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можно ознакомиться в обзорной работе W. V. Cardoso 
и J. Lü [6]. 

Таким образом, проведенный анализ доступной лите-
ратуры показал, что в настоящее время имеются данные, 
указывающие на то, что в морфогенезе лёгкого задейство-
ваны белки таких сигнальных путей как TTF1, FGF, TGFβ, 
SHH, Wnt. Генные мутации или изменения в экспрессии 
этих белков приводят к аномалиям развития лёгкого. 
Однако, несмотря на значительный прогресс в иденти-
фикации молекул, имеющих отношение к морфогенезу 
данного органа, вопросы о том, каким образом регули-
руется их экспрессия и как они взаимодействуют между 
собой, приводя к образованию из эндодермы и мезо-
дермы более чем 40 клеточных типов, образующих орга-
ны дыхания, предстоит ещё выяснить. Остаются также 
не понятыми молекулярные и генетические причины боль-
шинства пороков развития лёгкого.
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Детям с высокими формами аноректальных пороков первым этапом лечения выполняет-
ся колостомия, однако метод формироваания стомы до сих пор вызывает вопросы. Проведе-
но сравнение двух групп пациентов: после открытого и лапаооскопичемкого стомирования. 
Длительность операции составила в первой группе 40 ± 13,55 минут, во второй 35 ± 15,35 ми-
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Актуальность. Аноректальные пороки развития 
встречаются в практике детского хирурга с часто-

той 1:500–5000 детей и характеризуются широким спект- 
ром вариантов, которые могут быть как незначительными, 
с хорошим функциональным прогнозом, так и сложные, 
с большим расстоянием между слепо заканчивающимся 
участком толстой кишки и долженствующим местом ануса, 
часто сопровождаемые свищами в мочевые или половые 
пути [1, 9, 11–13]. Этим детям первым этапом лечения 
накладывается колостома, однако, как сформировать 
стому до сих пор вызывает вопросы у детских хирургов, 
особенно если это дети первого месяца жизни [2, 5–8, 10].

Цель: Улучшить результаты лечения новорожденных 
детей, страдающих аноректальными пороками развития 
путем внедрения минимально инвазивных методов фор-
мирования колостомы.

Материалы и методы. С 2010 по 2016 год под на-
шим наблюдением находилось 52 новорожденных ре-
бенка с диагнозом атрезия ануса и прямой кишки. Маль-
чиков было 32–61,5 %, девочек 20–38,5 %. 

Возраст матерей варьировал от 17 до 44 лет, причем 
большинство женщин 40 (76,9 %) были до 30 лет. Сред-
ний возраст матерей составил 25,6 ± 5,3 (21;25;30) лет.

У 41 (78,8 %) женщины течение настоящей беремен-
ности было осложнено гестозом, анемией или угрозой 
прерывания. 36 (69,2  %) матерей были инфицированы 
(высокий титр) вирусом простого герпеса или цитомега-
ловирусом. 38 (73,1 %) рожениц перенесли во время на-
стоящей беременности острые воспалительные заболева-
ния или обострение хронических заболеваний, сопровож- 
дающиеся высоким подъемом температуры тела, в связи 
с чем они принимали антибактериальные и другие меди-
каментозные препараты. Аборты и выкидыши имелись 
в анамнезе у 21 (40,4 %) женщина. Количество невыношен-
ных беременностей достигает в одном наблюдении 8 раз. 

Дети в основном рождались в срок, лишь 3 (5,8 %) ново-
рожденных были недоношенными. Средняя масса тела па-

циентов составила 3172,5 ± 694,99 (2642;3175;3400) грамм. 
Сочетанные аномалии отмечены у 52,5 % пациентов. Наи-
более часто аноректальные пороки сочетались с порока-
ми мочеполовой системы (32,4 %) детей и врожденными 
пороками сердца (30 %) пациентов. Из вариантов анорек-
тальной атрезии наблюдали: атрезию ануса и прямой киш-
ки со свищем на промежность – 23 (44,2  %) ребенка, 
со свищем в мочевой пузырь – 5 (9,6 %) детей, со свищем 
в преддверие влагалища – 5 (9,6 %) пациентов. У 2 (3,8 %) де-
тей зафиксировано ректо-уретральное, а у 1 (1,9 %) девоч-
ки ректо-вагинальное соустье. 16 (30,8 %) пациентов имели 
изолированную, без свищевую, форму порока. Среднее 
расстояние от купола прямой кишки до кожной метки, 
(инвертограмма выполнялась по методике Вангенстина-
Райса) составил 3,5 ± 1,7 см [7]. 

