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Резюме

Введение. Постоянное стоманосительство (ПС) является одним из наиболее неблагоприятных исходов лечения 
болезни Гиршпрунга, навсегда лишая пациента на реализацию физиологических потребностей в дефекации. В статье 
проанализированы собственные и литературные данные о причинах ПС.

Цель исследования. Провести анализ результатов лечения пациентов с БГ которым выполнено метод лечения в виде 
выведения постоянной кишечной стомы.

Материалы и методы. В исследование включены 367 пациентов с БГ получавших лечение за период с 2016 по 2024 гг. 
Большинство детей оперированы радикально в разных клиниках по методике Соавэ- Джорджсона. Среди них ПС имело 
место в 8 случаях. Поводом для наложения постоянной стомы являлись длительно текущие, рецидивирующие ослож-
нения: абсцессы (n=7), свищи промежности (n=5), недержание кала (n=6) и ректальный стеноз (n=2). У 3 пациентов 
имели место синдромальные формы БГ, тотальный аганглиоз (ТА) диагностирован в 5 случаях.

Результаты. Проведенный анализ подтвердил, что формирование постоянной стомы при болезни Гиршпрунга (БГ) 
является вынужденной мерой, обусловленной тяжелыми осложнениями, такими как несостоятельность анастомоза, 
рецидивирующие абсцессы, свищи и недержание кала. Установлено, что ключевыми факторами риска ПС выступают 
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Summary

Introduction. Permanent stoma (PS) is one of the most unfavorable outcomes of Hirschsprung's disease (HD) treatment, 
permanently depriving the patient of the opportunity to realize the physiological needs for defecation. The article analyzes 
own and literature data on the causes of PS.

The purpose of the study. To analyze the results of treatment of patients with HD who underwent a treatment method in 
the form of a permanent intestinal stoma.
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тотальный аганглиоз (ТА) и позднее выполнение специализированного хирургического вмешательства. Статистически 
значимая связь между ТА и ПС (p=0,002), а также промедлением в лечении и риском стомирования (p=0,023) подчер-
кивает необходимость ранней диагностики и своевременной радикальной операции. Особого внимания требуют 
пациенты с синдромальными формами БГ, у которых риск неблагоприятных исходов повышен.

Заключение. Результаты исследования указывают на важность индивидуализации хирургической тактики, совершен-
ствования техники формирования анастомоза и динамического наблюдения для минимизации риска ПС. Снижение 
частоты стомирования возможно за счет оптимизации сроков оперативного лечения, особенно при тотальных формах, 
и активного предупреждения послеоперационных осложнений.

Ключевые слова: болезнь Гиршпрунга, постоянная стома, дети
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Materials and methods. The study included 367 patients with HD who received treatment during the period from 2016 to 
2024 was carried out. Most of the children underwent radical surgery in diff erent clinics using the Soave- Georgeson method. 
Among them, PS occurred in 8 cases. The reason for the permanent stoma was long-term recurrent complications: abscesses 
(n=7), fi stulas of the perineum (n=5), fecal incontinence (n=6) and rectal stenosis (n=2). 3 patients had syndromic forms of 
HD, total agangliosis (TA) was diagnosed in 5 cases.

Results. The analysis confi rmed that permanent stoma formation in Hirschsprung’s disease (HD) is a necessary measure driven 
by severe complications such as anastomotic failure, recurrent abscesses, fi stulas, and fecal incontinence. Key risk factors for 
permanent stoma (PS) include total aganglionosis (TA) and delayed specialized surgical intervention. The statistically signif-
icant association between TA and PS (p=0.002) and between delayed treatment and stoma risk (p=0.023) underscores the 
importance of early diagnosis and timely radical surgery. Patients with syndromic forms of HD require particular attention 
due to their increased risk of adverse outcomes.

Conclusion. The study highlights the need for individualized surgical approaches, improved anastomotic techniques, and 
dynamic postoperative monitoring to minimize PS risk. Reducing the frequency of stoma formation may be achievable 
through optimized timing of surgical interventions, especially in total forms of HD, and proactive prevention of postoperative 
complications.

