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Abstract
A patient with untypical variant of congenital 

pouch colon is presented. This is a rare type of ano-
rectal malformation, unusual for European coun-
tries. The clinical appearance at the 1st day of life 
suggested anal atresia without fi stula. Invertograms 
showed an extremely large air-fl uid level. Surgery 
revealed that the whole colon was presented only 
by a distended blind-ending spheric pouch 10×15 
cm. Such a case resembles most likely so called 
congenital pouch colon of the 1st type, however, 
there hadn’t been any colovesical fi stula, typical for 
a classical description. The reports on such variants 
of malformation in world literature are sporadic and 
exclusive. This colonic rudiment was transformed 
into a tube-like structure, which was initially used 
for end-colostomy, and later pulled through for an-
orectoplasty (3-stage surgery). Despite numerous 
episodes of recurrent enteropathy during hospital-
ization, the outcome may be considered successful, 
mostly as a result of collaboration between pedi-
atric surgeons, pediatricians, and other specialists.

Key words: congenital pouch colon, anorectal 
malformations, colonic hypoplasia

Резюме
Приводится случай необычного варианта рек-

тального мешка – редкой разновидности аноректаль-
ной аномалии, не характерной для европейских стран. 
В 1-е сутки жизни у ребенка диагностирована несви-
щевая форма атрезии ануса. На инвертограммах купол 
прямой кишки необычно больших размеров. На опе-
рации обнаружено, что вся толстая кишка представ-
лена шаровидным слепо заканчивающимся образо-
ванием 10×15 см. Ситуация больше всего напоминает 
ректальный мешок I типа, однако в отличие от класси-
ческого варианта не сочетается со свищом в мочевую 
систему. Описания подобных вариантов порока в ли-
тературе единичны. Рудиментарный участок толстой 
кишки было решено сохранить, из него смоделирова-
на трубка, которая сначала выведена в виде концевой 
колостомы, а впоследствии низведена на промежность 
(ребенок оперирован в 3 этапа). Несмотря на длитель-
но сохранявшиеся и рецидивировавшие эпизоды эн-
теропатии, лечение ребенка можно считать успешным 
(удерживает стул, получает полноценное энтеральное 
питание, хорошо развивается). Важную роль в этом 
сыграло тесное сотрудничество хирургов, педиатров 
и врачей других специальностей.

Ключевые слова: ректальный мешок, анорек-
тальные аномалии, гипоплазия толстой кишки
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Введение
Ректальный мешок (в зарубежной литературе 

сongenital pouch colon, congenital short colon, pouch 
colon syndrome) – сложная врожденная аномалия, 
при которой толстая кишка на всем протяжении 
или частично расширена наподобие мешка, имеет-
ся атрезия ануса и прямой кишки, «мешок» сооб-

щается широким свищом с мочеполовой системой 
(чаще – с мочевым пузырем) [6, 9, 12]. Этот порок 
встречается крайне редко, он описан в основном 
в северной части Индии (где составляет 2,5–9 % 
всех аноректальных пороков [6]), реже – в других 
азиатских странах [1, 2], сообщения из стран Евро-
пы и Америки единичны [7].
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Наличие у ребенка данной патологии может 
вызывать определенные трудности в диагностике 
и лечении.

Материал и методы исследования
Мальчик В. проходил лечение в нашем стацио-

наре с 2011 по 2013 г. Ребенок от третьей беремен-
ности на фоне многоводия, вторых родов на 35 / 36-й 
неделе (масса при рождении 2900 г, оценка по Ап-
гар – 7 / 8 баллов). Пренатально, по данным УЗИ, 
каких-либо аномалий не выявлено. У матери – отя-
гощенный анамнез (эпилепсия, ВИЧ-инфекция, 
старший ребенок со множественными пороками 
конечностей).

При осмотре в роддоме выявлена атрезия ану-
са без наружного свища, в связи с чем в возрас-
те нескольких часов жизни переведен в стационар. 
При осмотре промежности выявлено, что анальное 
отверстие отсутствует, анальная ямка выражена сла-
бо. Поставлен мочевой катетер – моча прозрачная, 
без примесей. Таким образом, была диагностирована 
несвищевая форма атрезии ануса и прямой кишки.

