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Цель: улучшение результатов хирургической коррекции послеоперационных осложнений (ПО) в ано-
ректальной зоне у детей.

Материалы и методы. Обследованы 58 больных с ПО в аноректальной зоне после первичной и повторной 
коррекции аноректальных мальформаций (АРМ). Проведены 137 реконструктивных операций. Диагностиче-
ский алгоритм включал клиническое, рентгенологическое, лабораторное, эндоскопическое обследование, МРТ.

Результаты и выводы. Анализ отдаленных результатов после первичной и повторной коррекции АРМ 
показал, что недостоверная первичная диагностика, неадекватная предоперационная подготовка, выбор 
метода операции привели к развитию недостаточности анального сфинктера (НАС), что потребовало 
проведения большого количества повторных операций. Изучены причины осложнений, проанализирова-
ны ошибки, оптимизированы показания, сроки, доступы, объем и методы повторной операции. Оптими-
зация тактических подходов, методов хирургического и реабилитационного лечения привела к улучшению 
результатов лечения послеоперационной НАС до 85,4%.

Исследование выполнено в соответствии с принципами Хельсинкской Декларации. Протокол исследо-
вания одобрен Локальным этическим комитетом (ЛЭК) всех участвующих учреждений. На проведение 
исследований было получено информированное согласие родителей детей.
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Высокая частота послеоперационных осложнений 
(ПО) в аноректальной зоне остается актуальной про-
блемой детской хирургии. Удовлетворительные ре-
зультаты после однократного вмешательства состав-
ляют 50–80% [3,6]. После коррекции аноректальных 
мальформаций (АРМ) функциональные нарушения 
сфинктерного аппарата прямой кишки наблюдаются 
у 30–60% пациентов, что в дальнейшем приводит к 
недержанию кала (НК) и хроническому запору (ХЗ) 
[1,2,4,5]. Послеоперационные осложнения при АРМ 
обусловлены диагностическими, тактическими и тех-
ническими ошибками [7,8,11]. Выполнение рекон-
структивных операций недостаточно опытными хи-
рургами приводит к развитию ПО [9,10].

улучшить результаты лече-
ния детей с ПО в аноректальной зоне на основании 
изучения причин их возникновения и разработать 
меры профилактики.

Материал и методы исследования
Под наблюдением на базах кафедр госпитальной 

детской хирургии ТашПМИ и СамМИ (1-ГКДБ 
г. Ташкента и МДОБ г. Самарканда) в 2007–2019 гг. 
находились 179 больных, которым выполнили раз-
личные первичные корригирующие операции. Ре-
троспективно изучен катамнез 58 (32,4%) больных, 
поступивших на повторную операцию в анорек-
тальной зоне по поводу недостаточности анально-
го сфинктера (НАС) заднего прохода и прямой 
кишки: 27 мальчиков и 29 девочек. Возраст боль-
ных: 3–12 мес. – 8 (14,3%); 1–3 года – 24 (41%); 
3–7 лет – 17 (28,6%); 8–14 лет – 9 (16%). Были про-
ведены 137 реконструктивных операций: одна – 
58 (41,6%), две – 20 (12,8%), три – 11 (8,8%) и четы-
ре – 2 (1,6%) больным.

Всем больным проводили комплексное обследо-
вание, включавшее сбор анамнеза и катамнез, кли-

нический осмотр с ректальным исследованием, 
лабораторную диагностику, УЗИ с допплером сосу-
дов органов брюшной полости и малого таза, мио-
графию запирательного аппарата прямой кишки, 
рентгенологические, эндоскопические исследова-
ния, МРТ.

Нами проведен клинический анализ причин воз-
никновения ПО при первичной и повторной кор-
рекции АРМ, изучены ошибки, риск развития ос-
ложнений в ходе операции и разработаны способы 
их коррекции.

Больные были распределены на две группы. Пер-
вая группа – 42 (72,4%) ребенка с послеоперацион-
ной НАС в результате диагностического, тактиче-
ского, технического и сочетанного характера 
ошибок при повторных корригирующих операциях. 
Вторая группа – 16 (27,6%) больных с НАС вслед-
ствие врожденной неполноценности запирательно-
го аппарата прямой кишки в сочетании с регионар-
ными пороками развития.

Исследование выполнено в соответствии с прин-
ципами Хельсинкской Декларации. Протокол иссле-
дования был одобрен ЛЭК всех участвующих учреж-
дений. На проведение исследований было получено 
информированное согласие родителей детей.

Результаты исследований и их обсуждение
Анализ ретроспективных и клинических данных 

обследований 42 больных первой группы с ПО в ано-
ректальной зоне после хирургической коррекции 
АРМ выявил следующие ошибки диагностического, 
тактического, технического и сочетанного характера.

