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Streszczenie

Wstep: Celem pracy byfa analiza czesto$ci i rodzaju powiktan zwigzanych z wytonieniem i zamknigciem
kolostomii u dzieci z wadami wrodzonymi odbytu i odbytnicy.

Materiat i metody: W latach 1992-2009 autor pracy leczyt 95 dzieci z wadami odbytu. U 59 z nich (62,1%)
wytoniono kolostomie przed operacjg radykalna.

Wyniki: Mediana wieku, w ktérym wytoniono kolostomig, wynosita 2 dni (od 1 dnia do 18 miesigcy). U 51
dzieci (86,4%) byta to kolostomia rozdzielona, u 5 (8,5%) petlowa i w 3 przypadkach (5,1%) jednolufowa
kolostomia koncowa. U 51 pacjentéw (86,4%) kolostomie wytoniono w odcinku zstepniczo-esiczym,
u 5 (8,5%) na lewej poprzecznicy, a u 3 (5,1%) na odbytnicy. Mediana czasu utrzymania kolostomii po
operacji radykalnej wynosita 7,8 tygodnia (3-12 tygodni). Powikfania zwigzane z kolostomig wystapity
u 14 pacjentow (14/59 — 23,7%). Nalezaty do nich: wciagniecie i zwezenie jednej z lufek (4 dzieci),
rozejscie sie skory (3), wypadanie jelita (3), nieszczelno$¢ zespolenia po zamknigciu kolostomii (2), nie-
droznos$é zrostowa jelit (1) i ziarniniaki wokét lufek (1).

Whioski: W opinii autora kolostomia rozdzielona ma przewage nad kolostomig petlowg zaréwno pod-
czas obstugi lufek i wykonywania kolostografii dystalnej, jak i w aspekcie mniejszej czesto$ci wypadania
jelita i infekcji drég moczowych. Przeprowadzona analiza wykazafa, ze wigkszo$¢ powiktan zwigzanych
z kolostomig jest wynikiem bfedow technicznych i w zwigzku z tym w wiekszosci przypadkéw mozna im
zapobiec.
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Abstract

Background: The aim of the study was the analysis of the incidence and type of complications related to
the formation and closure of colostomies in children with anorectal malformations (ARM).

Material and methods: Between 1992 and 2009, the author treated 95 children with ARMs. In 59 of them
(62.1%) colostomies were opened prior to the definitive surgery.

Results: The median age of colostomy creation was 2 days of life (range, 1 day to 18 months). In 51 children
(86.4%) this was a divided colostomy, in 5 (8.5%) a loop colostomy and in 3 instances (5.1%) a permanent
one-stoma colostomy. In 51 patients (86.4%) the colostomy was localized at the descending/sigmoid colon,
in 5 (8.5%) in the left transverse colon and in 3 (5.1%) in the rectum. The median duration of the colostomy
was 7.8 weeks (range, 3 to 12 weeks). Complications related to the colostomy were observed in 14 children
(14/59 — 23.7%). These included: retraction and stenosis of one of the stomas — in 4, skin dehiscence — in
3, bowel prolapse — in 3 cases, leak of anastomosis after closure of divided colostomy — in 2, intestinal
adhesive obstruction — in one and granulomas around stomas — in one patient.

Conclusions: A divided colostomy is in author’s opinion more advantageous, when compared with loop
colostomy in maintaining stomas, in performing the distal colostography, as well as having a lower



Jerzy Niedzielski
Kolostomia v dzieci z wadami wrodzonymi odbytu i odbytnicy — wskazania i powiktania

incidence of prolapse and urinary tract infections. A critical analysis showed that the majority of compli-
cations related to the colostomy were caused by technical error and in author’s opinion can be mostly

prevented.