Keywords: Hirschsprung's disease, permanent stoma, children
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Введение

Болезнь Гиршпрунга (БГ) – врожденная патология, 
характеризующаяся отсутствием интрамуральных 
ганглиев в дистальных отделах кишечника, что 
приводит к функциональной обструкции и требу-
ет хирургической коррекции. Несмотря на успехи 
детской колоректальной хирургии, в ряде случаев 
возникают тяжелые послеоперационные осложне-
ния, вынуждающие прибегать к формированию 
постоянной кишечной стомы (ПС). Постоянное 
стоманосительство является одним из наиболее 
неблагоприятных исходов лечения БГ, навсегда 
лишая пациента на реализацию физиологиче-
ских потребностей в дефекации. Это существен-
но снижает качество жизни пациентов, нарушает 
эстетический вид брюшной стенки, ограничи-
вает физическую активность – занятия спортом, 
плавание и другие виды активности. Постоянное 
стоманосительство сопряжено с дополнитель-
ными затратами на приобретение средств ухода 
за стомой и калоприемников, которые не всегда 

покрываются возможностями страховой меди-
цины. Нельзя не учитывать и тот факт, что сами 
тонкокишечные стомы нередко сопровождаются 
осложнениями широкого спектра – эвагинаци-
ей, стенозированием, развитием тяжелым форм 
перистомальных дерматитов, формированием 
парастомальных грыж, затрудняющих исполь-
зование калоприемников и другими проблемами 
медицинского характера.

Анализ литературы показывает, что во всем мире 
постоянное стоманосительство остается одним из 
вариантов лечебной тактики при БГ. Частота подоб-
ного исхода значительно варьирует и составляет 
от 0,99% до 70% в особых группах пациентов с БГ 
[1–16]. Catto- Smith AG et all (2007) – сообщают о 4% 
ПС, Neuvonen MI et all (2015) – о 3% [3, 4].

Цель исследования – провести анализ результа-
тов лечения пациентов с БГ, которым выполнено 
метод лечения в виде выведения постоянной ки-
шечной стомы.

Материалы и методы

Ретроспективный анализ случаев ПС среди 367 
пациентов с БГ, пролеченных в период с 2016 по 
2024 гг., с выделением ключевых предикторов не-
благоприятного исхода. Большинство детей опе-
рированы радикально в разных клиниках по ме-
тодике Соавэ- Джорджсона.

Следует отметить, что прибегали к такому вари-
анту лечения только по согласованию с родителями 
и пациентами, в ряде случаев сами дети в школь-
ном возрасте инициировали проведение операции 
наложения постоянной стомы в связи с тяжелыми 
клиническими проявлениями (2 пациента). Всего 
постоянные стомы выведены 8 детям (2,17% среди 

всех пациентов с БГ). Поводом для наложения 
постоянной стомы являлись длительно текущие, 
рецидивирующие осложнения: абсцессы, свищи 
промежности, недержание кала (табл. 1).

Статистический анализ проводился с исполь-
зованием программы StatTech v. 4.8.3 (разработ-
чик – ООО «Статтех», Россия). Количественные 
показатели оценивались на предмет соответствия 
нормальному распределению с помощью крите-
рия Шапиро- Уилка (при числе исследуемых менее 
50) или критерия Колмогорова- Смирнова (при 
числе исследуемых более 50). Количественные 
показатели, выборочное распределение которых 



96

экспериментальная и клиническая гастроэнтерология | № 234 (2) 2025 experimental & clinical gastroenterology | № 234 (2) 2025

соответствовало нормальному, описывались с по-
мощью средних арифметических величин (M) 
и стандартных отклонений (SD). В качестве меры 
репрезентативности для средних значений ука-
зывались границы 95% доверительного интервала 
(95% ДИ). В случае отсутствия нормального рас-
пределения количественные данные описывались 
с помощью медианы (Me) и нижнего и верхнего 
квартилей (Q1 – Q3). Сравнение процентных долей 
при анализе многопольных таблиц сопряженно-
сти выполнялось с помощью критерия хи-квадрат 

Пирсона. Сравнение процентных долей при анали-
зе четырехпольных таблиц сопряженности выпол-
нялось с помощью точного критерия Фишера (при 
значениях минимального ожидаемого явления 
менее 10). Различия считались статистически зна-
чимыми при p<0,05.

Синдромальные формы БГ имели место у 3 детей – 
у ребенка с субтотальной формой БГ и синдромом 
Дауна, у ребенка с ректо- сигмоидной формой БГ 
и синдромом Моятт- Вильсона, синдромом Дауна 
и тотальным аганглиозом (37,5%; 95% ДИ 8,5–75,5).

