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Аноректальные мальформации встречаются с частотой 1:4000–5000 детей и характеризуются широким 
спектром вариантов. Хирурги, занимающиеся этой проблемой, нередко выбирают этапный подход к лече-
нию, и вопрос о выведении кишечной стомы часто встает уже в периоде новорожденности.

Цель: проанализировать результаты выведения колостомы у детей с аноректальными пороками развития, 
первично оперированными в периоде новорожденности лапаротомным и лапароскопическим способом.

Материалы и методы. В клинике детской хирургии Тюменского ГМУ с 2010 г. по 2016 г. получали лечение 
52 новорожденных ребенка с диагнозом атрезии ануса и прямой кишки со средней массой тела 
3172,5±694,99 грамма. Мальчиков было 32, девочек – 20. Формирование двойной раздельной колостомы, 
как первый этап коррекции порока, было выполнено у 48 детей, причем у 31 (59,6%) ребенка операция 
проведена в экстренном порядке в периоде новорожденности.

Результаты и выводы. Анализ течения послеоперационного периода показал, что применение лапароско-
пии при формировании колостомы по сравнению с лапаротомией позволяет быстрее восстановить пассаж 
по кишечному тракту, раньше начать кормление и сокращает сроки нахождения ребенка в стационаре.

Ключевые слова: новорожденные, дети, детская хирургия, аноректальные пороки развития, атрезия 
ануса, колостома.

Laparoscopic or laparotomic techniques for the colostomy formation in newborns with anorectal atresia?
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The incidence rate of anorectal malformations is 1 in 4000–5000 live births and characterized by a wide range of options. The specialized in this problem 
surgeons often choose the staging treatment approach, and the question of gut exteriorization often rises already in the neonatal period.
Objective: to analyze the results of the colostomy formation in children with anorectal malformations, primarily operated in the neonatal period by using 
laparotomic and laparoscopic techniques.
Materials and methods. In the paediatric surgery clinic of the Tyumen SMU, 52 newborns were treated with anorectal atresia with average body weight 
3172.5±694.99 grams during the period of 2010–2016. There were 32 males and 20 females. A double separated stoma, as the first stage of the defect cor-
rection, was performed in 48 children, moreover in 31 (59.6%) children; it was done urgently in the neonatal period.
Results and conclusions. Analysis of the postoperative course showed that the use of laparoscopy for colostomy as compared to laparotomy allows faster 
stabilizing the gastrointestinal transit, earlier feeding and reducing the time of the child’s hospital stay.
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Лапароскопія чи лапаротомія при формуванні колостоми у новонароджених з атрезією ануса  
і прямої кишки?
М.О. Аксельров1,2, Т.В. Сергієнко2, О.О. Верхоланцев2
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Аноректальні мальформації зустрічаються з частотою 1:4000–5000 дітей і характеризуються широким спектром варіантів. Хірурги, що займаються цією 
проблемою, нерідко обирають етапний підхід до лікування, і питання про виведення кишкової стоми часто постає вже у періоді новонародженості.
Мета: проаналізувати результати виведення колостоми у дітей з аноректальними вадами розвитку, первинно оперованими у періоді 
новонародженості лапаротомним і лапароскопічним способом.
Матеріали і методи. У клініці дитячої хірургії Тюменського ДМУ з 2010 р. по 2016 р. отримали лікування 52 новонароджені дитини з діагнозом 
атрезії ануса і прямої кишки із середньою масою тіла 3172,5±694,99 грама. Хлопчиків було 32, дівчаток – 20. Формування подвійної роздільної 
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Введение
Аноректальные мальформации по международ-

ной классификации болезней 10 пересмотра име-
ют код Q42 и определены как врожденные отсут-
ствие, атрезия и стеноз толстой кишки [9]. 
Встречаются с частотой 1:4000–5000 детей и ха-
рактеризуются широким спектром различных 
вариантов, которые могут быть как незначитель-
ными, так и сложными, с большим расстоянием 
между слепо заканчивающимся участком толстой 
кишки и долженствующим местом ануса, часто 
сопровождаемые свищами в половые у девочек 
или мочевые (чаще у мальчиков) пути или на про-
межность [1,5,7,8,10]. При высоких формах поро-
ка первым этапом лечения большинство детских 
хирургов накладывают колостому [2-4,6]. Наи-
большие проблемы возникают, когда кишечную 
стому надо выводить у детей первых месяцев жиз-
ни. Актуальным остается вопрос: лапаротомия 
или лапароскопия?

