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Реферат
Проанализированы результаты обследования и лечения 12 детей, оперированных в разных клиниках по поводу болезни
Гиршспрунга (БГ), у которых после операции возник хронический запор и другие признаки аноректальной дисфункции. У 8
больных произведена операция Дюамеля—Баирова, у 2 — операция Соаве—Ленюшкина, у 2 — операция Соаве—Болей. Ос4
новной причиной появления хронического запора после операции Дюамеля является сохранение колоректальной перего4
родки. Единственным радикальным методом лечения этого осложнения является трансанальное удаление колоректальной
перегородки. Причиной сужения зоны анастомоза после операции Соаве—Болей было отсутствие миотомии во время опе4
рации и бужирования — после нее. Устранение хронического запора у таких больных возможно путем продолжительного бу4
жирования и комплексного консервативного лечения. Основной причиной хронического запора и ночного энкопреза после
операции Соаве—Ленюшкина было сохранение избытка ткани при резекции культи толстой кишки и образование суженного
кольца в виде свисающей складки. Полное выздоровление таких больных возможно при удалении трансанальным способом
стенозированного кольца и проведении комплексного лечения.
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Abstract
Results of examination and treatment of 12 children, operated on in various clinics for Hirschprung's disease, in whom chronic con4
stipation and other signs of anorectal dysfunction have occurred, were analyzed. In 8 patients Duhamel—Bairov operation was con4
ducted, in 2 — Soave—Lenyushkin operation, and in 2 — Soave—Boley operation. The main cause of postoperative chronic consti4
pation occurrence after Duhamel operation is the colorectal septum preservation. The only one radical method of treatment of this
complication is a transanal removal of colorectal septum. The cause of anastomotic narrowing after Soave—Boley operation was
absence of myotomy intraoperatively and of bougienage — after it. Elimination of chronic constipation in such patients, using long—
standing bougienage and complex conservative treatment. The main cause of chronic constipation and nocturnal encopresis after
Soave—Lenyushkin operation was preservation of the tissue excess while doing resection of a large bowel stump and creation of the
narrowed ring, looking like a pendent plica. Complete reconvalescence of such patients is possible in transanal method of excision of
stenosing ring and conduction of complex treatment.

Кeywords: Hirschprung's disease; reoperation; chronic constipation; smearing feces; nocturnal encopresis.

Оперативные вмешательства по
поводу БГ технически трудны, трав�
матичны, при их выполнении недо�
статочно опытными хирургами воз�
можно возникновение разных ос�
ложнений. Вторичная коррекция
этих осложнений и реабилитация
пациентов намного сложнее, чем
после первой операции [1, 2].

По данным литературы, частота
повторных операций по поводу БГ
составляет от 5 до 15% [1, 3]. Это
обусловлено в основном тем, что их
выполняют в других лечебных уч�
реждениях [4].

После хирургического лечения
БГ наиболее частым осложнением

является хронический запор. Наря�
ду с этим, каломазание и ночной эн�
копрез, обусловленные поврежде�
нием сфинктера заднего прохода, у
некоторых больных могут быть
причиной длительного неэффек�
тивного консервативного лечения.
Поэтому актуально изучение при�
чин возникновения аноректальных
нарушений после хирургического
лечения БГ и их патогенетическая
коррекция.

Цель исследования: изучение
причин вторичных аноректальных
нарушений, возникающих после хи�
рургического лечения БГ, и их адек�
ватная коррекция.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

Обследованы 12 детей, у которых
возникли аноректальные наруше�
ния, проявлявшиеся хроническим
запором и другими признаками, по�
сле операции по поводу БГ, выпол�
ненной в разных клиниках. Девочек
было 3, мальчиков — 9.