Результаты

Среди детей с постоянной стомой постфактум или 
в процессе лечения явления недостаточность коло-
ректального анастомоза (НКРА) была диагностиро-
ваны в 100% случаев. Воспалительные осложнения 
практически у всех детей не были верифицированы 
вовремя, средние сроки диагностики воспалитель-
ных осложнений со стороны коло-ректального или 
илеоректального анастомозов составили 12 суток 
(95% ДИ / Q1 – Q3, 9,00–228,50, min 5 суток, max 1 год), 
однако, были случаи и значительно более позднего 
(до 1 года) выявления осложнений. Был проведен 
анализ частоты постоянного стоманосительства 
в зависимости от своевременности хирургического 
лечения (табл. 2), который показал, что при сопо-
ставлении частоты постоянного стоманосительства 

в зависимости от своевременности оперативного 
лечения, были выявлены статистически значимые 
различия (p = 0,023) (используемый метод: Точный 
критерий Фишера), свидетельствующие о том, что 
промедление в оказании специализированного 
хирургического вмешательства значительно уве-
личивает риск постоянного стоманосительства 
и инвалидизации пациентов.

Средний возраст на момент операции стоми-
рования составил 4,5 года, среднее количество 
операций, перенесенных детьми до наложения 
стомы составил 6 (максимально 15 вмешательств) 
(табл. 3).

Наиболее часто к постоянному стомированию 
прибегали у пациентов с тотальной формой БГ 

Осложнения, послужившие причиной 
наложения постоянной стомы

Абс. % 95% ДИ

Ректо-перинеальный свищ в исходе 
абсцесса промежности 5 62,5 24,5–91,5 Rectoperineal fi stula as a result of 

a perineal abscess
Ретроректальный абсцесс 7 87,5 47,3–99,7 Retrorectal abscess
Стеноз прямой кишки 2 25,0 3,2–65,1 Rectal stenosis
Недержание кала 6 75,0 34,9–96,8 Fecal incontinence

n % 95% CI
Complications that led to the 

imposition of a permanent stoma

Таблица 1.
Характеристика 
осложнений, 
послуживших при-
чиной наложения 
постоянной стомы

Table 1.
Characteristics of 
complications that 
cause the imposi-
tion of a permanent 
stoma

Наличие 
стомы

Хирургическое лечение

pсвоевременное 
лечение

запоздалое 
хирургическое 

лечение
Без стомы 25 (89,3) 0 (0,0) No stoma

0,023*Постоянное 
стоманоси-
тельство

3 (10,7) 2 (100,0) Permanent 
stoma

timely 
treatment

delayed 
surgical 

treatment

Presence 
of a stoma

Surgical treatment

Таблица 2.

Примечание:

Table 2.

Анализ частоты постоян-
ного стоманосительства 
в зависимости от своевре-
менности хирургического 
лечения

* – различия показателей 
статистически значимы 
(p < 0,05)

Analysis of the frequency of 
permanent stoma depending 
on the timeliness of surgical 
treatment

Показатели M ± SD 95% ДИ n min max
возраст на момент сто-
мирования, Me (годы) 4,50 3,75–6,00 8 1,00 14,00 age at the time of stomy, 

Me (years)
количество операций, 
M ± SD 6,00 ± 4,21 2,48–9,52 8 1,00 15,00 number of operations, M 

± SD

Me
95% CI
Q1 – Q3

n min max Indicators

Таблица 3.
Общая характери-
стика пациентов 
с постоянной 
стомой

Table 3.
General characteris-
tics of patients with 
permanent stoma



97

педиатрическая гастроэнтерология | pediatric gastroenterology

(табл. 4). Очевидно, что у детей с тотальной фор-
мой БГ и у детей, которым были выполнены протя-
женные резекции толстой кишки вне зависимости 
от формы аганглиоза, такое осложнение как тяже-
лая степень недержания кала, встречается чаще. 
Большое количество перенесенных детьми опера-
ций также сказывается на состоянии сфинктерных 
структур прямой кишки, усугубляя явления аналь-
ной инконтиненции. Еще одним неблагоприятным 
фактором является плохое заживление дефектов 
прямой кишки и промежности в условиях жид-
кого стула.

Нами был проведен анализ зависимости протя-
женности аганглиоза и исхода в постоянное стома-
носительство (табл. 5).