Key words: colostomy, matured divided, complications, anorectal malformations
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Wstep

W wadach wrodzonych odbytu i odbytnicy (ARM,
anorectal malformations) kolostomia jest konieczna,
aby ufatwi¢ postepowanie i pielegnowanie noworod-
koéw, a nawet ocali¢ ich zycie. Kolostomia umozliwia pra-
widtowy rozwoj dzieci oczekujacych na chirurgiczna
korekte wady, a takze przeprowadzenie diagnostycznych
badan radiologicznych; pozwala zwykle poszerzonemu
i wypetnionemu smotkg lub stolcem koncowemu odcin-
kowi okreznicy odzyska¢ prawidtowy rozmiar oraz zmniej-
sza ryzyko zakazenia drég moczowych i powikfan infek-
cyjnych zwigzanych z operacjg radykalng [1-4].

W niniejszej pracy autor odwotat sie do swoich do-
Swiadczen i podsumowat wiedze na temat kolostomii
pediatrycznej, analizujgc czesto$¢ i przyczyny powiktan
zwigzanych z wyfonieniem i zamknigciem kolostomii
u dzieci z ARM.

Material i metody

W latach 1992-2009 autor pracy leczyt w Centrum
Zdrowia Matki Polki w todzi (1992-1997) i w Uniwer-
syteckim Szpitalu Klinicznym nr 4 w todzi (1998-2009)
95 dzieci (51 dziewczynek i 44 chtopcéw) z wrodzo-
nymi wadami odbytu i odbytnicy (tab. I). U 92 pacjen-
tow (92/95 — 96,9%) wykonano tylng strzatkowa pla-
styke odbytu i odbytnicy wedtug Peny [5]. Trojga dzie-
ci (3/95 — 3,1%) nie zakwalifikowano do operacji ra-
dykalnej i wytoniono u nich kolostomie koncowe.
Analiza objeto 59 pacjentow (30 dziewczynek
i 29 chtopcdow), u ktérych na wstepnym etapie lecze-
nia wytoniono kolostomie (59/94 — 62,8%) [6]. Analizie
poddano typ wady, rodzaj i lokalizacje kolostomii, cze-
sto$¢ i rodzaj powiktah zwigzanych z otwarciem i za-
mknieciem kolostomii. Wyniki wyrazono za pomoca
mediany i zakresu warto$ci badanej cechy.

Tabela I. Liczba pacjentéw w zaleznosci od pfci i typu wady
wrodzonej odbytu i odbytnicy

Table I. Number of patients regarding sex and type of anorec-
tal malformation

Typ wady / Type of malformation Pleé / Sex tacznie / Total
K/F M/M

Niska / Low 43 27 70

Wysoka / High 8 17 25

Lacznie / Total 51 44 95

Introduction

In congenital anorectal malformations (ARM) colostomy
is essential to save the lives of some newborns and to sim-
plify care of the others. It allows the normal development of
children awaiting definitive surgical repair of the defect, as
well as the performance of diagnostic radiological studies.
Colostomy helps the distal bowel, which is usually dilated
and filled with meconium or stool, to achieve normal size
and reduces the risk of urinary tract infection and infectious
complications of the main operative procedure [1-4].

For this article, the author went through his expe-
rience in order to summarize his knowledge of paediat-
ric colostomy, analyzing the incidence and causes of com-
plications related to formation and closure of colostomy
in children with ARM.

Material and methods

Between 1992 and 2009, the author operated on 95
children (51 girls and 44 boys) with ARM at the Polish
Mother’s Health Centre (1992-1997) and at the University
Children’s Hospital No 4 in £6dz (1998-2009) (Tab. I). Pos-
terior sagittal anorectoplasty (PSARP) by Pena [5] was per-
formed in 92 children (92/95 — 96.9%). Three children were
not qualified for PSARP (3/95 — 3.1%) and were left with
a permanent colostomy. Fifty nine infants (30 girls and
29 boys) who required colostomy prior to definitive sur-
gery were included in the study (59/95 — 62.1%) [6].

The analyzed data included the type of ARM, the type
and location of colostomy, the type and incidence of com-
plications related to colostomy formation and closure.
Results were expressed as median values and range.