Цель: проанализировать результаты выведения 
колостомы у детей с аноректальными пороками раз-
вития, первично оперированными в периоде ново-
рожденности лапаротомным и лапароскопическим 
способом.

Материал и методы исследования
В клинике детской хирургии Тюменского ГМУ с 

2010 по 2016 год получали лечение 52 новорожденных 
ребенка с диагнозом атрезии ануса и прямой кишки.

Средний возраст матерей, родивших этих детей, 
составил 25,6±5,3 (21;25;30) года и варьировал от 
17 до 44 лет. Причем 76,9% (40) женщин были в воз-
расте до 30 лет. У 78,8% (41) женщин течение насто-
ящей беременности было осложнено гестозом, ане-
мией или угрозой прерывания. 69,2% (36) матерей 
были инфицированы (высокий титр) вирусом про-
стого герпеса или цитомегаловирусом. 73,1% (38) 
рожениц перенесли во время настоящей беремен-
ности острые воспалительные заболевания или об-
острение хронических заболеваний, сопровождаю-
щиеся высоким подъемом температуры тела, в связи 
с чем они принимали антибактериальные и другие 
медикаментозные препараты. Аборты и выкидыши 
имелись в анамнезе у 40,4% (21) женщин. Количе-
ство невыношенных беременностей достигает в од-
ном наблюдении 8 раз.

Мальчиков было 61,5% (32), что в 1,6 раза больше, 
чем девочек, – 38,5% (20). Практически все дети были 
доношенные, лишь 5,8% (3) новорожденных были 
рождены раньше срока. Средняя масса тела детей со-
ставила 3172,5±694,99 (2642;3175;3400) грамма.

Сочетанные аномалии отмечены у 52,5% пациен-
тов. Наиболее часто аноректальные аномалии соче-
тались с пороками мочеполовой системы – 32,4% и 
пороками сердца – 30%.

Из вариантов атрезии наиболее часто наблюдали 
сочетание атрезии ануса со свищем на промеж-
ность – 23 (44,2%). По 5 (9,6%) наблюдений прихо-
дится на свищ в мочевой пузырь и в преддверие 
влагалища. У 2 детей зафиксировано ректо-уре-
тральное, а у 1 девочки – ректовагинальное соустье. 
16 (30,8%) больных имели изолированную, безсви-
щевую форму порока. Среднее расстояние от купо-
ла прямой кишки до кожной метки по результатам 
инвертограммы составило 3,5±1,7 см.

Низкие формы атрезии оперировались сразу ра-
дикально.

Формирование двойной раздельной колостомы, 
как первый этап коррекции порока, было выполне-
но у 48 детей, причем у 31 (59,6%) ребенка операция 
проведена в экстренном порядке в периоде новоро-
жденности.

Если у детей старшего возраста доказано, что лапа-
роскопия является оптимальным вариантом для сто-
мирования, то у новорожденных часто возникают 
проблемы, связанные с общим соматическим и не-
врологическим статусом, а также невозможность 
полноценной ревизии из-за вздутия кишечных пе-
тель при безсвищевых вариантах порока.

Для достижения поставленной цели были 
сформированы две группы. Первая группа  – 
14 (45,2%) детей, операция которым выполнена из 
лапаротомного доступа. Доступ в брюшную полость 
выполняли по складке в левой подвздошной области. 
Данный вариант позволяет выполнить полноценную 
ревизию кишечника и определить оптимальное 
место стомирования. После пересечения толстой 
кишки на расстоянии 1–2 см ниже, параллельно 
производили дополнительный разрез. Концы пере-
сеченной толстой кишки выводили раздельно, фик-
сировав их к брюшине, мышцам, апоневрозу, коже.

