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Подвергнуто сравнительному анализу две группы больных атрезией прямой кишки с ректовестибулярным сви-
щом, оперированных из переднепромежностного доступа без предварительной колостомии (36 детей) и из задне-
сагиттального доступа с превентивно наложенной колостомой (113 пациентов). Сравнение показало, что все виды 
интра- и послеоперационных осложнений (ранение влагалища, ретракция прямой кишки после операции, рубцовый 
стеноз anusа, нагноение операционной раны), в основном, встретились у больных первой группы. В связи с этим па-
циентов с атрезией прямой кишки с ректовестибулярным свищом необходимо оперировать из заднесагиттального 
доступа по Peña с обязательным предварительным наложением колостомы.
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A two groups of patients with a rectovestibular fistulous rectal atresia, operated using anterior-perineal approach without 
a preliminary colostomy (36) and operated using a posterior-sagittal approach with a preventive colostomy (113) were 
subjected to a comparative analysis. The analysis revealed all types of postoperative complications (trauma of vagina, rectal 
postoperative retraction, anal scar stenosis, postoperative wound suppuration) mainly in the patients of the first group.  
In this regard, patients with rectal atresia with rectovestibular fistula must be operated on from Peña posterior sagittal access 
with mandatory prior colostomy. 
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Наиболее частым аноректальным пороком 
развития у девочек является атрезия пря-
мой кишки с ректовестибулярным свищом, 

который регистрируется с частотой 1:5000 ново-
рожденных [1]. Кроме того, что он наиболее часто 
встречается среди всех аноректальных пороков, 
он обладает и другими особенностями: передняя 
стенка прямой кишки интимно прилежит к зад-
ней стенке влагалища, свищ низко расположен к 
анальному отверстию, легко бужируется, обеспе-
чивая длительное удовлетворительное опорож-
нение кишечника. Перечисленные анатомические 
и функциональные особенности изолированных 
ректовестибулярных свищей определяют из-
вестную степень их своеобразия, в особенности 
к выбору унифицированного подхода их хирур-
гического лечения [2, 3]. Здесь как раз и развер-
нулась дискуссия, которая не прекращается и в 

настоящее время. Она идет в основном по двум 
направлениям: в отношении использования ко-
лостомии и способов мобилизации прямой кишки 
(из переднего промежностного [1, 2] или задне-
сагиттального [3, 4] доступа).

Цель исследования: улучшить результаты хирур-
гической коррекции атрезии прямой кишки с ректо-
вестибулярным свищом путем разработки оптималь-
ного подхода в ее технологическом исполнении.

Материал и методы. В клинике детской хирургии 
Ростовского государственного медицинского уни-
верситете за 35-летний период (1982–2017 гг.) про-
оперировано 149 девочек с аноректальным пороком 
развития  – атрезией прямой кишки с ректовестибу-
лярным свищом. Гестационный возраст колебался 
от 34 до 40 недель, медиана составила 37,4±2,6 нед. 
Масса тела при рождении равнялась в среднем 
3460±61,6 г. 
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Со вторых суток после рождения всем детям на-
чинали бужирование свища металлическими бужа-
ми из набора Гегара. Оно производилось в течение 
первого месяца до окончания периода новорож-
денности, постепенно увеличивая размер бужей до 
№ 10. Затем производили ирригографию через свищ 
и накладывали 2-концевую трансверзостому из верх-
несрединного разреза (у 104 больных). У 45 девочек 
коррекцию порока производили без колостомии. По-
сле санации дистального отдела толстой кишки на  
7–8-е сутки выполняли основной этап коррегирую-
щего хирургического вмешательства. У 36 (24,2  %) 
больных использован передний промежностный до-
ступ, у 113  (75,8  %) детей  – заднесагиттальный до-
ступ по классическому способу Peña.

В течение 10 лет (1982–1992 гг.) мы производи-
ли хирургическую коррекцию атрезии прямой кишки 
с ректовестибулярным свищом через переднепро-
межностный доступ без колостомии. За этот период 
произведено 36 хирургических вмешательств без ле-
тальных исходов. Начиная с 1993 года по настоящее 
время этот аноректальный порок развития у девочек 
устраняем с использованием заднесагиттального до-
ступа по Peña и предварительной колостомии. Счита-
ем целесообразным описать основные этапы этого 
хирургического вмешательства.