На инвертограммах (рис. 1) обращал на себя 
внимание необычно больших размеров терминаль-
ный отдел (как первоначально предполагалось) пря-
мой кишки. Ребенок взят в операционную для ре-
визии брюшной полости и наложения колостомы.

По вскрытии брюшной полости – в рану пред-
лежит кистозное слепо заканчивающееся шаровид-
ное образование размерами 10×15 см. При ревизии 
выявлено, что это образование является резко рас-
ширенным участком толстой кишки, причем вся 
толстая кишка представлена исключительно этим 
образованием (рис. 2). Сюда же впадала подвздош-
ная кишка и здесь же имелся гипоплазированный 
червеобразный отросток в виде выроста 1–2 мм. 
По вскрытии стенки толстой кишки (образования) 
получен меконий, кишка опорожнена.

Было решено данный участок (образование) 
сохранить, он отсечен от подвздошной кишки (с со-
хранением брыжейки) (рис. 3а), из него сформиро-
вана трубка диаметром 3 и длиной 8 см (рис. 3б), 
которая выведена на брюшную стенку в виде кон-
цевой колостомы (рис. 3в). Терминальный отдел 
подвздошной кишки также выведен в виде конце-
вой илеостомы (рис. 3в).

Послеоперационный период протекал без хирур-
гических осложнений. Основной проблемой были 
потери по стоме (с увеличением объема энтерально-

го питания стул становился водянистым, ребенок на-
чинал терять в весе). Первоначальная обычная смесь 
(«Нестожен») была заменена на расщепленную 
(«Альфаре»), вводили загустители и лишь спустя 
месяц после операции удалось полностью отменить 
инфузионную терапию. В возрасте 1 месяца 3 недель 
мальчик был выписан с массой 3697 г.

Повторно ребенок поступил в стационар в воз-
расте 7 месяцев для проведения основного этапа 
оперативного лечения. На момент поступления 
мальчик кормился молочной смесью и кашами, 
вес составлял 7350 г, стул по илеостоме отходил, 
однако часто становился жидким, водянистым; об-
ращало на себя внимание выраженное раздражение 
кожи вокруг стомы.

В связи с нарастанием потерь по стоме для ком-
пенсации состояния и подготовки ребенка к опе-

Рис. 1. Инвертограмма (возраст – 21 час жизни)
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рации потребовалось около 4 месяцев (в целом 
госпитализация затянулась больше чем на год). 
Диагностирован синдром мальабсорбции, прово-
дили подбор и коррекцию энтерального питания, 
ферментов и инфузионной терапии.

В возрасте 11 месяцев выполнена вторая опе-
рация, начатая из доступа по A. Pena. На толстом 
катетере Фолея сформирован туннель, после чего 
ребенок перевернут на спину. Разрезом, окаймля-
ющим стомы, вскрыта брюшная полость (рис. 4а). 

Остаток толстой кишки выделен (рис. 4б) (длина 
его около 12 см, диаметр 2 см), мобилизован, с по-
мощью катетера Фолея низведен на промежность 
через наружный сфинктер (рис. 4в) и подшит 
по окружности к коже (рис. 4г).

После низведения толстой кишки ее прокси-
мальный конец определялся на уровне не более 
чем на 1 см выше переходной складки брюшины 
(рис. 4г). Этот отдел анастомозирован с приводя-
щей подвздошной кишкой «конец в конец» двуряд-

Рис. 2. Вид во время операции и схема порока

Рис. 3. Схема 1-й операции: 
а–б – формирование трубки 
из участка толстой кишки; 
в – концевые колостома 
и илеостома
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ным швом (рис. 4д). Рана брюшной стенки ушита 
с формированием двойной илеостомы (рис. 4е).

Послеоперационный период протекал без хи-
рургических осложнений, однако вновь со-
провождался выраженными потерями по сто-
ме, потребовавшими очередной замены смеси 
(на «Прегестимил») и постоянного микроструйного 
кормления через зонд. Начато бужирование ануса.

Через 1,5 месяца после операции (в возрасте 
года) илеостома закрыта. Послеоперационный пери-
од – без хирургических осложнений, стул стал отхо-
дить из ануса с 4-х суток. Возобновлено бужирование.

