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Abstract
Objective: analysis of self-reported results 

of the Malone procedure and drawing attention of 
colorectal surgeons to this method of treatment

23 patients i.e. 17 boys and 6 girls aged 5 to 10 
years were treated with a Malone procedure in the 
department of urology and coloproctology of the 
Russian Children’s Clinical Hospital from 1998 to 
2013. They included 20 children with myelodys-
plasia who had been operated on for cerebrospinal 
hernias and 3 patients with anorectal malforma-
tions following recurrent proctoplasty with intrac-
table constipation and fecal overfl ow incontinence.

Most patients got a smooth postoperative peri-
od. No serious complications were observed. There 
had been no stool passage from the stoma. 5 pa-
tients experienced early complications in the form 
of swelling of the skin around the stoma. Remote 
results were assessed in 20 children aged 1–13. 
Satisfaction of parents and children with Malone 
antegrade continence enema was rather high. The 
children felt much more comfortable and mood in 
the families improved in all observations. Only sin-
gle episodes of incomplete control of stool passage 
were reported in patients with digestive disorders 
and loose stool.

Malone procedure is a valuable option of so-
cial adaptation in children with severe fecal incon-
tinence which can be successfully used in domestic 
medical practice.

Key words: myelodysplastic syndrome, incon-
tinence, intestinal cystoplasty, appendikostomiya

Резюме
Цели – проанализировать собственные резуль-

таты проведения операции Малона и привлечь вни-
мание хирургов, занимающихся колопроктологией, 
к этому методу лечения.

С 1998 по 2013 г. в отделениях урологии и ко-
лопроктологии Российской детской клиниче-
ской больницы операция Малона выполнена 23 
больным – 17 мальчикам и 6 девочкам в возрасте 
5–10 лет, из них 20 детей с миелодисплазией, ранее 
оперированных по поводу спинномозговых грыж, 
и 3 больных с аноректальными пороками после не-
однократных проктопластик с упорными запорами 
и недержанием кала от переполнения.

В большинстве случаев послеоперационный 
период протекал гладко. Серьезных осложнений 
не отмечалось. Подтекания кала из толстой кишки 
через стому не наблюдалось. Ближайшие ослож-
нения в виде поверхностного воспаления вокруг 
кожного отдела стомы возникли у 5 больных. От-
даленные результаты от 1 года до 13 лет оценены 
у 20 детей. Удовлетворенность родителей и детей 
результатами антеградных клизм была весьма вы-
сокой. Дети стали чувствовать себя намного сво-
боднее, настроение в семьях улучшилось во всех 
наблюдениях. Отмечены единичные эпизоды не-
полного контроля удержания кала при расстрой-
ствах пищеварения и жидком стуле.

Операция Малона – ценный метод социальной 
адаптации детей с тяжелыми формами недержания 
кала, который может с успехом применяться в оте-
чественной практике.
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Введение
Социальная адаптация детей с тяжелыми фор-

мами недержания кала, не поддающимися консер-
вативному лечению, при миелодисплазии и после 
коррекции аноректальных пороков развития пред-
ставляет важную медицинскую задачу. Интересный 
способ ее решения был предложен английским хи-
рургом Патриком Малоном (P. S. Malone) в 1989 г., 
который использовал тотальный антеградный лаваж 
толстой кишки через удерживающую аппендикоце-
костому у больных с миелодисплазией для опорож-
нения толстой кишки, что позволило большинству 
пациентов оставаться чистыми в течение 1–3-х су-
ток. Удерживающую стому формируют по аналогии 
с операцией Митрофанова (P. Mitrofanoff), который 
впервые в 1980 г. ввел в хирургическую практику 
удерживающую цистоаппендикостому для перио-
дической катетеризации мочевого пузыря [1].

В течение 20 лет операция Малона широко 
использовалась во многих клиниках при не подда-
ющихся консервативному лечению формах недер-
жания кала и упорных запорах у детей с аноректаль-
ными пороками развития, болезнью Гиршпрунга, 
миелодисплазией чаще как АСЕ- (Antegrade Colonic 
Enema) принцип. Появились различные варианты 
аппендикоцекостомии, в том числе без формирова-
ния удерживающего клапана. В некоторых клини-
ках для оценки эффективности предстоящей опе-
рации перед выполнением операции накладывают 
пункционную цекостому. Известны также трубча-
тые стомы, создаваемые на левой половине толстой 
кишки, используемые у детей, негативно реагиру-
ющих на обычные клизмы, и с целью сокращения 
времени процедуры [2–5]. В отечественной литера-
туре до настоящего времени нет сообщений о при-
менении операции Малона, или АСЕ-принципа.