Согласно полученным данным, были выявлены 
существенные различия (p = 0,002) (используемый 
метод: Хи-квадрат Пирсона): при протяженных 
формах БГ вероятность исхода в постоянное сто-
маносительство оказалась существенно более вы-
сокой.

Подобная зависимость является ожидаемой, 
и свидетельствует о том, что при протяженных фор-
мах следует проявлять особую настороженность c 
целью выявления возможных послеоперационных 
осложнений и в первую очередь – НКРА, проводить 
контрольное обследование ранее декретированных 
сроков и более часто, при выявлении подоюных 
осложнений прибегать к наложению защитных 
стом для более благоприятного заживления КРА

Большинство детей оперированы по методике 
Соавэ- Джорджсона (6 человек), 5 из них – лапа-
роскопическим способом, 1 ребенок – по мето-
дике Дюамель, 1 ребенок – по методике Ребейна 
(табл. 6). Радикальные операции по поводу ос-
новного заболевания и коррекции его осложнений 
были выполнены в объеме тотальной колэктомии 
с наложением илео-анального анастомоза 4 (50%), 
илео-ректального анастомоза 2 (25%) и низведения 
правых отделов толстой кишки с разворотом 2 
(25%).

Повторные вмешательства после наложения 
постоянной стомы выполнены у 3 детей (37,5%) – 
иссечение грануляций, устранение эвагинации, из-
менение уровня стомы (табл. 7).

Во всех случаях постоянная стома, как оконча-
тельный вариант лечения использовалась только 
у детей, у которых в связи с развитием осложне-
ний после первичной операции применение всех 
способов лечения оказалось бесперспективным. 
Большинство пациентов перенесли более чем 2 
операции, оперированы не в нашей клинике и го-
спитализировались в экстренном порядке в связи 
с тяжелыми воспалительными процессами в по-
лости малого таза. Спектр вмешательств, которые 
выполнялись детям на разных этапах лечения, 
представлен в табл. 8.

На основании информации, представленной 
в таблице, можно сделать вывод, что каждый па-
циент перенес многочисленные вмешательства, 

Форма аганглиоза Абс. % 95% ДИ
Ректо-сигмоидная 2 25,0 3,2–65,1 Rectosigmoid
Субтотальная 1 12,5 0,3–52,7 Subtotal
Тотальная 5 62,5 24,5–91,5 Total

No % 95% CI Length of aganglionosis

Таблица 4.

Table 4.

Характеристика пациентов 
по форме аганглиоза

Characteristics of patients by 
the form of aganglionosis

Форма аганглиоза
стома постоянная (%)

p
Без стомы

Постоянное 
стоманосительство

Ректо-сигмоидная 80,0 25,0 Rectosigmoid
0,002*Субтотальная 16,0 12,5 Subtotal

Тотальная 4,0 62,5 Total
No stoma Permanent stoma

permanent stoma (%)
Length of 

aganglionosis

Таблица 5.

Примечание:

Table 5.

Анализ зависимости 
протяженности аганглиоза 
и исходов в постоянное 
стоманосительство

* – различия показателей 
статистически значимы 
(p < 0,05)

Analysis of the relationship 
between the extent of 
aganglionosis and outcomes 
in permanent stoma

Первоначальная операция Абс. % 95% ДИ
Джорджсона 6 75 24,5–91,5 Georgeson
Дюамеля 1 12,5 0,3–52,7 Duhamel
Ребейна 1 12,5 0,3–52,7 Rebain

No % 95% CI Primary surgery

Таблица 6.

Table 6.

Характеристика методик 
низведения кишки

Type of primary surgery

Характер операции Абс. % 95% ДИ
Иссечение грануляций 1 12,5 0,3–52,7 Excision of granulations
Иссечение грануляций, 
устранение эвагинации 1 12,5 0,3–52,7 Excision of granulations, 

elimination of evagination
Перевод илеостомы 
в колостому 1 12,5 0,3–52,7 Conversion of ileostomy 

to colostomy
No % 95% CI Type of surgery

Таблица 7.

Table 7.

Оперативные вмеша-
тельства, обусловленные 
стома- ассоциированными 
осложнениями

Surgical interventions caused 
by stoma- related compli-
cations
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наиболее частым из которых было вскрытие абс-
цессов промежности и малого таза, очевидно, что 
данное вмешательство являлось только симптома-
тическим способом дренирования гнойных и ка-
ловых затеков

Экстирпация прямой и низведенной кишки 
является наиболее радикальным способом кор-
рекции осложнений, обусловленных наличием 
дефекта стенки прямой кишки.