Операцию начинаем с введения в прямую киш-
ку через свищевое отверстие толстой тефлоновой 
трубки на глубину 2–3 см с фиксацией ее к большим 
половым губам липким пластырем. Поворачиваем 
ребенка на живот в коленно-локтевое положение и 
осуществляем заднесагиттальный доступ по Peña. 
Рассекаем фасцию прямой кишки и, идя субфасци-
ально, выделяем заднюю, а затем боковые стенки 
ее. Только после этого выделяем стенки свищевого 
хода, ориентируясь на трубку, введенную в его про-
свет. Обходим его со всех сторон, накладываем два 
зажима и между ними пересекаем свищевой ход по-
сле удаления трубки. Лигируем дистальный конец и, 
удерживая зажим на проксимальном конце свища, 
направляем его в сторону операционного разреза и 
мобилизуем прямую кишку строго по передней по-
верхности продольной мускулатуры на всем протяже-
нии до переходной складки брюшины. Разъединение 
стенок влагалища и прямой кишки осуществляем под 
визуальным контролем с ориентиром на пучки про-
дольных мышечных волокон ректальной стенки.

Методично рассекая или тупо сдвигая парарек-
тальную клетчатку, скелетируем переднюю поверх-
ность кишки до париетального листка брюшины. Рас-
слаивая клетчатку по задней поверхности прямой 
кишки в верхних отделах, следует помнить о возмож-
ном ранении в этом месте a. rectalis sup., являющейся 
терминальной ветвью a. mesenterica inf. Её необходи-
мо щадить, так как она является основной магистра-
лью, питающей всю прямую кишку. Средние ректаль-
ные сосуды могут быть безболезненно пересечены в 
процессе выделения кишки.

За счет устранения естественных изгибов прямая 
кишка может быть вытянута в трубку, которую мож-
но свободно низвести на промежность через центр 
сфинктерного кольца и перемещения пуборекталь-
ной петли кзади. Двумя-тремя швами подшивают 
стенку кишки к мышцам тазовой диафрагмы и фор-
мируют anus. Хотим ещё раз повторить, что зало-
гом успеха операции является свободное (без натя-
жения стенок) размещение прямой кишки. Следует 
помнить, что естественная ретракция прямой кишки 
после операции всегда имеет место и её следует 
предвидеть в технологии этого этапа хирургического 

вмешательства. Наличие колостомы создает усло-
вия для заживления тканей первичным натяжением.  
С 8-х суток после операции начинаем курс бужирова-
ния прямой кишки.

Результаты и обсуждение. На начальных эта-
пах отработки ведения больных после операции у 
двух девочек был удален катетер из мочевого пузыря 
на 4-е сутки после хирургического вмешательства.  
В обоих случаях в результате затека мочи на промеж-
ность рана нагноилась с последующим образовани-
ем грубого рубца вокруг анального отверстия. Это 
потребовало длительного бужирования anus только с 
удовлетворительным успехом этой процедуры.

Полученные осложнения заставили нас сдвинуть 
время удаления катетера на более поздние сроки, 
чтобы предохранить операционную рану от контакта 
с мочой до завершения процесса репаративной ре-
генерации тканей. У всех последующих больных мо-
чевой катетер удаляем на 8-е сутки после операции.

Спустя месяц после основного этапа операции 
закрываем колостому, соблюдая закономерности 
косметологии. В результате верхнесрединный лапа-
ротомный разрез после иссечения стом формиру-
ется косметическим кожным швом, не приносящим 
особых неудобств пациенткам в отдаленные сроки 
послеоперационного периода. Наложенный широкий 
межкишечный анастомоз обеспечивает постоянное 
бесперебойное прохождение химуса по толстой киш-
ке. За этот период анатомически формируется anus: 
избыток слизистой втягивается в прямокишечный ка-
нал, благодаря заживлению первичным натяжением 
кожнослизистый рубец приобретает эластичность, 
что является одним из главных условий функциональ-
ной полноценности прямой кишки.

Аналогичным способом было прооперировано 
113 больных. По результатам хирургических вмеша-
тельств проведен сравнительный анализ двух групп 
детей: оперированных переднепромежностным до-
ступом без колостомы (36 девочек) и оперированных 
заднесагиттальным доступом по Peña с превентив-
ной колостомией (113 детей). Результаты сравнения 
представлены в таблице.

