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Цель – провести анализ результатов лечения детей с тяжелыми повреждениями прямой кишки и анального сфинктера. 
Материал и методы. За 30 лет под наблюдением находилось 6 детей с тяжелыми повреждениями прямой кишки и ануса 
в возрасте от 3 до 18 лет. В диагностике использованы анамнез, осмотр, катетеризация мочевого пузыря, УЗИ, вагино- и 
ректоскопия, рентгенологические методы диагностики.
Результаты и обсуждения. Две девочки в возрасте 3 и 6 лет были изнасилованы. У всех имелось повреждение не только 
промежности и влагалища, но и влагалищно-прямокишечной перегородки, прямой кишки и сфинктера. У одного ребенка 
повреждение прямой кишки и ануса произошло во время оперативного вмешательства по поводу атрезии прямой кишки. 
Оперативное вмешательство производилось промежностным доступом. У трех подростков травма органов малого таза с 
повреждением прямой кишки, ануса и костей таза – следствие дорожно-транспортных происшествий. Двое из них погибли 
вследствие черепно-мозговой травмы. Автор приводит три клинических наблюдения. 
Заключение. Сочетанные повреждения прямой кишки и сфинктера относятся к тяжелым травмам. На первый план при 
этом могут выступать признаки шока, внутреннего кровотечения, открытые и закрытые переломы. Оказание помощи 
пострадавшим детям должно проводиться в специализированных учреждениях. Основным методом лечения тяжелых по-
вреждений сфинктера прямой кишки является ушивание дефекта сфинктера. 
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Aim of the study. To analyze the results of the treatment of children with severe injuries of the rectum and anal sphincter.
Material and methods. Over 30 years, under supervision there were 6 children of 3 and 18 years, with severe injuries of the rectum 
and anus. In the diagnosis there was used history, examination, catheterization of the bladder, ultrasound, vaginal and rectoscopy, 
X-ray diagnostic methods.
Results and discussion. Two 3 and 6 years old girls were raped. All had damage not only to the perineum and vagina, but also to the 
vaginal-rectal septum, rectum, and sphincter. In one child, damage to the rectum and anus occurred during surgery for rectal atresia. 
Surgical intervention was performed by perineal access. In three adolescents, an injury to the pelvic organs with damage to the rectum, 
anus, and pelvic bones was a consequence of traffic accidents. Two of them died from traumatic brain injury. The author presents three 
clinical observations.
Conclusion. Combined injuries of the rectum and sphincter are serious injuries. Signs of shock, internal bleeding, open and closed 
fractures may come to the fore. Assistance to injured children should be carried out in specialized institutions. The main method of the 
treatment of severe injuries of the sphincter of the rectum is the closure of the sphincter defect
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Введение
Травматические аноректальные повреждения у детей 

встречаются нечасто. На эту тему в литературе сообще-
ний крайне мало [1–6]. В то же время каждый детский 
хирург может встретиться с ранением прямой кишки и 
ануса. Сочетанные и комбинированные повреждения ано-
ректальной области относятся к крайне тяжелым. 

Выделяют две основные группы повреждений пря-
мой кишки и сфинктера в мирное время: повреждение от 
действия внутренних и внешних причин. Ранения прямой 
кишки могут быть изолированными или сочетанными 
(поражения костей таза или соседних органов), вне- и 
внутрибрюшинными. Различают повреждения пери- 
анальных и параректальных тканей ниже леваторов и вы-
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ше их, ранения ниже и выше аноректального кольца, ра-
нения прямой кишки с повреждением или без поврежде-
ния запирательного органа [7–12].

Цель – провести анализ результатов лечения детей с 
тяжелыми повреждениями прямой кишки и анального 
сфинктера. 
Материал и методы

За 30 лет под наблюдением находилось 6 детей с тяжелыми 
повреждениями прямой кишки и ануса в возрасте от 3 до 18 лет. 
В диагностике использованы анамнез, осмотр, катетеризация 
мочевого пузыря, УЗИ, вагино- и ректоскопия, рентгенологи- 
ческие методы диагностики.

Результаты и обсуждение
Две девочки в возрасте 3 и 6 лет были изнасилованы.  