Таким образом, суммируя полученные данные 
можно заключить, что:
• постоянное стоманосительство является одним 

из наиболее неблагоприятных исходов лечения БГ,
• снижает качество жизни пациентов,
• нарушает эстетический вид брюшной стенки,
• ограничивает физическую активность
• сопряжено с материальными затратами на при-

обретение средств ухода,
• тонкокишечные стомы нередко сопровождают-

ся осложнениями, требующими оперативного 
лечения.

Мы прибегали к такому варианту лечения только 
в крайних случаях:
• при длительном неэффективном лечении ос-

ложнений,
• по согласованию и просьбе пациентов,
• при тяжелых формах недержания кала и отсут-

ствии перспектив его коррекции.

Всего постоянные стомы выведены в 2% случаев 
лечения БГ. Поводом для наложения постоянной 
стомы являлись длительно текущие, рецидивиру-
ющие осложнения: абсцессы, свищи промежности, 
недержание кала.

Среди детей с постоянной стомой постфактум 
или в процессе лечения явления НКРА были ди-
агностированы в 100% случаев. Воспалительные 
осложнения практически у всех детей не были ве-
рифицированы вовремя, средние сроки диагно-
стики воспалительных осложнений со стороны ко-
ло-ректального или илеоректального анастомозов 
составили 12 суток (до 1 года). При сопоставлении 

частоты постоянного стоманосительства в зави-
симости от своевременности оперативного ле-
чения, были выявлены статистически значимые 
различия (p = 0,023), свидетельствующие о том, 
что промедление в оказании специализирован-
ного хирургического вмешательства значительно 
увеличивает риск постоянного стоманосительства 
и инвалидизации пациентов.

Средний возраст на момент операции стоми-
рования составил 4,5 года, среднее количество 
операций, перенесенных детьми до наложения 
стомы составил 6 (максимально 15 вмешательств). 
Синдромальные формы БГ имели место у 3 детей. 
Наиболее часто к постоянному стомированию при-
бегали у пациентов с тотальной формой БГ, при 
протяженных формах БГ вероятность исхода в по-
стоянное стоманосительство оказалась существен-
но более высокой, чем у детей с ректо- сигмоидной 
формой БГ.

Подобная зависимость является ожидаемой, 
и свидетельствует о том, что при протяженных 
формах следует проявлять особую насторожен-
ность c целью выявления возможных послеопе-
рационных осложнений и в первую очередь – не-
состоятельности КРА, проводить контрольное 
обследование ранее декретированных сроков и бо-
лее часто, при выявлении подобных осложнений 
прибегать к наложению защитных стом для более 
благоприятного заживления КРА.

Вид оперативного вмешательства не повли-
ял на вероятность постоянного стомирования. 
Повторные вмешательства после наложения по-
стоянной стомы выполнены у 3 детей (37,5%) – ис-
сечение грануляций, устранение эвагинации, из-
менение уровня стомы. Каждый пациент перенес 
многочисленные вмешательства, наиболее частым 
из которых было вскрытие абсцессов промежности 
и малого таза.

Экстирпация прямой и низведенной кишки яв-
ляется наиболее радикальным способом коррекции 
осложнений, обусловленных наличием дефекта 
стенки прямой кишки. Длительное существова-
ние такого дефекта с развитием воспалительного 

Показатели
Кол-во 

операций 
(абс/n,%)

Кол-во 
пациентов, 

(абс/n,%)

M ± SD / 
Me

95% ДИ n min max

вскрытие абсцессов, 
Me 28 (350,00) 7 (87,50) 2,50 1,00–4,25 8 0,00 28,00 abscess opening, 

Me
ренизведение,
M ± SD 2 (25,00) 2 (25,00) 0,88 ± 0,83 0,18–1,57 8 0,00 2,00 removal,

M ± SD

иссечение свища, Me 4 (50,00) 2 (25,00) 0,50 0,00–2,50 8 0,00 4,00 fi stula excision, 
Me

иссечение стеноза, Me 2 (25,00) 2 (25,00) 0,00 0,00–1,00 8 0,00 1,00 stenosis excision, 
Me