У 8 больных осуществлена опе�
рация Дюамеля—Баирова, у 2 — опе�
рация Соаве—Ленюшкина, у 2 — Со�
аве—Болей. После операции у 2
больных возник хронический за�
пор, у 6 — хронический запор и ка�
ломазание, у 4 — хронический за�
пор и ночной энкопрез. Всем боль�
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ным, наряду с клиническим обсле�
дованием, дополнительно проведе�
ны колоноскопия, ирригография,
функциональное обследование зад�
непроходной области, ректальное
исследование, осмотр прямой киш�
ки.

При обследовании больных по�
сле операции Дюамеля у всех обна�
ружена грубая колоректальная пере�
городка. Зона анастомоза была
слишком узкой, культя прямой киш�
ки — широкой и полной. По данным
ректального обследования, анасто�
моз у 2 больных располагался на 2
см выше заднего прохода, у 5 — на 4
— 4,5 см, у 1 — приблизительно на 6
см. У всех больных зона анастомоза
была слишком узкой и едва пропус�
кала указательный палец. У больных,
при расположении анастомоза на 2
см выше заднего прохода, наряду с
хроническим запором выявлен ноч�
ной энкопрез; у больных при распо�
ложении анастомоза намного выше
заднего прохода, хронический за�
пор сопровождался  каломазанием.

У 2 больных после операции Со�
аве—Ленюшкина отмечен хрониче�
ский запор с ночным энкопрезом.
При ректальном исследовании при�
близительно на 1 см выше заднего
прохода обнаружено опущенное в
виде складки стенозированное
кольцо. При осуществлении опера�
ции Соаве—Ленюшкина для форми�
рования бесшовного анастомоза
вначале сохраняют культю толстой
кишки, а через 2 нед ее резецируют
после формирования анастомоза.
Поскольку культю не резецируют на
уровне зоны анастомоза, сохраняет�
ся суженное кольцо, что обусловли�
вает рецидив хронического запора.

У 2 больных после операции Со�
аве при ректальном исследовании
по всей длине анастомоза обнару�
жено кольцеобразное сужение, а
складки не было.

Всем больным в целях устране�
ния хронического запора и умень�
шения тяжести интоксикации про�
ведено комплексное лечение, их со�
стояние улучшилось. Поскольку вы�
явленные патологические измене�
ния были органическими, всем
больным планировали соответству�
ющее хирургическое лечение.

РЕЗУЛЬТАТЫ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

У больных после операции Дюа�
меля при отсутствии хронического
запора применяли клизмы, что спо�
собствовало  устранению каломаза�
ния. Это свидетельствовало о нали�
чии корреляции между хроничес�
ким запором и каломазанием у та�
ких больных. После операции Дюа�
меля каломазание на фоне хрониче�
ского запора обусловлено непол�
ным закрытием сфинктера заднего
прохода из—за заполнения ампулы
окаменевшими каловыми массами.

У больных при хроническом за�
поре и ночном энкопрезе, несмотря
на устранение хронического запора
после клизмы, энкопрез сохранялся.
У этих больных устранение запора
сопровождалось увеличением энко�
преза. Причиной этого было то, что
из—за слишком близкого располо�
жения анастомоза к заднему прохо�
ду жидкие каловые массы в ночное
время раздражали сфинктер задне�
го прохода. Колоректальная перего�
родка предотвращала заполнение
каловыми массами ампулы прямой
кишки, это усугубляло ночной энко�
през.

Между механизмом образования
ночного энкопреза у больных после
операций Соаве—Ленюшкина и Дю�
амеля существует определенное со�
ответствие. У таких больных из—за
увеличения перистальтики кишеч�
ника в ночное время вследствие пе�
рехода жидкой части каловых масс
из опущенного в виде складки коль�
ца непосредственно в заднепроход�
ный канал, возникали раздражение
сфинктера заднего прохода и энко�
през.

У больных при сужении анасто�
моза, проявлявшемся в виде хрони�
ческого запора, после операции Со�
аве, наряду с комплексным лечени�
ем, осуществляли бужирование. Че�
рез 6 мес самостоятельная дефека�
ция восстановилась, пациенты на�
ходились под динамическим кон�
тролем.