У всех имелось повреждение не только промежности и 
влагалища, но и влагалищно-прямокишечной перегород-
ки, прямой кишки и сфинктера. У одного ребенка по-
вреждение прямой кишки и ануса произошло во время 
оперативного вмешательства по поводу атрезии прямой 
кишки. Оперативное вмешательство производилось про-
межностным доступом. У трех подростков травма орга-
нов малого таза с повреждением прямой кишки, ануса и 
костей таза являлась следствием дорожно-транспортных 
происшествий. Двое из них погибли вследствие черепно-
мозговой травмы, травмы костей таза и тазовых органов 
с повреждением прямой кишки и ануса, разрыва уретры, 
костей бедра и голени, шок III степени. 

Ранения параректальной области с повреждением 
анального канала и сфинктера прямой кишки относятся 
к тяжелым. При исследовании раны и пальцевом иссле-
довании прямой кишки определяется разрыв аноректаль-
ного кольца и полное недержание кала и газов. Тактика 
оказания помощи этим детям включает два основных 
этапа: наложение противоестественного ануса на сигмо-
видную кишку. Хирургическое лечение направлено на 
восстановление дефектов сфинктера, которые возникают 
вследствие прямого повреждения [13–17]. 

Приводим три наших наблюдения. 
Наблюдение 1

Д е в о ч к а  М ., 3 года, доставлена в клинику детской 
хирургии г. Запорожья бригадой скорой помощи 11.09.91 
в 07:00 с диагнозом тяжелая травма промежности и пря-
мой кишки.

Со слов родителей известно, что в 23 ч 10.09.91 де-
вочку изнасиловал сосед, когда родителей не было дома. 
Утром 11.09.91 в 6 ч, придя домой, мать увидела плачу-
щую девочку и вокруг окровавленные вещи.

При поступлении ребенок в сознании, бледен, А/Д – 
50/30 мм.рт.ст., пульс 136 уд/мин. Область промежности 
прикрыта окровавленным полотенцем. В легких чисто, 
хрипов нет. Язык сухой, живот вздут, болезненный при 
пальпации внизу над лобком. Симптомы раздражения 
брюшины сомнительные. Не мочилась. 

Госпитализирована в реанимационное отделение 
для предоперационной подготовки. Осмотр промеж-
ности: рана покрыта сгустком крови, свежего кровоте-
чения нет. Дан наркоз, рана промыта фурациллином и 
перекисью водорода. В области промежности имеется 
рваная рана 3,5 × 2,5 см, идущая от ануса до влагалища. 
Имеется разрыв передней стенки прямой кишки и ану-
са, влагалищно-прямокишечной перегородки и задней 
стенки влагалища. Уретра не повреждена. Катетером 
выведено 50 мл мочи без крови. Прямая кишка промыта 
фурацилином. При исследовании раны и пальцевом ис-
следовании определяется разрыв аноректального коль-
ца спереди.

Диагноз: тяжелая сочетанная травма промежности с 
разрывом передней стенки прямой кишки и мышц запи-
рательного органа, разрывом задней стенки влагалища. 
Внутрибрюшинное кровотечение? Перитонит? Шок II–III 
степени. 

11.09.91 в 10:30 операция (проф. А.Е. Соловьев): сре-
динная лапаротомия, ревизия органов брюшной полости 
и малого таза, наложение двуствольного ануса на сигмо-
видную кишку, первичная хирургическая обработка про-
межности, влагалища и прямой кишки, пластика перед-
ней стенки прямой кишки и ануса, ушивание влагалищ-
но-прямокишечной перегородки, пластика задней стенки 
влагалища и промежности. При ревизии органов брюш-
ной полости патологии не выявлено. Имеется большая 
забрюшинная гематома в малом тазу. Матка, мочевой пу-
зырь не повреждены. В мочевой пузырь поставлен кате-
тер Фолея, в прямой кишке оставлена дренажная трубка. 

После операции ребенок получал интенсивную анти-
бактериальную терапию. Три дня находился на ИВЛ. 
Перевязка промежности проводилась три раза в день. Со-
стояние улучшилось на 3-и сутки. Дренажная трубка из 
прямой кишки удалена на 5-е сутки, из мочевого пузыря – 
на 14-е. Промежностная рана, рана задней стенки влага-
лища, передней стенки прямой кишки и ануса зажили без 
нагноения. Через 30 дней начата тренировка сфинктера 
прямой кишки путем бужирования ануса. Выписана через 
3 нед под лабораторное наблюдение хирурга.