I. Диагностические: недостаточная оценка сома-
тического статуса, пороков соседних органов и до-
операционного обследования больных; неправиль-
ная рентгенологическая укладка больного для 
определения высоты атрезии, протяженности сте-

Введение
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ноза или отклонения аноректального угла; недиа-
гностированные врожденные ректоуретральные 
свищи (РУС); неточная идентификация аномалии; 
неполноценное выявление причин и некачествен-
ный анализ осложнений после первичной коррек-
ции АРМ.

II. Тактические: неправильный выбор показаний, 
доступа, радикального метода операции или нало-
жения колостомы при коррекции порока и ослож-
нений; излишняя попытка промежностным досту-
пом поиска высокого атрезированного слепого 
конца кишки, что в большинстве случаев приводит 
к повреждениям мышц сфинктера; недостаточная 
квалификация хирурга.

III. Технические: некорректный выбор операци-
онного доступа, нарушения техники операции, 
приводящие к ранним ПО: некроз культи низведен-
ной кишки в результате недооценки состояния ар-
кадных сосудов брыжейки и, как следствие, нару-
шение кровоснабжения в низведенной кишке; 
тазовый перитонит в раннем послеоперационном 
периоде; повреждения мышц сфинктеров в резуль-
тате чрезмерной дивульсии при внутрибрюшин-
ной туннелизации при высокой форме атрезии, 
полном заращении дна таза после неоднократной 
коррекции; случайное ранение уретры при повтор-
ной мобилизации толстой кишки на фоне массив-
ного спаечного процесса на дне таза, внесфинктер-
ного низведения дистальной части толстой кишки; 
рецидивы ректовестибулярных свищей (РВС) и 
РУС вследствие технических погрешностей опера-
ции, неадекватного выбора метода и доступа; хро-
ническая ишемия низведенной кишки после неод-

нократной мобилизации и низведения короткого 
остатка толстой кишки, натяжения кишки или пе-
рерастяжения брыжеечных сосудов и значитель-
ного пересечения магистральных крупных сосу-
дов, приводящих к обеднению кровообращения.

IV. Сочетанные: сюда вошли комбинации всех 
видов ошибок.

В ряде случаев диагностические ошибки приво-
дили к тактическим в отношении выбора доступа, а 
они, в свою очередь, – к техническим. В результате 
возникали следующие ПО: стенозы заднего прохода 
и прямой кишки; вторичный мегаректум, возникаю-
щий в поздние сроки; длительные воспалительные 
процессы в области раны промежности в раннем 
послеоперационном периоде, расхождения швов 
раны, нередко возникающие на фоне плохой пред-
операционной подготовки; деформация ануса с руб-
цовым перерождением наружного сфинктера и дефек-
ты ректо-вагинальной перегородки после 
многократной промежностной проктопластики. 
Развитие рубцового процесса обусловлено натяже-
нием брыжейки и недостаточным кровоснабжением 
стенки низведенной толстой кишки. Дефекты пере-
городки органов промежности анатомически проявля-
ются в виде «искусственной клоаки», а клинически – 
недержанием кала и газа. Избыточная слизистость 
низведенной кишки, возникающая после низведения 
прямой кишки. Параректальный свищ, возникаю-
щий в раннем послеоперационном периоде на фоне 
повышения давления каловыми массами, «камня-
ми» или при ретракции низведенной кишки, приво-
дит к частичному расхождению швов анастомоза. 
Параректальний свищ на фоне воспалительного 

Таблица 1
Виды и количество патологических состояний, приводящих к НАС
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процесса или при клизме формирует ход в направ-
лении промежности и открывается далеко от задне-
го прохода или ягодичной области.

Таким образом, локальные проявления вторич-
ных деформаций и патологические состояния боль-
ных были разнообразны.

Клинические данные о виде и количестве патоло-
гических состояний (нозология), приводящих к по-
слеоперационной НАС при хирургической коррек-
ции АРМ у детей, показаны в табл. 1.

Таким образом, все причины неудовлетвори-
тельных функциональных результатов послеопе-
рационной НАС можно разделить на две группы: 
непосредственно связанные с диагностическими, 
тактическими и оперативно-техническими ошиб-
ками и не связанные с ними.

К первой группе причин послеоперационной НАС 
относятся интраоперационная травма, неудачные 
повторные операции и гнойно-воспалительные ос-
ложнения вследствие диагностических, тактических 
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и технических ошибок, которые приводят к стенозу 
или дистопии анального канала, деформации около-
анальной области, выстоянию слизистой низведен-
ной кишки, рецидиву свища в мочевую или половую 
систему. Клинические примеры приведены на рис. 1.

Ко второй группе причин послеоперационной 
НАС относились: нарушения иннервации тазовых 
органов за счет утолщения терминальной нити 
спинного мозга; недоразвитие каудального отдела 
позвонков (аплазии или агенезии крестца и копчи-
ка) и мышечных структур сфинктерного аппарата 
(аплазии или гипоплазии мышечного комплекса); 
нарушение иннервации органов малого таза, несмо-
тря на корректную первичную или повторную ано-
ректопластику (рис. 2).