После предоперационной под�
готовки у 7 больных выполнена опе�
рации Дюамеля—Баирова, под анес�
тезией трансанально удалена коло�
ректальная перегородка.

Во время операции при литото�
мическом положении больного ви�
димость операционного поля, осо�
бенно верхушки культи прямой
кишки, недостаточна. Учитывая это,
одному больному операцию выпол�
няли в литотомическом положении,
6 — в положении, соответствующем
аноректальной пластике — заднем
сагиттальном. В таком положении
достичь колоректальной перего�
родки и визуально определить вер�
хушку культи прямой кишки легче.
Колоректальная перегородка устра�
нена с помощью степлера путем за�
шивания в форме обратной "V". Че�
рез сутки после операции больной
переведен на полное энтеральное
питание, на 3—4—е сутки — выпи�
сан на амбулаторное лечение. Кон�
сервативное лечение продолжено
амбулаторно. При повторном осмо�
тре через 1 мес отмечено полное ус�
транение колоректальной перего�
родки, на фоне консервативного ле�
чения не наблюдали хронический
запор и каломазание, через 3 нед не
обнаружен ночной энкопрез. В те�
чение 6 мес пациентам рекомендо�
вано продолжение консервативно�
го лечения.

У одного больного, наряду с ко�
лоректальной перегородкой, обна�
ружено увеличение культи прямой
кишки в форме дивертикула. В лито�
томическом положении вначале
трансанально удалена колоректаль�
ная перегородка, а затем путем лапа�
ротомии резецирована культя пря�
мой кишки, удлиненная в форме ди�
вертикула на уровне париетального
перитенона. После операции боль�
ному в течение 5 сут проводили па�
рентеральное питание, с 6—х суток
— энтеральное питание. На 12—е
сутки пациент выписан с первич�
ным выздоровлением. Через 1 мес
на фоне проведенного консерва�
тивного лечения хронический за�
пор и каломазание не наблюдали.
По данным ректального осмотра ко�
лоректальная перегородка не обна�
ружена, зона анастомоза широка,
свободно проходима. В течение 6
мес рекомендовано продолжение
консервативного лечения.

У 2 больных, у которых после
операции Соаве—Ленюшкина обра�
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зовалось кольцо в виде стенозиро�
ванной складки, произведена опера�
ция трансанального удаления этого
кольца под общей анестезией. В ли�
тотомическом положении больного
расширен задний проход, достигну�
то кольцо, шелковыми нитями 2/0
поставлены 4 держателя, подтягивая
за эти держатели, стенозированное
кольцо и избыточные ткани кишеч�
ника, не переходя на мышечную
оболочку, частично удалены и про�
шиты полифиламентными нитями
4/0 (viсril, sentosorb и др.). После
операции назначены обезболиваю�
щие, антибактериальные препара�
ты, проведена инфузионная тера�
пия. Через 1 сут после операции уда�
лена турунда из прямой кишки, в те�
чение 12 ч отмечена самостоятель�
ная дефекация, начиная со 2—х су�
ток пациенты переведены на энте�
ральное питание. На 7—е сутки па�
циенты выписаны на амбулаторное
лечение. В целях профилактики по�
вторного сужения через 3 нед после
операции проведено бужирование,
в течение 6 мес — консервативное
лечение.

После операции Дюамеля у всех
больных на фоне лечения запор не
наблюдали, каломазание и энкопрез
сохранялись. У 6 больных при хро�
ническом запоре и каломазании до
операции, несмотря на устранение
запора, у 2 больных до 6 мес, у 2 — до
1 года каломазание продолжалось. У
2 больных при хроническом запоре
и ночном энкопрезе, несмотря на
устранение запора, ночной энко�
през сохранялся в течение 1 года.
Причиной длительного сохранения
каломазания и энкопреза у этих
больных было нарушение ритма де�
фекации и несвоевременное восста�
новление контроля функции
сфинктера заднего прохода из—за
образования колоректальной пере�
городки после первой операции на
фоне хронического запора. Для пол�
ного восстановления контроля по�
сле операции проведено комплекс�
ное консервативное лечение в тече�
ние 1 года. Через 3 года выражен�

ность патологических признаков
существенно уменьшилась. 