Цели настоящей статьи – анализ собствен-
ных результатов операции Малона и привлечение 
внимания хирургов, занимающихся колопроктоло-
гией, к этому методу лечения.

Материал и методы исследования
С 1998 по 2013 г. в отделениях урологии и ко-

лопроктологии Российской детской клинической 
больницы операция Малона выполнена у 23 боль-
ных – у 17 мальчиков и 6 девочек в возрасте 
5–10 лет; из них 20 детей с миелодисплазией, ранее 
оперированных по поводу спинномозговых грыж, 
и 3 больных с аноректальными пороками после не-

однократных проктопластик с упорными запорами 
и недержанием кала от переполнения, не поддаю-
щихся консервативному лечению.

Среди детей со спинномозговыми грыжами от-
бирали детей, способных самостоятельно передви-
гаться, планировавших посещать или посещавших 
школу и отмечавших неконтролируемое выделение 
кала, несмотря на все попытки добиться полно-
го опорожнения толстой кишки с использованием 
клизм, слабительных или ручной эвакуации твер-
дых каловых масс.

Подготовка к операции включала опорожнение 
кишечника клизмами, разгрузочную диету и на-
значение гентамицина орально в течение 2-х дней 
по 40 мг 3 раза в сутки. В премедикации использо-
вали антибиотики широкого спектра.

Техника операции. Удерживающую аппен-
дикоцекостому формировали в правой подвздо-
шой области. Разрезом по Волковичу–Дьяконову 
выделяли купол слепой кишки с червеобразным 
отростком. Проксимальный участок аппендикса 
на протяжении 2,5 см освобождали от брыжеечных 
сосудов. Свободную тению слепой кишки рассека-
ли продольно на протяжении 3 см, затем отслаива-
ли по краям разреза подслизистый слой от мышеч-
ного, формируя ложе для проксимального конца 
отростка длиной 2,5–3,0 см. Основание отростка 
отсекали от слепой кишки у 20 больных. Ушивали 
культю аппендикса, верхушку отростка вскрывали, 
его просвет промывали водным раствором хлор-
гексидина и интубировали катетером Нелатона 
№ 8–10 Сh. Между основанием отростка и купо-
лом слепой кишки формировали антирефлюксный 
(удерживающий) анастомоз полидиоксаноном 5/0. 
Затем укладывали проксимальный конец аппендик-
са в созданное под тенией ложе. Тению над отрост-
ком сшивали.

Второй вариант операции без отсечения осно-
вания отростка от слепой кишки и анастомоза вы-
полнили у 3-х детей. Так же как и в первом случае, 
червеобразный отросток интубировали катетером, 
а удерживающий антирефлюксный механизм фор-
мировали как при эзофагогастрофундопликации 
по Ниссену.

Слепую кишку фиксировали викрилом 4/0 во-
круг созданного антирефлюксного механизма 
к брюшине, после чего рану послойно ушивали. 
Дистальный конец аппендикса рассекали продоль-
но и подшивали к коже, вшивая в разрез отростка 
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треугольный кожный лоскут на питающем основа-
нии из наружного края кожной раны для предотвра-
щения стенозирования.

В 3-х случаях операцию Малона проводили од-
новременно с увеличивающей кишечной пластикой 
мочевого пузыря.

В послеоперационном периоде в течение 
5–7 дней дети получали антибиотики широко-
го спектра. По режиму и диете ведение пациен-
тов не отличалось от обычной аппендэктомии. 
Рану и слизистую обрабатывали антисептиками 
3–4 раза в сутки. На 14-й день проводили пробную 
антеградную клизму, промывая толстую кишку 
0,9%-ным раствором поваренной соли температу-
рой 37–38 °С до чистой воды. На эту процедуру 
требовалось 4–7 л раствора. С 17-го дня удаляли 
катетер из аппендикостомы и начинали плановые 
ирригации толстой кишки. Катетер рекомендовали 
вводить в аппендикостому ежедневно в течение 2-х 
месяцев. Последующие антеградные клизмы вы-
полняли один раз в 1, 2 или 3 дня в зависимости 
от продолжительности «чистого» промежутка.

Результаты исследования
В большинстве случаев послеоперационный 

период протекал гладко. Серьезных осложнений 
не отмечено. Подтекания кала из толстой кишки 
через стому не наблюдалось. Ближайшие ослож-
нения в виде поверхностного воспаления вокруг 
кожного отдела стомы возникли у 5 больных, в на-
чале применения методики, когда обработке швов 
в этой области еще не уделяли пристального вни-
мания. При тщательном туалете слизистой вокруг 
интубирующего катетера подобных явлений не от-
мечалось. Тенденция к стенозированию наружного 
отдела стомы в отдаленном периоде отмечена у 4-х 
больных, из них 3 перенесли воспаление. Проведе-
ны 1 иссечение рубца и реанастомоз с треугольным 
кожным лоскутом, в 3-х наблюдениях выполнены 
успешные дилатации стомы катетерами возрастаю-
щего калибра.