Вторую группу составили 17 (54,8%) пациентов, 
для формирования колостомы у которых использо-

колостоми, як перший етап корекції вади, було виконано у 48 дітей, причому 31 (59,6%) дитині операцію проведено в екстреному порядку у періоді 
новонародженості.
Результати і висновки. Аналіз перебігу післяопераційного періоду показав, що застосування лапароскопії при формуванні колостоми порівняно з 
лапаротомією дозволяє швидше відновити пасаж по кишковому тракту, раніше почати годування та скорочує терміни перебування дитини у стаціонарі.

Ключові слова: новонароджені, діти, дитяча хірургія, аноректальні вади розвитку, атрезія ануса, колостома.
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вана лапароскопия. После ревизии органов брюшной 
полости и выбора места наложения стомы находили 
на передней брюшной стенке точку, куда данную 
кишку можно подвести с наименьшим натяжением. 
Из мини-доступа, в левой подвздошной области, вы-
бранную петлю толстой кишки выводили из брюш-
ной полости, перевязывали в двух местах и между 
лигатурами пересекали. Затем дистальная часть киш-
ки погружалась в брюшную полость и выводилась на 
переднюю брюшную стенку через дополнительный 
разрез, выполненный параллельно первому, но на 
2 см ниже. Далее приводящую и отводящую петли 
толстой кишки фиксировали, как при открытой опе-
рации. Контроль расположения несущих стомы ки-
шок проводили повторной лапароскопией.

При сравнении групп по критериям (вес, срок ге-
стации, наличие сопутствующих пороков развития 
и заболеваний) выявлено, что они сопоставимы 
(Р≤0,05). Как в первой группе (лапаротомия), так и 
во второй (лапароскопия) стому накладывали на 
границу нисходящей и начального отдела сигмовид-
ной кишки, выводя отрезки кишки раздельно, через 
кожный мостик.

Нами было получено согласие родителей на опе-
ративное лечение. Данный способ хирургического 
пособия одобрен Этическим комитетом при Тюмен-
ском ГМУ. Управление научных исследований при 
Тюменском ГМУ одобрило публикацию меди-
цинских данных и фотографий. Родители и сами 
пациенты дали свое согласие на публикацию данных 
о заболевании и размещение в печати.

Все цифровые данные были обработаны при по-
мощи программы БИОСТАТИСТИКА. Статистиче-
ски значимым считали результат, если вероятность 
отвергнуть нулевую гипотезу об отсутствии раз-
личий не превышала 5% (Р<0,05).

Результаты исследования и их обсуждение
Длительность операции составила в первой груп-

пе 40±13,55 минуты, что дольше, чем во второй, где 
операция длилась 35±15,35 минуты (Р≥0,05). В ран-
нем послеоперационном периоде осложнение за-
фиксировано только у одного ребенка из первой 
группы, у которого случилось кровотечение из бры-
жейки, приводящей к колостоме петли толстой 
кишки, что потребовало релапаротомии и останов-

ки кровотечения. Пассаж по желудочно-кишечному 
тракту после лапаротомии восстанавливался на 
5,8±1,38 сутки, что достоверно дольше, чем у детей 
второй группы, у которых пассаж восстанавливался 
уже на 2,89±1,2 сутки (Р≤0,05). Это существенно по-
влияло на послеоперационное выхаживание, так как 
позволяло раньше начать энтеральное кормление.

С учетом сопутствующих заболеваний и пороков 
развития средний койко-день нахождения пациента 
в стационаре после лапаротомии составил 
28,5±13,3 дня, а после лапароскопии – 16,6±12,5 дня 
(Р≤0,05). Летальных случаев не было.

Выводы
По данным клинических наблюдений можно 

сделать заключение, что применение методики 
лапароскопически дополненного выведения 
двойной раздельной колостомы, как первый этап 
коррекции атрезии ануса и прямой кишки, 
позволяет быстрее восстановить пассаж по 
кишечному тракту, раньше начать кормление и 
сокращает сроки нахождения ребенка в стационаре.
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