У больных, которым произведе�
на резекция культи прямой кишки,
до и после операции периодически
выявляли осложненный псевдомем�
бранозный колит. 

У одного больного, при хрониче�
ском запоре и ночном энкопрезе
после операции Соаве—Ленюшкина
и резекции культи в виде стенозиро�
ванного кольца, несмотря на устра�
нение ночного энкопреза, хрониче�
ский запор сохранялся в течение 1
года. Причиной этого была дилата�
ция неоректума на фоне хроничес�
кого запора в течение 3 лет после
операции. У остальных больных, не�
смотря на то, что после операции
был устранен хронический запор,
ночной энкопрез на фоне ком�
плексного лечения сохранялся в те�
чение 6 мес. Через 1 год частота вы�
явления патологических признаков
существенно уменьшилась. У боль�
ного после устранения сужения зад�
непроходного канала путем про�
дольного удаления и поперечного
заушивания, несмотря на устране�
ние хронического запора, появи�
лось каломазание, которое сохраня�
лось в течение 6 мес, до восстанов�
ления функции сфинктера заднего
прохода.

Результаты лечения вторичных
патологических состояний анорек�
тальной зоны, сопровождавшихся
хроническим запором и появив�
шихся после хирургического лече�
ния БГ, свидетельствовали, что ос�
новной причиной образования
хронического запора после опера�
ции Дюамеля было сохранение ко�
лоректальной перегородки. В зави�
симости от уровня ее расположе�
ния, у больных, наряду с хроничес�
ким запором, возможно появление
каломазания и ночного энкопреза.
Единственным радикальным мето�
дом лечения такого осложнения яв�
ляется трансанальное устранение
колоректальной перегородки. Осу�
ществление операции с помощью
степлеров обеспечило уменьшение

ее продолжительности, неослож�
ненное течение послеоперацион�
ного периода. Положение больного
лежа на животе с приподнятым та�
зом и нижними конечностями в по�
луоткрытом состоянии, вместо ли�
тотомического положения, облегча�
ет техническое выполнение опера�
ции. При обнаружении у больных,
наряду с колоректальной перего�
родкой культи прямой кишки в фор�
ме дивертикула, устранение коло�
ректальной перегородки в литото�
мическом положении и одномо�
ментно трансабдоминальная резек�
ция дивертикула более целесооб�
разны.

После операции Соаве—Ленюш�
кина обнаружено сопровождающе�
еся хроническим запором вторич�
ное нарушение в аноректальной зо�
не в виде сужения области анасто�
моза и образования стенозирован�
ного кольца, свисающего в форме
складки. 

Сужение области анастомоза
обусловлено отсутствием миотомии
— во время операции и бужирова�
ния — после операции. Основной
жалобой у этих больных является
постепенное прогрессирование
хронического запора после опера�
ции. Устранение хронического за�
пора у таких больных возможно пу�
тем проведения комплексного кон�
сервативного лечения наряду с бу�
жированием.

Основной причиной хроничес�
кого запора и ночного энкопреза
после операции Соаве—Ленюшкина
является сохранение избытка ткани
при резекции культи толстой кишки
после формирования бесшовного
анастомоза и, вследствие этого, об�
разование стенозированного коль�
ца в виде свисающей складки. Пол�
ного выздоровления этих больных
возможно достичь только после уда�
ления трансанальным способом
стенозированного кольца, наряду с
проведением комплексного лече�
ния.
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