Низкие формы атрезии оперировались сразу радикаль-
но. Формирование двойной раздельной колостомы, как 
первый этап коррекции порока было выполнено у 48 де-
тей, причем у 31 (59,6 %) ребенка операция проведена 
в экстренном порядке в периоде новорожденности. 

Если у детей старшего возраста доказано, что лапа-
роскопия является оптимальным вариантом для стоми-
рования, то у новорожденных детей, часто возникают 
проблемы, связанные с общим соматическим и невро-
логическим статусом. Состояние новорожденных и опера-
ционный риск мы оценивали при помощи разработанной 
компьютерной программы [3]. 

Другой важной проблемой при лапароскопии у ново-
рожденных является невозможность полноценной реви-
зии из-за вздутия кишечных петель особенно при без сви-
щевых вариантах (низкая кишечная непроходимость).

С целью определения наиболее оптимального спо-
соба стомирования у новорожденных, мы сформирова-
ли 2 группы. Первая группа 14 (45,2 %) детей, операция 
которым выполнена из лапаротомного доступа. В настоя- 
щее время выполняем доступ по складке в левой под-
вздошной области. Данный вариант позволяет выпол-

нут (Р ≥ 0,05). Средний койко-день нахождения пациента в стационаре после лапаротомии 
составил 28,5 ± 13,3 дней, а после лапароскопии 16,6 ± 12,5 дней (Р ≤ 0,05). Установлено, 
что применение лапароскопически дополненного выведения двойной раздельной колостомы 
как первого этапа коррекции атрезии ануса и прямой кишки позволяет быстрее восстано-
вить пассаж по кишечному тракту, раньше начать кормление и сокращает сроки нахожде-
ния ребенка в стационаре.

Ключевые слова: аноректальные пороки, колостома, дети, лапароскопия.
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Minimally invasive techniques in the formation 
of colostomy in children neonatal period 
with high atresia of anus and rectum
Children with high forms of anorectal malformation receive the first stage of treatment for colostomy, 

but the method of stoma formation still raises questions. Two groups of patients were compared: 
after open and lapaoscopic stomy. The duration of the operation was 40 ± 13.55 minutes in the first group, 
35 ± 15.35 minutes in the second (P ≥ 0.05). The average bed-day of the patient’s stay in the hospital 
after laparotomy was 28.5 ± 13.3 days, and after laparoscopy 16.6 ± 12.5 days (P ≤ 0.05). It is established 
that the use of laparoscopically supplemented excretion of a double separate colostomy as the first stage 
of correction of atresia of the anus and rectum allows faster recovery of the passage through the intestinal 
tract, earlier initiation of feeding and shortening of the period of the child’s stay in the hospital.

Key words: anorectal malformations, colostomy, children, laparoscopy.
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нить полноценную ревизию кишечника и определить 
оптимальное место стомирования. После пересечения 
толстой кишки на расстоянии 1–2 см ниже, параллель- 
но производили дополнительный разрез. Концы пересе-
ченной толстой кишки выводили раздельно, фиксировав 
их к брюшине, мышцам, апоневрозу, коже. 

Вторую группу составили 17 (54,8  %) пациентов 
для формирования колостомы у которых, использована 
лапароскопия. После ревизии органов брюшной полости 
и выбора места наложения стомы, находили на перед-
ней брюшной стенке точку, куда данную кишку можно 
подвести с наименьшим натяжением (рис. 1). 