Results

In the analysed group of 95 children with ARM there
were 51 girls (53.7%) and 44 boys (46.3%), thus the sex
ratio was: M:F = 1:1.2. Low-type malformations were
observed in 70 children (73.7%), and high-type defects
in 25 patients (26.3%) (Tab. I).

Out of 59 children with a colostomy created to prior
radical surgery, in 55 cases this was created in the first
2 days of the child’s life. Four girls referred to our cen-
tre at an older age had a colostomy created between
1 and 18 months of age. Therefore, on average a co-
lostomy was created at 2 days of life (range, 1 day to
18 months).

There were 30 girls: 15 with vestibular fistula, 5 with
vaginal fistula, 4 with persistent cloaca, 3 with perineal
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Tabela Il. Umiejscowienie kolostomii
Table Il. Location of the colostomies

Umiejscowienie / Location Rodzaj / Type tacznie / Total
Rozdzielona / Divided Petlowa / Loop Koficowa / Permanent

Poprzecznica / Transverse colon 4 1 — 5 (8,5%)

Zstepnica-esica / Descending-sigmoid colon 47 4 — 51 (86,4%)

Esica / Sigmoid colon — — 3 3 (5,1%)

tacznie / Total 51 5 3 59 (100%)

Wyniki

W analizowanej grupie 94 dzieci z wadami odbytu byto
51 dziewczynek (563,7%) i 44 chtopcow (46,3%), wzajem-
ny stosunek ptci wynosit zatem: M:K = 1:1,2.

Wady typu niskiego obserwowano u 70 dzieci
(73,7%), a wady typu wysokiego — u 25 (26,3%) (tab. I).

Sposréd 59 dzieci, u ktorych wytoniono kolostomie
jako przygotowanie do operacji radykalnej, u 55 otwar-
to jg w pierwszych dwdéch dobach zycia. U 4 dziewczy-
nek, ktére trafity do osrodka w starszym wieku, kolosto-
mie wytworzono miedzy 1. a 18. miesigcem zycia. Za-
tem mediana wieku, w ktérym wytoniono kolostomig,
wynosita 2 dni (od 1 dnia do 18 miesiecy).

W grupie tej znalazto sig 30 dziewczynek: 15 z przetoka
przedsionkowa, 5 z przetokg pochwowa, 4 z przetrwatg klo-
aka, 3 z przetokg kroczowg, 2 ze zwezeniem odbytnicy
i odbytu i jedna z wysoka niedroznoscig odbytu bez przeto-
ki. Wérod chtopcéw byto: 9 z przetokg odbytniczo-ster-
czowa, 5 z przetokg odbytniczo-opuszkowsa, 5 ze zwezeniem
odbytnicy i odbytu, 4 z przetokg kroczowg, 3 z wysoka nie-
droznoscig odbytu bez przetoki, 2 z przetokga odbytniczo-
pecherzowsy i jeden z niedroznoscig odbytnicy.

U 51 dzieci (86,4%) byfa to kolostomia catkowicie roz-
dzielona [2], u 5 (8,5%) — kolostomia petlowa. U 3 dzieci
(5,1%) niezakwalifikowanych do operacji radykalnej wy-
toniono jednolufowe kolostomie koncowe (tab. II).

U 51 pacjentéw (86,4 %) zlokalizowano kolostomie na
granicy zstepnicy i esicy (ryc. 1), u 5 (8,5%) wytoniono
przetoke na lewej poprzecznicy (ryc. 2). Kolostomie kon-
cowe (ryc. 3) u 3 dzieci (5,1%) niezakwalifikowanych do
operac;ji radykalnej wytoniono na esicy (tab. Il).

Mediana wieku, w ktérym przeprowadzono operacje
radykalna, wynosita 14,1 miesigca (3-19 miesiecy). Me-
diana czasu utrzymania kolostomii po operacji radykal-
nej wynosita 7,8 tygodnia (3-12 tygodni).