устранение шпоры, Me 1 (12,50) 1 (12,50) 0,00 0,00–0,00 8 0,00 1,00 spur removal, Me
экстирпация прямой 
кишки, Me 2 (25,00) 2 (25,00) 0,00 0,00–1,00 8 0,00 1,00 rectal extirpation, 

Me
длительность бужиро-
вания, Me 40 (500%) 8 (100%) 0,50 0,45–0,88 8 0,00 13,00 duration of anal 

dilation, Me
Number 

of surgery 
procedure 

(No, (%))

Number of 
patients 
(No, (%))

Me
95% CI / 
Q1 – Q3

No min max Indicators

Таблица 8.
Характер 
оперативных 
вмешательств, 
выполняемых 
с целью коррекции 
осложнений на 
этапах лечения

Table 8.
Type of surgical 
interventions per-
formed to correct 
complications at the 
stages of treatment
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процесса в окружающих кишку тканях приводит 
к развитию выраженного рубцово- воспалительного 
процесса в анальном канале, остеомиелиту кре-
стца (2 детей в нашей практике) и представляет 
большие трудности для последующего лечения. 
Экстирпация низведенной кишки в таки условиях 
приводит к нарушению функции сфинктерных 
структур таза и значительно ухудшает прогноз 
удержания кала, а в условиях колэктомии – делает 
функцию удержания практически невозможной.

В случаях, когда детям требуется повторное 
вскрытие параректальных абсцессов вероят-
ность последующей экстирпации прямой кишки 
возрастает. При увеличении частоты вскрытия 
параректальных абсцессов на 1 следует ожидать 
увеличение потребности в экстирпации прямой 
кишки на 0,031.

При этом, в случае повторных вскрытий па-
раректальных абсцессов, вероятность успешного 
ренизведения была ниже, чем при экстирпации 
низведенной кишки, что также подтверждается 
корреляционным анализом. При увеличении ча-
стоты вскрытий параректальных абсцессов на 1 
следует ожидать увеличение эффективности ре-
низведения только на 0,046.

Суммируя все вышесказанное, можно заклю-
чить, что факторами риска исхода в постоянное 

стоманосительство является сочетание 2-х и более 
из следующих факторов:
• Протяженные формы аганглиоза,
• Протяженные резекции толстой кишки при не-

протяженных формах БГ,
• НКРА,
• Поздняя диагностика НКРА,
• Длительная персистенция параректельных аб-

сцессов и свищей,
• Синдромальная патология,
• Повреждение сфинктерных структур в ходе опе-

ративных вмешательств.

Наличие у пациента подобных факторов риска 
до операции (тотальный аганглиоз при наличии 
синдрома Дауна) или в раннем послеоперационном 
периоде (протяженный аганглиоз, синдром Дауна, 
НКРА, формирование свища или абсцесса) требует 
незамедлительного временного стомирования для 
раннего эффективного лечения осложнений.

В лечении длительно существующих воспалитель-
ных процессов в анальном канале и на промежности 
возможно применение таких методов лечения, как 
эндоскопическое прижигание слизистой выстилки 
полости абсцесса или остатков слизистой оболочки, 
которую невозможно удалить иным способом, ис-
пользование VAC-терапии для активной аспирации.

Обсуждение

В 2019 году в Швеции (Ghose SI и соав.) опубли-
кованы данные, которые демонстрируют далеко 
не обнадеживающие результаты лечения БГ [1]. 
По всей вероятности, учитывая развитость этой 
страны и качество оказания медицинской помощи, 
можно считать, что эти данные являются наиболее 
достоверными, так как возникают сомнения, что 
в менее развитых странах результаты лечения БГ 
могут быть значимо лучше. Так вот, летальность 
по их материалам составила 21 из 203 (10,3%), доля 
пациентов с постоянной стомой 8,7%, а эякулятор-
ные дисфункции встречались почти в 2 раза чаще, 
чем у пациентов не страдающих БГ. По данным 
Menezes M. и соав. (2006) при анализе 259 пациентов 
с БГ в отдаленные сроки летальность составила 3,5%, 
а частота постоянного стоманосительства – 6,9% [2].

От чего же зависит такой большой разброс дан-
ных и какие факторы могут влиять на потенциаль-
ный риск постоянного стоманосительства?