На этом этапе хирургическая часть лечения 
ребенка была фактически завершена. Но, учиты-
вая сложности регулирования энтерального и па-
рентерального питания, мальчик еще в течение 
последующих 9 месяцев оставался в стациона-
ре (в условиях педиатрического отделения). Не-
смотря на проводимое лечение (вновь назначены 
расщепленная смесь «Альфаре», затем – «Пепти-
кейт», парентеральное питание, курсы антибакте-
риальной терапии, энтеросорбенты, пробиотики), 

у ребенка периодически возобновлялись проявле-
ния энтеропатии (в виде жидкого стула и потерь 
в весе). Тем не менее удалось не только отказаться 
от парентерального и наладить полное энтераль-
ное питание, но и поочередно ввести все основные 
прикормы, так что в конечном итоге ребенка смог-
ли перевести на обычный стол – «Малютка» с ис-
ключением хлебных и молочных продуктов. Окон-
чательно мальчик был выписан в возрасте 1 года 
10 месяцев с массой тела 9850 г, в удовлетворитель-
ном состоянии.

Результаты исследования и их обсуждение
При последнем контрольном осмотре мальчи-

ку 2 года 3 месяца, вес 10,5 кг. Ребенок получает 
практически полноценное (по возрасту) питание, 
активен, хорошо развивается. Стул отходит 6 раз 
в сутки, кашицеобразный. Эпизоды энтеропатии 
не возобновлялись. Анус легко пропускает буж воз-
растного диаметра.

В связи с тем, что ректальный мешок – редкий 
и нетипичный для европейских стран порок разви-
тия, сама постановка и правильная формулировка 
диагноза уже может вызывать трудности. Описано 
4 типа порока, в зависимости от длины сегмента не-
измененной толстой кишки, а также 5-й тип – с на-
личием одновременно двух мешков [6, 9, 12]. Наш 
случай, скорее всего, правильнее отнести к I типу 
ректального мешка, при котором нормальной тол-
стой кишки нет, а подвздошная впадает непосред-
ственно в мешок. Однако обычно при этом типе 
порока имеется свищ в мочевой пузырь, которого 
в нашем случае не было.

В литературе встречаются описания единичных 
случаев ректального мешка без свища (например, 
в одном исследовании [3] из 41 ребенка с ректаль-
ным мешком лишь у 3-х он был без свища). Но даже 
немногочисленные описания бессвищевых форм 
относятся либо к другому типу ректального мешка, 
либо к другому варианту аноректальных аномалий, 
входящих в структуру порока [3, 4, 8].

Выявляемый на инвертограммах (или обзор-
ных рентгенограммах брюшной полости) раздутый 
до больших размеров купол кишки, по литературным 
данным, типичен (если не патогномоничен) для дан-
ной патологии [3, 6, 8, 10, 12]. Более того, высказыва-
ется мнение о том, что по внешнему виду и располо-
жению этого купола можно еще до операции судить 
о конкретной форме ректального мешка [10].

Рис. 4. Схема 2-й операции: а – лапаротомия; б – выделение 
толстой кишки; в – низведение толстой кишки с помощью катетера 
Фолея; г – толстая кишка подшита к коже в области наружного 
сфинктера; д – илеоколоанастомоз; е – двойная илеостомия
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Избранная нами хирургическая тактика со-
гласуется с тактикой, предлагаемой для коррекции 
ректального мешка I типа большинством авторов 
[6, 9], однако существуют публикации о возможно-
сти радикального хирургического лечения в один 
этап [5].

В некоторых исследованиях отдаленных ре-
зультатов [11] говорится о сохраняющемся после 
операции недержании кала у многих больных. Не-
смотря на успешный результат лечения нашего па-
циента, он, безусловно, нуждается в дальнейшем 
длительном диспансерном наблюдении.

Выводы
1. В описываемом случае мы столкнулись 

не просто с редким, не характерным для европео-
идной расы видом аноректальной аномалии – рек-
тальным мешком, но и с необычным его вариантом.

2. В подобных ситуациях целесообразно мак-
симально сохранять имеющуюся толстую кишку – 
даже рудимент длиной 10 см можно впоследствии 
использовать для низведения на промежность.

3. Для успешного лечения подобных больных ис-
ключительно важен комплексный подход с участием 
хирургов, педиатров и врачей других специальностей.
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