Таблица 
Сравнительные результаты операций  

двух групп больных

Группы 	
больных

Виды осложнений

ранение
влагали-
ща

ретрак-
ция 	

прямой 
кишки

руб-
цовый 
стеноз 
anus

нагно-
ение 
раны

Переднепро-
межностный 
доступ без 
колостомы, 
n=36

4 
(11,1 %)

7 
(19,4 %)

31 
(86,1 %)

36 
(100 %)

Заднесагит-
тальный дос-
туп с колосто-
мой, n=113

_ _  2 
(1,8 %)

 2 
(1,8 %)

Как видно из данных таблицы, интра- и после- 
операционные осложнения встречались преимуще-
ственно у больных первой группы, оперированных из 
переднепромежностного доступа без колостомии.  
У них эти осложнения колебались от 11,1 до 100  %. 
Полученные цифры убедили нас в правильности сде-
ланных выводов в отношении поиска более совер-
шенных способов хирургического лечения этого вида 
аноректальных пороков. Заднесагиттальный доступ 
по Peña и превентивная колостома оказались неотъ-
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емлемой частью хирургического вмешательства у 
больных атрезией прямой кишки с ректовестибуляр-
ным свищом.

При обследовании пациенток после операции от-
мечена дисфункция мочевого пузыря в виде его ги-
пертонуса с задержкой мочеиспускания (7 %) и ноч-
ного недержания мочи (8 %), обусловленные травмой 
крестцового нервного сплетения во время мобилиза-
ции прямой кишки.

Хирургические вмешательства из переднего про-
межностного доступа без колостомии выполнялись 
на начальных этапах освоения технологии, базируясь 
на косметических преимуществах данного подхода. 
Однако после проведения анализа послеоперацион-
ных результатов, показавших относительно высокий 
процент осложнений, эти хирургические вмешатель-
ства уступили место операциям из заднесагитталь-
ного доступа по Peña с обязательным превентивным 
наложением колостомы.

Отрицательное отношение к переднему про-
межностному доступу у нас сложилось от того, что 
разъединение стенок прямой кишки и влагалища не 
всегда возможно осуществить даже при применении 
рекомендуемых в данной ситуации хирургических 
приемов (инфильтрация влагалищно-прямокишечно-
го пространства раствором новокаина для разъеди-
нения этих органов в определенном слое тканей). Од-
нако при разъединении смежных стенок этих органов 
возможно ранение влагалища или прямой кишки, что 
существенно осложняет дальнейший ход хирургиче-
ского вмешательства и послеоперационный период 
лечения больной. Не последнюю роль играют также 
ограниченные размеры операционного поля перед-
непромежностного доступа.

Кроме того, негативной стороной данного опе-
ративного вмешательства являются трудности, свя-
занные с мобилизацией прямой кишки. Она должна 
быть выделена со всех сторон до переходной склад-
ки тазовой брюшины, чтобы кишку можно было сво-
водно низвести на промежность и сформировать 
anus после отсечения терминального сегмента, 
который имеет неполноценные структуры стенки 
прямой кишки. Даже при самых благоприятных ус-

ловиях мобилизации прямой кишки и ее низведения 
на промежность с формированием anus репаратив-
ная регенерация тканей без превентивно наложен-
ной колостомы происходит вторичным натяжением. 
Опорожнение кишечника per vias naturalis всегда 
приводит к нагноению операционной раны, и реге-
нерация заканчивается образованием грубого руб-
ца, который может привести к развитию рубцового 
стеноза заднепроходного отверстия, требующего 
длительного бужирования или выполнения рекон-
структивных операций, но уже с наложением коло-
стомы. 

При неполном выделении прямой кишки форми-
рование anus, как правило, происходит с натяжением 
кишечных стенок и почти всегда заканчивается рас-
хождением промежностных швов и «подскакиванием» 
кишки вверх в раневой канал тазового пространства 
в результате ретракции продольной мускулатуры, что 
является самым тяжелым осложнением операции. 
В  этих случаях для выполнения реконструктивных 
операций колостомия является просто незаменимой. 
Присоединяются осложнения гнойно-септического 
порядка, требующие интенсивного лечения [5]. Всё 
это определило наш выбор в пользу второго хирурги-
ческого вмешательства, включающего превентивное 
наложение колостомы и заднесагиттальный доступ 
по Peña.

Заключение. Таким образом, хирургическую кор-
рекцию атрезии прямой кишки с ректовестибуляр-
ным свищом следует выполнять из заднесагитталь-
ного доступа по Peña с превентивным наложением 
трансверзостомы. Следует отметить, что у 8 % боль-
ных, перенесших операцию, отмечаются осложнения 
со стороны мочевыделительной системы в резуль-
тате операционной травмы крестцового нервного 
сплетения при мобилизации прямой кишки. В после-
операционном периоде необходима катетеризация 
мочевого пузыря на протяжении 7 послеоперацион-
ных суток. Для достижения наилучшего результата 
лечения необходимо проведение послеоперацион-
ного бужирования прямой кишки.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта ин-
тересов.
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