U 14 dzieci (14/59 — 23,7%) wystapity powiktania
zwiagzane z kolostomia. Nalezaty do nich: wciggniecie
i zwezenie jednej ze stomii (4 pacjentéw), rozejscie sie
skory (3), wypadanie jelita (3), nieszczelno$é zespolenia
po zamknieciu kolostomii (2), niedrozno$¢ zrostowa jelit (1)
i ziarniniaki wokét lufek (1) (tab. lll).

Dyskusja

Wocigz istniejg kontrowersje dotyczagce wskazan,
umiejscowienia i rodzaju kolostomi wytanianych u dzieci

fistula, 2 with rectal stenosis and one with imperforate
anus without fistula. Among 29 boys there were 9 with
recto-prostatic fistula, 5 with recto-bulbar fistula, 5 with
rectal stenosis, 4 with perineal fistula, 3 with imperforate
anus without fistula, 2 with recto-vesical fistula and one
with rectal atresia.

In 51 children (86.4%) divided colostomy was per-
formed [2], and in 5 children (8.5%) loop colostomy.
In 3 children (5.1%) who were disqualified from PSARP
a permanent one-stoma colostomies were created
(Tab. II).

In 51 patients (51/59 — 86.4%) the colostomy was
localized at the descending/sigmoid colon (Fig. 1), and
in 5 children (8.5%) in the left transverse colon (Fig. 2).
Permanent colostomies (Fig. 3) in three children (5.1%)
who were not qualified for surgery, were created in the
sigmoid colon (Tab. II).

The median age of radical surgery was 14.1 months
(range, 3 to 19 months). The median duration of a colo-
stomy was 7.8 weeks (range, 3 to 12 weeks).

Complications related to colostomy were observed
in 14 children (14/59 — 23.7%). These included: retrac-
tion and stenosis of one of the stomas — in 4, skin dehis-
cence — in 3, bowel prolapse — in 3 cases, leak of anas-
tomosis after closure of a divided colostomy — in 2, in-
testinal adhesive obstruction — in one, and granulomas
around stomas — in one patient (Tab. Ill).

Discussion

There are still controversies concerning the indi-
cations, location and type of colostomy in patients with
ARM [1, 3, 4, 7]. Despite the type of colostomy, its for-
mation and closure should be regarded as a major
surgical procedure and performed by an experienced
surgeon.

The complication rate related to colostomy creation
and closure reported in the literature ranges widely, from
8% to 74% [3, 4, 8-10]. Pena et al. [4] reported a 33%
incidence of complications of colostomies created at
other centres v. 8% incidence in children operated at
their institution. Patwardhan et al. [3] observed compli-
cations in 32% (16/49) of infants with colostomy. More-
over, in my own series complications occurred in 23.7%
of cases (14/59), which could be considered a medium
incidence rate.
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z ARM [1, 3, 4, 7]. Niezaleznie od rodzaju kolostomii, jej
wyfonienie i zamknigcie powinno by¢ traktowane jako
~duzy” zabieg operacyjny i przeprowadzane przez do-
Swiadczonego chirurga.

Odsetek powiktan zwigzanych z otwarciem i zamknie-
ciem kolostomii podawany w pismiennictwie waha sie
w szerokich granicach 8-74% [3, 4, 8-10]. Pena i wsp. [4]
podajg 33% powiktan u dzieci z kolostomiami wytonio-
nymi w innych o$rodkach w poréwnaniu z 8% powiktan
w grupie kolostomii otwartych w o$rodku autoréw. Pa-
twardhan i wsp. [3] obserwowali powiktania u 32% (16/
49) niemowlat z kolostomiami. W grupie pacjentéw le-
czonych przez autora niniejszej pracy powiktania wystg-
pity w 23,7% przypadkéw (14/59), co nalezy uzna¢ za
Srednig czestos¢ ich wystepowania.

