
пор. Она основана на клинических признаках и определя
ет 4 типа пороков.

В 1970 г. в городе Мельбурн на международном 
конгрессе была утверждена классификация основанная 
на эмбриопатогенезе и отношении к мышцам леваторам 
прямой кишки. Соответственно подразделяясь на группы 
высокие (надлеваторные), низкие (подлеваторные) и про
межуточные (транслеваторные), также проводилось под
разделение по полу и виду порока.

В 1984 г. в городе Винспреад группой хирургов воз
главляемой Стефансом и Смиттом предложена и утверж
дена для использования классификация, которая является 
модификацией Мельбурнской, с адаптацией её для прак
тического здравоохранения.

В 1995 г. Альбертом Пенья предложенная собствен
ная классификация, ориентированная для практического 
применения. При этом он не считает необходимым под
чёркивать отношение патологии к мышцам - леваторам, 
считая это малоприменимым в практике.

В странах бывшего Советского Союза наибольшее 
распространение получили 2 классификации.

Первая - ГА. Баирова (1977), по своей структуре и 
времени появления являющей модификацией мельбурн
ской, также основывающаяся на отношении к леваторам.

Вторая - А.И. Лёнюшкина (1990) в несколько изме
ненном виде опубликовано в монографии за 1999 [2].

Эта классификация свою положительную сторону, 
в том, что в ней отражено большинство пороков с де
тальной расшифровкой. Однако она очень громоздка. Её 
можно применять в специализированных научных про- 
ктологических центрах с соответствующей аппаратурой 
и кадровым обеспечением, однако в практической дея
тельности в чистом виде приме-нение её очень затрудни
тельно. Второй существенный недостаток в том, что они 
не признаны мировым сообществом, что приводит к не
пониманию похожих патологий в связи с отсутствием её 
унификации.

В 2005 году в г. Крикенбек состоялась междуна
родная конференция посвященная только классификации 
аноректальных мальформаций, с участием 26 наиболее 
авторитетных детских колопроктологов. Данная конфе
ренция утвердила следующее положение:

Для определения хирургической тактики возможно 
использование Винспреадской классификации предло
женной Стефансом и Смиттом. Для стандартизации диа
гнозов предложен следующий вариант подразделяющий 
все пороки на большие и редкие формы.

Таким образом, для наложении колостомы при 
коррекции недержания кала после коррекции анорек
тальных мальформациях методом выбора является раз
дельная колостомия, позволяющая исключить заброс 
содержимого кишечника из проксимального отдела в 
дистальный.

Заключение
При высоких формах аноректальных мальформаций 

наиболее фи-зиологичными являются заднесагиттальная 
реаноректопластика, мини-мально повреждающие ре
цепторный аппарат прямой кишки.

Переход на международные стандарты диагнозов 
позволит унифи-цировать классификации и облегчит 
деятельность практических хирургов.

Больные с недержанием кала после коррекции ано
ректальных мальформаций нуждаются в хирургической 
коррекции в условиях специализированных колопрокто- 
логиченских стационаров с соответствующим техниче
ским и кадровым обеспечением.■
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