Через 3 мес девочка вновь госпитализирована. Об-
щее состояние удовлетворительное. Со стороны органов 
грудной и брюшной полости патологии нет. Рана на про-
межности зажила первичным натяжением. По данным 
электромиографии имеется хорошее сокращение мышц 
сфинктера прямой кишки. При введении через катетер в 
прямую кишку физиологического раствора ребенок жид-
кость частично удерживает. 

19.12.91 произведена ликвидация противоестествен-
ного ануса. Послеоперационное течение гладкое. Девочка 
выписана через 1,5 мес под наблюдение детского хирурга 
по месту жительства. Стул и мочеиспускание свободное. 
Осмотрена через 3, 6, 12 мес. Состояние удовлетворитель-
ное, жалоб нет. Мочится свободно, стул 1 раз в сутки. Кал 
и газы удерживает. 
Наблюдение 2

Р е б е н о к  Х ., 12 лет, поступил в клинику детской 
хирургии г. Запорожья 18.09.05 с двуствольным анусом на 
восходящей кишке. 

Из анамнеза известно, что 12 лет назад родился с 
атрезией прямой кишки в г. Алеппо (Сирия). Масса тела 
при рождении 3100 г. Оперирован в г. Дамаске (Сирия). 
Произведено низведение прямой кишки промежностным 
доступом. После операции – недержание кала. В 1998 г. 
мальчику наложен двухствольный анус на восходящую 
кишку. В дальнейшем ребенок был консультирован во 
Франции, Германии и США. Установлено повреждение 
сфинктера прямой кишки. В оперативном лечении ребен-
ку было отказано. 

В сентябре 2005 г. мальчик консультирован профессо-
ром А.Е. Соловьевым, который рекомендовал обследова-
ние и лечение в условиях детской хирургической клиники 
г. Запорожье. 

При поступлении состояние удовлетворительное. Со-
знание ясное. Физически развит соответственно возрасту. 
Масса тела 24 кг. В легких чисто, хрипов нет. Cor – то-
ны ясные, шумов нет. А/Д – 110/70 мм рт ст. Пульс 68 уд.  
в 1 мин. Живот не вздут, мягкий, безболезненный. Справа 
в подвздошной области имеется выведенный на кожу дву-
ствольный анус. Кал из приводящего отдела кишки сво-
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бодно поступает в калоприемник. При осмотре промеж-
ности анус зияет, имеются рубцы в области ануса на 3, 6, 9 
часов условного циферблата. При ректальном исследова-
нии палец свободно проходит в прямую кишку, функция 
сфинктера не определяется. При электромиографии сфин-
ктера прямой кишки на участках между рубцами мышцы 
сфинктера сокращаются (см. рисунок, а).

Диагноз: атрезия прямой кишки, состояние после опе-
рации – низведение прямой кишки промежностным спо-
собом, повреждение сфинктера и прямой кишки, недер-
жание кала. Двуствольный анус на восходящую кишку. 

На ирригограммах дистальный отдел толстой кишки 
находится в спавшемся состоянии. 

02.10.2005 г. произведено поэтапное иссечение рубцо-
вой ткани между участками мышц сфинктера и сшивание 
неповрежденных мышечных участков кетгутовыми шва-
ми под контролем электромиографии (проф. Соловьев 
А.Е.). В послеоперационном периоде тщательный туалет 
промежности. Заживление первичным натяжением. Через 
30 дней после операции начата тренировка сфинктера: 
бужирование и введение в прямую кишку через катетер 
жидкости (физиологический раствор). Сначала вводили 
5 мл и просили ребенка удерживать. Затем через каждые 
2–3 нед вводили физраствор на 5 мл больше. Через 6 мес 
тренировки сфинктера ребенок стал удерживать до 50 мл 
жидкости. Выписан домой с рекомендацией продолжить 
тренировку сфинктера. Для контроля и дальнейшего ле-
чения ребенок осмотрен через 6 мес. 

В июне 2006 г. госпитализирован вновь. При осмо-
тре жалоб нет, удерживает жидкость в прямой кишке до  
60 мл. Учитывая, что функция сфинктера прямой кишки 
восстановилась, решено перейти к следующему этапу. 
Ребенок консультирован академиком А.А. Шалимовым, 
вывод: «учитывая, что толстый кишечник не функциони-
ровал у ребенка почти 12 лет, его функцию нельзя вос-
становить». Рекомендовано наложение анастомоза приво-
дящего отдела восходящей кишки с ампулярным отделом 
прямой кишки.