разработаны тактические хи-
ру ргической коррекции, о

 методы хирургической коррекции, 
интра- и послеоперационные методы профилак-
тики НАС для каждой группы больных. В

Показания к хирургическому лечению в первой 
группе больных определяли по степени тяжести по-
вреждения мышечных структур анального сфинкте-
ра, деформации аноректальной области и выстоя-
нии слизистой. При отсутствии выраженной 
деформации лечение начинали с консервативных 
мер, при их неэффективности выполняли повтор-
ную коррекцию. Бужирование анального канала 
бужами возрастающего диаметра с 14 дня после опе-
ративного лечения, использование мази и ректаль-
ных свечей с лидазой. Электростимуляция анально-
го жома. Ректальная гимнастика и тренировочные 
клизмы по принципу биологически обратной связи 
детям старше 3–5 лет. Выработка индивидуального 
стиля жизни для больного с крайне тяжелой формой 
порока. При наличии деформации (стеноз, эктопии, 
свищи, дефекты) и выстоянии слизистой проводили 
оперативное лечение независимо от степени по-
вреждения сфинктеров.

Для профилактики ПО при повторных корригиру-
ющих операциях использовали следующие техниче-

Таблица 2
Результаты хирургического лечения НАС у первой группы больных, допущенной в результате ошибок и осложне-
ний
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ские приемы и интраоперационную тактику: по воз-
можности при коррекции осложнений обойтись без 
брюшного доступа; для сохранения полноценного 
кровоснабжения и иннервации промежности стре-
миться к минимальной диссекции тканей; точно вы-
водить прямую кишку через центр удерживающего 
мышечного комплекса; стремиться к восстановлению 
физиологического аноректального угла; сохранение 
внутреннего анального сфинктера; исключать натяже-
ние в зоне вновь сформированного неоануса. Повтор-
ные корригирующие операции мы выполняли при 
меньшем выборе проктопластики в классическом ва-
рианте на фоне грубых рубцовых изменений тканей 
промежности (рис. 3). При этом получены значитель-
но лучшие результаты лечения детей (табл. 2).

Благодаря оптимизации диагностики, тактики, 
методов интраоперационной хирургической кор-
рекции и послеоперационных мер профилактики 
осложнений в первой группе больных удалось 
скорригировать послеоперационную НАС в 36 слу-
чаях из 42, что составляет 85,6% случаев хороших 
и удовлетворительных результатов. Оптимальны-
ми критериями явились: оптимизация качества 
дооперационной диагностики, подготовки больно-
го к операции; своевременное выявление сопут-
ствующих аномалий соседних органов, професси-
ональность хирурга, адекватность выбора тактики 
и техники выполнения корригирующей операции, 
качественное реабилитационное лечение.

У 16 (27,5%) больных второй группы с послеопе-
рационной НАС вследствие врожденной неполно-
ценности запирательного аппарата прямой кишки 
в сочетании с регионарными пороками развития 
(аплазии, агенезии крестца и копчика, гипоплазия 
мышечного комплекса), нарушением иннервации 
органов малого таза долгое время сохранялись НК, 
несмотря на корректную первичную аноректопла-
стику. В этой группе больных у 13 больных с агене-
зией копчика при повторной коррегирующей 
 операции дополнительно восстанавливали анокок-
цегиальную связку. У этой категории больных дли-
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тельная электростимуляция анального жома, рек-
тальная гимнастика, тренировочные клизмы, 
индивидуальный образ жизни, неврологическое 
лечение в течение трех лет привели в 30% случаев 
к удовлетворительному результату.

Таким образом, тактические подходы к хирурги-
ческой коррекции при послеоперационных ослож-
нениях в аноректальной зоне у детей, приводящие 
к НАС, не ограничиваются только совершенствова-
нием хирургической техники, изучением причин 
ошибки, осложнения, выявлением врожденной со-
путствующей патологии. При повторных операциях 
нужно разработать интраоперационные и после-
операционные меры профилактики осложнений, 
подходы к медицинской и социальной реабилита-
ции больных.

Выводы
1. Диагностические, тактические, технические и 

сочетанные ошибки при первичной и повторной 
коррекции АРМ часто приводят к ПО в аноректаль-
ной зоне у детей.

2. Показания и выбор метода при повторной кор-
рекции патологических состояний в аноректальной 
зоне у детей определяются с учётом степени НАС.

3. Анализ причин ошибок, оптимизация диагности-
ки, тактики интраоперационной хирургической кор-
рекции и послеоперационные меры профилактики 
способствуют улучшению результатов лечения детей.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта 
интересов.
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