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Актуальность. 
Аноректальные пороки развития у детей - особая глава детской колопрок-

тологии. В специальной литературе можно встретить разные суждения об уровне 
наложения колостомы. Одни авторы рекомендуют выбирать для этой цели сигмо-
видную кишку, другие предпочитают поперечную, третьи – слепую и восходящую. 
Этот вопрос нельзя решить однозначно. Прежде всего колостома должна соответ-
ствовать основной идее лечения, а также не создавать особых трудностей при по-
следующих операциях [1, 2, 3]. Последние годы ознаменованы возможностью кор-
рекции аноректального порока без использования защитной колостомы. При этом 
в большинстве публикаций считается предварительное наложение стомы правиль-
ным. В то же время нельзя согласиться с повсеместным тиражированием операций 
без стом, поскольку это повысит риск осложнений [4, 5, 6, 7, 8,12].

Клинические исследования показали высокий уровень осложнений, связан-
ных с неонатальной колостомой, в частности транзверзостома имеет более высо-
кий процент осложнении, чем сигмостома. Тем не менее, споры продолжаются по 
поводу типа раздельной колостомы. Это исследование сравнивает клинические 
исходы петлевой и раздельной колостомы, наложенных по поводу АРМ. [8, 9, 10, 
11, 12]. Всегда имеется соблазн коррегировать аноректальные аномалии без за-
щитной колостомы, но осложнения, связанные как непосредственно с колостомой, 
так и формированием и в дальнейшем закрытием её создают серьёзную угрозу 
для нормального функционирования как самой кишки, так и сфинктерного аппарата 
анального отверстия [12, 13, 14]. Очень важна техника выполнения оперативного 
приема– наложения кишечной стомы с целью предупреждения колостомических ос-
ложнений. Не вызывает разногласий то, что у детей с высокими вариантами маль-
формаций и клоакой, а также до повторно-корригирующих операций необходимо 
выполнить сначала колостомию, а через2-3 месяца радикальную коррекцию порока 
[15]. Большинство детских хирургов продолжают придерживаться мнения оцелесо-
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Abstract. Anorectal malformations in children are still one of the complex problems 
of pediatric coloproctology. The majority of pediatric surgeons continue to adhere to 
the opinion about the expediency of preliminary colostomy and delayed proctoplasty, 
motivating this tactics by the possibility of creating optimal conditions for performing a 
complex intervention, reducing anesthesiological risk, avoiding technical errors. Purpose 
of the study. To improve the results of treatment of anorectal malformations in children 
with preliminary colostomy. Material and methods. In our work we analyzed the use of 
154 (100%) colostomies. 117 (76%) children with and without fistulous and high fistulous 
forms of anorectal malformation with already formed preliminary colostomy were treated 
in pediatric surgery departments of the clinic of Andijan State Medical Institute during 
the period from 2005 to 2021 in Perinatal Centers or in clinics at the place of residence. 
The age of the children ranged from 2 months to 14 years.  Results. Colostomy 
(ileostomy) formation was performed directly by us in 37 (24%) children. Of these, 9 
(5.8%) children were treated as the first stage before primary radical correction in case of 
high malformation and 10 (6.5%) children previously operated on once or several times 
with the development of gross anatomo-functional disorders of the descended intestine 
and perineum requiring repeated corrective surgeries, 5 (3.2%) patients underwent 
colostomies after the development of complications in the early postoperative period, 
in 13 (8.5%) cases colostomies were formed in case of concomitant anomalies and 
malformations that clinically «dominated» over anorectal malformation. Conclusions. 1) 
Repeated corrective surgeries in all cases of complications should be performed only 
under the cover of «protective» colostomy. 2) Formation of a single-barrel end colostomy 
(sigmostoma) is preferable; 3) Colostomy is necessary in cases of concomitant anomalies 
and malformations that are clinically «dominant» over the anorectal malformation;
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образности предварительной колостомии и отсроченной проктопластики в возрасте 
6- 18 месяцев или по достижении ребёнком определенной массы тела (обычно око-
ло 8-10кг.), мотивируя эту тактику возможностью создания оптимального условия 
для выполнения сложного вмешательства, избежав технических ошибок и излиш-
ней травматизации мышечных структур тазового дна, органов малого таза, сосудов 
и нервов прямой кишки [15].