Из мини доступа, в левой подвздошной области, вы-
бранную петлю толстой кишки выводили из брюшной по-
лости, перевязывали в двух местах и между лигатурами 
пересекали. Затем дистальная часть кишки погружалась 
в брюшную полость и выводилась на переднюю брюш-
ную стенку через дополнительный разрез, выполненный 
параллельно первому, но на 2 см ниже (рис. 2). 

Далее приводящая и отводящая петли толстой кишки 
фиксировали, как при открытой операции. Контроль рас-
положения несущих стомы кишок проводили повторной 
лапароскопией (рис. 3).

При сравнении групп по критериям (вес, срок геста-
ции, наличие сопутствующих пороков развития и забо-
леваний) выявлено, что они сопоставимы (Р ≤ 0,05). Как 
в первой группе (лапаротомия), так и во второй (лапаро-
скопия) стому накладывали на границу нисходящей и на-
чального отдела сигмовидной кишки, выводя отрезки 
кишки раздельно, через кожный мостик. Послеопера- 
ционный период у детей контролировали по шкале оцен-
ки мониторинга переоперационного периода [2].

Согласие родителей на оперативное лечение нами 
было получено. Данный способ хирургического пособия 
одобрен Этическим комитетом при Тюменском ГМУ. Управ-
ление научных исследований при Тюменском ГМУ одобри-
ли публикацию медицинских данных и фотографий. Роди-
тели и сами пациенты дали свое согласие на публикацию 
данных о заболевании и размещение фотографий в печати. 

Все цифровые данные были обработаны при помощи 
программы БИОСТАТИСТИКА. Определяли среднее зна-
чение по совокупности – М и стандартное отклонение – 

Рисунок 1. Лапароскопия. Выбрана петля для формирования 
колостомы

Рисунок 2. Этапы формирования двойной раздельной колостомы

Рисунок 3. Вид несущих стомы кишок при контрольной лапароскопии. Окончательный вид брюшной стенки после операции
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s (M ± s). Анализ полученных результатов проводился путем 
расчета непараметрических критериев: точного двусторон-
него критерия Фишера и критерия χ2 (хи-квадрат), сравне-
ние между группами осуществляли при помощи опреде-
ления Т-критерия Манна-Уитни. Статистически значимым 
считали результат, если вероятность отвергнуть нулевую ги-
потезу об отсутствии различий не превышала 5 % (Р < 0,05). 

Результаты и обсуждение. Длительность операции 
составила в первой группе 40 ± 13,55 минут, что дольше 
чем во второй 35 ± 15,35минут (Р ≥ 0,05). В раннем пос- 
леоперационном периоде осложнение зафиксировано 
только у одного ребенка из первой группы, у которого 
случилось кровотечение из брыжейки, приводящей к ко-
лостоме петли толстой кишки, что потребовало релапа-
ротомии и остановки 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 повлияло 
на послеоперационное выхаживание, так как позволяло 
раньше начать энтеральное кормление.

С учетом сопутствующих заболеваний и пороков раз-
вития средний койко-день нахождения пациента в ста-
ционаре после лапаротомии составил 28,5 ± 13,3 дней, 
а после лапароскопии 16,6  ±  12,5 дней (Р  ≤ 0,05). Ле-
тальных случаев не было.

Таким образом, по данным клинических наблюдений, 
можно сделать заключение, что применение методики 
лапароскопически дополненного выведения двойной раз-
дельной 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.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
Исследование не имело спонсорской поддержки.
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Особенности нарушений иммуногенеза 
с учетом клеточного, гуморального звеньев 
и фагоцитарной активности при различных 

клинических формах деструктивного панкреатита
УО «Белорусский государственный медицинский университет», 

Медицинская служба 120 отдельной механизированной бригады ВС РБ1, 
УЗ «3-я городская клиническая больница им. Е. В. Клумова», г. Минск2, 
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Цель – установить степень иммунных нарушений основных показателей клеточного 
и гуморального звеньев и фагоцитарной активности при клинических формах ОП и на их 
основании разработать объективные формулы нарушений иммунной системы.