Большинство авторов указывают, что наиболь-
шее число случаев ПС приходится на пациентов 
с тотальным аганглиозом. Taghavi K. и соав. (2020) 
сообщают, что ТА толстой кишки значительно чаще 
приводил к летальному исходу (12,5% против 0,5%, 
p<0,0005) или был связан с постоянной концевой 
стомой (27,5% против 4,5%, p<0,0005) [5]. По дан-
ным Laughlin DM и соав. (2012) анализ лечения 
тотальных форм БГ показывает, что плохие ре-
зультаты лечения (каломазание, недержание кала 
или другие тяжелые проявления) отмечены в 33,5% 
случаев, а постоянное стоманосительство потребо-
валось в 6,5% случаев [6]. Согласно Tsuji H и соав. 
(1999) – этот показатель составил 12,5%. По данным 
американских авторов (Bischoff  A и соав. 2011) при 

тотальном аганглиозе частота постоянного стома-
носительства составила 14,8% [7, 8].

Частота постоянного стоманосительства при 
тотальных формах может быть и выше, так по дан-
ным Stenström P и соав. (2016) даже в такой раз-
витой стране как Швеция она достигает 26% [9]. 
А Bhandarkar K и соав. (2024) приводят цифру в 70% – 
такова частота ПС при ТА у детей с ментальной дис-
функцией или/и синдромальной патологией [10].

При сравнении результатов лечения БГ у мен-
тально здоровых детей и пациентов с неспособно-
стью к обучению или задержкой нервного развития 
Davidson JR и соав. (2021) выявлено, что частота по-
стоянного стоманосительства у этих пациентов су-
щественно различается (22% против 4%; p = 0.001) [11].

Hasegawa и соав. (1999) сообщали о том, что по их 
данным при БГ в 23% случаев в конечном итоге была 
установлена постоянная стома. Частота установки 
постоянной стомы была значительно выше у паци-
ентов с доказанными психологическими расстрой-
ствами (70% против 14%, Р = 0,0005) [12].

Еще одним фактором, приводящим к форми-
рованию ПС, являются любого рода осложнения 
хирургического лечения БГ, именно поэтому ПС 
является методом выбора в случаях осложненного 
послеоперационного периода. Так, Ghose SI et all 
(2000) при анализе результатов лечения пациентов, 
которым в силу тех или иных причин была низве-
дена переходная зона, частота постоянной стомы 
составила 15,4% [1].

Peña A и соав. (2007) анализировали результаты 
повторных вмешательств у 51 пациента с БГ, по их 
данным лечение закончилось постоянным стома-
носительством у 8 человек (15,7%) [13].
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В двух исследованиях подчеркивается, что за-
поздалая диагностика БГ и поздний возраст на 
момент первичной операции также является фак-
тором риска ПС. Roorda D и соав. указывают, что 
в их исследовании наблюдалось небольшое уве-
личение риска формирования постоянной стомы 
[отношение шансов (ОШ) 1,01 (95% доверительный 
интервал (ДИ): 1,00–1,02); p=0,019] с увеличением 

возраста на момент операции, независимо от длины 
аганглионарного сегмента и техники операции [14]. 
Tan YW и соав. (2022) проанализировали резуль-
таты лечения БГ при своевременной диагностике 
и у детей с поздней диагностикой (старше 5 лет). 
При сравнении частоты постоянного стоманоси-
тельства выявлены значительные различия (33% 
против 5%, р = 0,037) [15].

Заключение

Проведенное исследование демонстрирует, что 
формирование постоянной кишечной стомы при 
болезни Гиршпрунга является критическим ис-
ходом, связанным с тяжелыми послеоперацион-
ными осложнениями. Протяженные формы БГ 
(тотальный аганглиоз, длинные сегменты) значи-
тельно повышают риск ПС по сравнению с ректо- 
сигмоидными формами. При этом вид первичной 
операции не влиял на вероятность стомирования, 
однако повторные вмешательства (в среднем 6 

операций до стомы) и поздняя диагностика ос-
ложнений (в среднем 12 суток) усугубляли прогноз. 
Снижение частоты ПС требует индивидуализации 
хирургической тактики, своевременной коррекции 
осложнений и раннего стомирования в группах 
высокого риска. Оптимизация сроков операций, 
совершенствование техники анастомоза и внедре-
ние малоинвазивных методов лечения осложнений 
могут улучшить качество жизни пациентов с БГ 
и сократить долю неблагоприятных исходов.
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