Цель: Улучшение результатов лечения аноректальных мальформаций у де-
тей с предварительной колостомией.

Материал и методы исследования. В нашей работе проведен анализ приме-
нения 154 (100%) колостомий. В отделениях детской хирургии клиники Андижан-
ского Государственного медицинского института за период с 2005 по 2021 годы 
обратились 117 (76%) детей с и без свищевой, а также с высокой свищевой фор-
мами аноректальной мальформации с уже сформированной предварительной ко-
лостомой в Перинатальных центрах или в клиниках по месту жительства. Возраст 
детей составил от 2 месяцев до 14 лет. У 37 (24%) детей формирование колостом 
(илеостом) выполнено непосредственно нами. Из них 9 (5,8%) детям как первый 
этап до первично-радикальной коррекции при высокой форме порока и 10 (6,5%) 
детям ранее один или несколько раз оперированным с развитием грубых анато-
мо-функциональных нарушений низведенной кишки и промежности требовавшими 
повторно-корригирующих операций, 5 (3,2%) пациентам колостомы наложены по-
сле развития осложнений в раннем послеоперационном периоде, в 13 (8,5%) случа-
ях колостомы сформированы при выявленных сопутствующих аномалиях и пороках 
которые клинически «доминировали» над аноректальной мальформацией. Распре-
деление больных по показаниям и типу формирования колостомии представлено в 
таблице 1.

Таблица-1
Распределение больных по показаниям и типу формирования колосто-

мии

Вид колостом
Показания

Подвесные 
илеостомы

Цеко
стомы

Двойная сиг-
мастома

Дистальная 
одноствольная 

сигмастома

По типу Гарт-
мана

(методом гофри-
рования)

Всего

Как первый этап 
до первич-

но-радикальной 
коррекции

- - 2(5,4%) 2(5,4%) 5(13,5%) 9 (24,3%)

До повтор-
но-корригирую-
щих операций

2(5,4%) - 1(2,7%) 3(8,1%) 4(10,8%) 10 (27%)

При осложне-
ниях в раннем 

послеопера
ционном пе-

риоде

2(5,4%) 2(5,4%) 1(2,7%) - - 5 (13,5%)

При сопутствую-
щих аномалиях 

и пороках 
развития

3(8,1%) 3(8,1%) - 2(5,4%) 5(13,5%) 13 (35,1%)

ИТОГО n=37 7(18,9%) 5(13,5%) 4(10,8%) 7(18,9%) 14(37,8%) 37(100%)

P ≥0,5
Результаты и обсуждение.    Из 9 (24,3%) детей нами колостомы сформи-

рованы как первый этап до первично-радикальной коррекции у 2(5,4%) наложены 
двойная сигмастома, у 2(5,4%) дистальная одноствольная сигмастома, у 5(13,5%) 
терминальная сигмастома по типу Гартмана (правилом гофрирования).

Из 10 (27%) детей которым колостомы сформированы до повторно-корри-
гирующих операций, ранее один или несколько раз оперированным с развитием 
грубых анатомо-функциональных нарушений низведенной кишки и промежности, 
у2(5,4%) наложены подвесные(илеостомы), у 1(2,7%) двойная сигмастома, у3(8,1%) 
дистальная одноствольная сигмастома, у4(10,8%) по типу Гартмана(правилом гоф-
рирования).

Из 5 (13,5%) детей которым колостомы сформированы при осложнениях в 
раннем послеоперационном периоде (ретракция низведённой кишки, некроз культи, 
ранняя спаечная непроходимось и т.д.), у 2(5,4%) наложены подвесные (илеосто-
мы), у 2(5,4%) цекостомы и у 1(2,7%) двойная сигмастома. 