17.11.06 операция (проф. Соловьев А.Е.) – наложение 
анастомоза между приводящим отделом восходящей киш-
ки и прямой кишкой. Аппендэктомия. В послеоперацион-
ном периоде мальчик первые 2 мес опорожнялся до 10–12 
раз в сутки. Затем стал опорожняться реже. Выписан до-

мой в Алеппо (Сирия) на полгода с рекомендацией соблю-
дать общую гигиену и туалет промежности. 

27.06.07 госпитализирован в детскую хирургическую 
клинику г. Запорожья. При поступлении состояние удов-
летворительное, жалоб нет. Живот мягкий, безболезнен-
ный. Мочится свободно, стул 2 раза в сутки, оформлен-
ный. На ирригограммах толстый кишечник на всем про-
тяжении расширен до 2,3 см. Хорошо виден анастомоз 
между прямой кишкой и проксимальным отделом вос-
ходящей кишки. Барий хорошо проходит через прямую 
кишку. Учитывая, что функция толстого кишечника вос-
становилась, решено закрыть одноствольный анус дис-
тального отдела восходящей кишки в правой подвздош-
ной области (см. рисунок, в). 

Операция 26.08.07. После операции через 3 нед выпи-
сан домой с рекомендацией явиться через год. При кон-
трольном осмотре 21.06.08 состояние удовлетворитель-
ное. Жалоб нет. Живот не вздут, мягкий, безболезненный. 
Стул 1 раз в сутки, оформленный. Кал и газы удерживает. 
Выписан под наблюдение хирурга по месту жительства.  
В 2014 г. больной призван на военную службу.

Наблюдение 3
Б о л ь н о й  А ., 19 лет, поступил 26.10.85 г. в хирурги-

ческое отделение городской больницы № 7 (комбината За-
порожсталь, Украина) с цистостомой, двуствольным ану-
сом, контрактурой тазобедренных и коленных суставов.

Из анамнеза известно, что 1,5 года назад на работе 
(комбинат Запорожсталь, Украина) был сдавлен между ва-
гонетками. В результате имел место перелом лонных ко-
стей, подвздошной кости слева, левой бедренной и правой 
большеберцовой костей, разрыв уретры, прямой кишки с 
повреждением сфинктера, шок III степени.

В крайне тяжелом состоянии был госпитализирован 
в реанимационное отделение городской больницы № 5 
(больница скорой медицинской помощи) г. Запорожье.  
В течение нескольких суток больной с большим трудом 
был выведен из тяжелого состояния. Произведено наложе-
ние цистостомы и двуствольного ануса на сигмовидную 
кишку, скелетное вытяжение бедра слева и большебер-
цовой кости справа. Получал интенсивную противошо-
ковую и антибактериальную терапию, в течение недели 
находился на ИВЛ. Длительное время лечился в травма-
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Схема операции у ребенка Х., 12 лет. 
а – наложен двухствольный анус на восходящий отдел толстого кишечника, дистальный отдел – в спавшемся состоянии; 1 – подвздошная кишка; 

2 – червеобразный отросток; 3 – слепая и восходящая кишка; 4 – двуствольный анус; 5 – дистальный отдел толстого кишечника (спавшийся);  
6 – ампула прямой кишки; б – анастомоз между проксимальным отделом восходящей кишки и ампулой прямой кишки; 7 – анастомоз между  
восходящей кишкой и прямой; 8 – культя червеобразного отростка; в – дистальный отдел толстого кишечника в послеоперационном периоде 

значительно расширился, функция его восстановилась.
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тологическом отделении, через 2 мес скелетное вытяже-
ние заменено гипсовой повязкой. Цистостома и противо-
естественный анус функционировали нормально. Через  
9 мес начал вставать и передвигаться с помощью косты-
лей. Общее состояние оставалось стабильным.

При поступлении состояние удовлетворительное. 
Подкожная клетчатка развита слабо, со стороны орга-
нов грудной полости патологии нет. Дыхание проводит-
ся с обеих сторон. Cor – тоны ясные, шумов нет. Пульс  
90 уд. в 1 мин. АД – 110/70 мм.рт.ст. Живот не вздут, мяг-
кий, безболезненный. Имеется цистостома и двустволь-
ный анус слева – функционируют нормально. Печень и 
селезенка не пальпируются. На промежности в области 
ануса имеются рубцы, анус зияет.