Отдаленные результаты от 1 года до 13 лет 
оценены у 20 детей. Удовлетворенность родите-
лей и детей результатами антеградных клизм была 
весьма высокой. Дети стали чувствовать себя на-
много свободнее, настроение в семьях улучшилось 
во всех наблюдениях. Отмечены единичные эпи-
зоды неполного контроля удержания кала при рас-
стройствах пищеварения и жидком стуле. Приме-

чательно, что через 7 и 10 лет после формирования 
аппендикостомы 2 пациентов отказались от ис-
пользования антеградных ирригаций толстой киш-
ки, что было связано с освоением более эффектив-
ной самостоятельной дефекации при натуживании. 
При этом никаких жалоб не отмечалось. Наружное 
отверстие аппендикостомы сомкнулось, и ее закры-
тия не потребовалось.

Обсуждение результатов исследования
Тяжелые органические и нейрогенные фор-

мы недержания кала, не корригируемые консер-
вативными и хирургическими методами, нередко 
встречаются при спинномозговых грыжах и после 
хирургической коррекции аноректальных пороков 
развития [2, 6–9]. До появления операции Мало-
на в таких случаях часто проводили колостомию, 
без которой достичь социальной адаптации паци-
ентов было невозможно. Применение антеградных 
ирригаций первоначально хорошо зарекомендова-
ло себя при миелодисплазии, затем методика ста-
ла с успехом использоваться при недержании кала 
и стойких запорах, не поддающихся консерватив-
ному лечению, у детей с аноректальными пороками 
после безуспешных реконструкций [2, 4, 5]. В на-
стоящее время часто говорят не об операции Мало-
на, а об АСЕ-принципе – антеградном промывании 
толстой кишки или антеградной клизме. Уже тыся-
чи больных по всему миру прооперированы с ис-
пользованием этого метода. Эффективность его со-
ставила 70–90%.

Полученные нами результаты убеждают в це-
лесообразности проведения операции Малона 
при миелодисплазии начиная с 5–6 лет. Мы не ви-
дели явных недостатков метода, а отмеченная вы-
сокая степень социальной адаптации пациентов 
и удовлетворенность их родителей показали цен-
ность данной методики. У пациентов не отмечено 
серьезных осложнений. Воспалительные измене-
ния вокруг стомы, наблюдавшиеся у части боль-
ных, купировались при активном обеззараживании 
и не влекли за собой серьезных последствий. Про-
филактика такого воспаления достигается тщатель-
ным туалетом аппендикостомы с антисептиками, 
выполняемым несколько раз в день. Выбор группы 
пациентов среди детей со спинномозговыми гры-
жами, на наш взгляд, должен опираться на 2 пра-
вила: во-первых, это острота проблемы недержа-
ния кала с точки зрения родителей и, во-вторых, 
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способность детей самостоятельно передвигаться 
и посещать школу. Для больных-колясочников эта 
проблема не так остра, так как при наличии плот-
ного стула, характерного для миелодисплазии, не-
держания в положении сидя, как правило, не воз-
никает.

Первые результаты аппендикоцекостомии 
у больных после повторных проктопластик с не-
держанием кала также оказались благоприятными. 
Этот небольшой опыт, полученный у 3-х больных, 
свидетельствует о возможности существенного 
улучшения качества жизни, хорошей переносимо-
сти антеградных клизм и, что немаловажно, о весь-
ма позитивной оценке результатов проведенного 
лечения как родителями, так и пациентами. Аналь-
ная инконтиненция, возникающая после коррекции 
аноректальных пороков в 10–85% случаев, являет-
ся основной причиной, препятствующей социаль-
ной адаптации и полноценной жизни этих пациен-
тов [7].

Подбор пациентов на операцию Малона 
в этой группе целесообразно проводить в первую 
очередь среди больных, находящихся в периоде 
ожидания сфинктеропластики, а также при не-
курабельных формах анальной инконтиненции. 
Метод может использоваться также при запорах 
и недержании кала от переполнения у детей с рек-
тальными стенозами, когда повторные операции 
не принесли эффекта, или как альтернатива нало-
жению колостомы.

Таким образом, можно заключить, что достига-
емая с использованием операции Малона степень 
социальной адаптации в группе детей с тяжелыми 
формами органического и нейрогенного недержа-
ния кала ранее была недостижима. Метод сравни-
тельно прост и малотравматичен, что наряду с не-
высокой частотой осложнений следует отнести 
к его достоинствам. Все это позволяет предложить 
АСЕ-принцип для более широкого применения 
в отечественной практике.
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