Из 13 (35,1%) детей которым колостомы сформированы при сопутствующих 
аномалиях и пороках развития не позволившим провести одномоментную ради-
кальную операции, у3(8,1%) наложены подвесные (илеостомы), у 3(8,1%) цекосто-
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мы, у 2(5,4%) дистальная одноствольная сигмастома, терминальная сигмастома по 
типу Гартмана (правилом гофрирования) у 5(13,5%).

Этапные корригирующие опе¬рации выполняли в зависимости от «клини-
ческой доминанты» той или другой патологии. В ряде случаев в отношении вы-
яв¬ленного поражения мочевых путей приходилось придерживаться выжидатель-
ной тактики. Так поступали, если сведения о кон¬кретной нозологической единице 
позволяли в общих чертах прогнозировать исход операции, а также присутствовали 
отяго¬щающие моменты. 

Выжидательная тактика вынуждена при ректоуретральных и ректовагиналь-
них свищах, нейрогенном мо¬чевом пузыре. Например, только после устранения ки-
шечного соустья допустимо вмешательство по поводу мегауретера, пузырно-моче-
точникового рефлюкса, гидронефроза и др. Только при дальнейшем обследовании 
при атрезии анального отверстия и прямой кишки, при высоких свищевых формах 
с соустьем в мочевой пузырь и уретру у мальчиков у 11 больных дистальный конец 
атрезированной кишки открывался в мочевой пузырь в проекции треугольника Лье-
то, следует отметить что из них 2 пациентки с ректовезикальным свищем-девочки, 
что по литературным данным очень редкий вариант мальформаций. У 4 детей имел 
место ректоуретральный свищ.  

При повторных обращениях первично оперированных детей с ретракцией 
низведенной кишки, с грубыми рубцовыми изменениями запирательного аппарата 
прямой кишки, рецидивом заболевания, а также при образованиях полных парарек-
тальных свищей всегда первым этапом повторно-коррегирующего хирургического 
лечения было наложение колостомы.   

У трех пациентов с ректовагинальным свищом попытка промежностной кор-
рекции порока привела к развитию ретракции низведенной кишки, несостоятель-
ность анастомоза, рубцовой деформации анального отверстия. В дальнейшем про-
изведено предварительное формирование одноствольной концевой сигмостомы с 
последующей повторно- радикальной операцией. При анализе преимуществ лю-
бых из видов наложения колостомы хотелось бы отметить, что зачастую колосто-
ма является единственным выходом  создания условий для опорожнения кишки на 
фоне явлений кишечной непроходимости.  Удается работать без инфицирования 
операционных ран, что предотвращает развитие послеоперационных осложнений 
в виде ретракции, пролапса слизистой прямой кишки, стеноза анального отверстия 
и явлений инконтиненции.

В целом, наши результаты подтвердили тот факт, что наложение сигмостомы 
более благоприятно, чем стомы поперечной ободочной кишки. Также наши иссле-
дования показывают наличие больших осложнений от петлевых стом, чем от раз-
дельных; в частности это относиться к пролапсу. Следует отметить тот факт, что не-
достаточная информация у детских хирургов о других методиках колостомии тоже 
играет огромную роль и чаще стомирующим хирургом в основном используется та 
методика которой он лучше владеет. При формировании колостомы необходимо 
не только создать адекватное опорожнение кишки, но и анатомо-физиологически 
запланировать дальнейший этап операции во избежание осложнений связанных с 
неправильным определением вида и уровня колостомы.

Выводы.
1. Повторно-корригирующие операции во всех случаях возникновения ослож-

нений должны производиться только под прикрытием «защитной» колостомии.  2. 
Предпочтительно формирование одноствольной концевой колостомы (сигмосто-
мы); 3. Колостома необходима при выявленных сопутствующих аномалиях и поро-
ках которые клинически «доминируют» над аноректальной мальформацией;
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