29.09.86 г. произведена экскреторная уретерография: 
со стороны мочевыводящих путей патологии нет. Цисто-
графия и уретерография: дефект уретры 4 см. 

Диагноз: состояние после тяжелой сочетанной травмы 
органов малого таза с разрывом уретры, прямой кишки 
и ануса. Консолидированные переломы крыла подвздош-
ной кости слева, лонных костей, переломы левого бедра и 
правой голени.

Встал вопрос кто дальше будет лечить: уролог или 
проктолог. 20.10.86 г. консилиум (гл. хирург Запорожской 
области, проф. А.С. Никоненко, гл. уролог Запорожской 
области, проф. А.В. Люлько, проф. А.Е. Соловьев, проф.  
Г.А. Шифрин, проф. В.В. Сиволап, гл. врач С.М. Завгород-
ний, зав. хир. отделением А.В. Кудиевский) пришел к выво-
ду, что лечение необходимо начать с восстановления уретры.

В течение 3 мес больной получал усиленное питание, 
массаж и лечебную физкультуру с целью увеличения ам-
плитуды разведения бедер и движений в тазобедренных и 
коленных суставах. 

10.01.87 г. проведена операция (проф. Соловьев А.Е.): 
пластика уретры по Хольцову. Разрезом на промежности 
выделены дистальный и проксимальный отделы уретры. 
Рубцовая ткань иссечена. Анастомоз дистального и прок-
симального конца уретры без натяжения. В виде «баран-
ки» трубка проведена через мочевой пузырь, анастомоз, 
уретру, на кожу. Цистостома. 

Через 2,5 нед хлорвиниловая трубка удалена из уретры 
и мочевого пузыря, цистостома – через 4 нед. Начал само-
стоятельно мочиться, струя обычная. Выписан домой под 
наблюдение уролога и хирурга.

12.05.87 г. произведена операция (проф. Соловьев 
А.Е.) – ликвидация рубцов в области ануса и сфинкте-
ра прямой кишки. Сшивание «живых» участков (на 4, 9, 
12 часах) сфинктера под контролем электромиографии 
(сфинктеропластика). Послеоперационное течение глад-
кое. В течение 6 мес проводилось бужирование и стиму-
лирущая терапия.

08.04.88 г. госпитализирован в хирургическое отделе-
ние 7-й городской больницы г. Запорожья для закрытия 
противоестественного ануса. 

Состояние при поступлении удовлетворительное. По-
правился на 6 кг. Со стороны органов грудной клетки 
патологии нет. Гемодинамические показатели в норме. 
Живот мягкий, безболезненный. Слева в подвздошной об-
ласти выведенная на кожу сигмовидная кишка в виде дву-
стволки. При введении 100 мл фурацилина в отводящую 
петлю больной жидкость удерживает. Per rectum: ампула 
пустая, функция сфинктера сохранена. 

12.05.88 г. произведена операция (проф. Соловьев А.Е) – 
ликвидация противоестественного ануса с наложением 
анастомоза конец в конец на сигмовидную кишку. Инту-
батор в толстой кишке удален на 5-е сутки, стул норма-
лизовался на 9-е. Кал и газы удерживает. Выписан домой 
30.05.88 г. в удовлетворительном состоянии.

Осмотрен через 6, 12 мес и через 2 года. Жалоб нет. 
Мочеиспускание свободное, стул в норме. Кал и газы 
удерживает.
Заключение

Сочетанные повреждения прямой кишки и сфинктера 
относятся к тяжелым травмам [16, 17]. На первый план 
при этом могут выступать признаки шока, внутреннего 
кровотечения, открытые и закрытые переломы. Оказа-
ние помощи пострадавшим детям должно проводиться в 
специализированных учреждениях, располагающих ана-
стезиолого-реанимационной службой, а также специали-
стами смежных областей (проктолог, уролог, травматолог, 
гинеколог). 

В настоящее время среди предлагаемых методов ле-
чения повреждений сфинктера прямой кишки основным 
считается непосредственное ушивание травматического 
дефекта сфинктера, если он действительно обнаружен.
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