Obecnie wielu chirurgéow dzieciecych zaleca pier-
wotng korekcje ARM bez ostony kolostomii jako ope-
racje jednoetapowag, uzywajgc jako jednego z argumen-
tow wysokiej czestosci wystepowania powiktan zwig-
zanych z kolostomia [11, 12]. Operacja jednoetapowa
wydaje sie bardzo obiecujaca, jednak jej wyniki wyma-
gaja weryfikacji w odlegtych obserwacjach w staty-
stycznie licznych grupach pacjentéw, przede wszyst-
kim w aspekcie powikfan, szczegélnie infekcji rany po-
operacyjnej, ktore sg najwiekszym problemem u dzie-
ci z ARM operowanych bez ostony kolostomii. Wilkins
i wsp. [1] obserwowali powiktania infekcyjne rany po
operacji radykalnej u wszystkich 10 dziewczynek z od-
bytem przedsionkowym (100%) operowanych bez
ostony kolostomii i prawidtowe gojenie sie rany po-
operacyjnej u 35 dziewczynek z tg samg wadg opero-
wanych pod osfong kolostomii. Infekcje rany po ope-
racji radykalnej obserwowane przez tych autorow byty
réwniez statystycznie czestsze (p < 0,05) u dzieci z ko-
lostomiami petlowymi (5% v. 0,4%). Autor niniejszej
pracy rowniez nie obserwowat pooperacyjnych powi-
ktan infekcyjnych u 15 dziewczynek z przetoka przed-
sionkowa i kolostomig wytoniong przed korekcja wady.

W opinii czesci autoréw obecnosé kolostomii w istotny
sposob zapobiega zaparciom, ktdre sg najwazniejszym czyn-
nosciowym zaburzeniem wystepujgcym u pacjentow po
korekcji operacyjnej ARM. Dzieci z przetokg kroczowa
i dziewczynki z przetokg przedsionkowa najczesciej sposrod
wszystkich dzieci z wadami odbytu cierpig na zaparcia.
U niektorych z tych pacjentow nie wytoniono we wczesnym
okresie zycia kolostomii, poniewaz wydawato sig, ze sto-
sunkowo szeroka przetoka nie stanowi przeszkody przy wy-
préznieniach, co nie jest prawda. U wiekszosci z nich roz-
poczyna sie proces zalegania stolca, prowadzacy do roz-
strzeni odbytnicy i przewlektych zaparé. W momencie prze-
prowadzania korekcji wady rozstrzeh odbytnicy jest juz zwy-
kle znacznie zaawansowana, co ttumaczy fakt nasilenia za-
paré po operacji radykalnej w tej grupie dzieci [13, 14].

Wydaje sig, ze catkowicie rozdzielona kolostomia ma
wiecej zalet niz przetoka petlowa, zarowno w aspekcie
tatwiejszej pielegnacji stomii oraz przeprowadzania ba-
dan radiologicznych, jak i mniejszej tendencji do wypa-
dania jelita i do zakazen uktadu moczowego [1, 2]. Jed-
nak przetoki petlowe sg nadal preferowane przez wielu

Tabela lll. Powiktania zwigzane z kolostomiag
Table lll. Complications related to colostomy

Powiklania Liczba przypadkéw
Complication No. of cases
Weciagniecie i zwezenie / Retraction and stenosis 4
Rozejscie sie skory / Skin dehiscence 3
\Wypadanie jelita / Prolapse 3

Ziarniniaki / Granulomas 1

Powiklania chirurgiczne ogélne / General surgical complications
Nieszczelno$¢ zespolenia / Leak of anastomosis 2
Niedrozno$¢ jelit / intestinal Obstruction 1

tacznie / Total 14

Nowadays, more pediatric surgeons recommend
a primary repair of ARM without a protective colos-
tomy as a one-stage procedure, using as an argument
a high incidence of colostomy related complica-
tions [11, 12]. It seems to be promising but needs to be
verified in a long-term observation of the statistically-
significant groups of patients regarding post-opera-
tive complications, especially wound infection, which
is the major problem in children with ARM operated
on without protection of the colostomy. Wilkins et al.
observed wound infections after radical surgery in
10 girls with vestibular anus operated on without a co-
lostomy, and uneventful healing of the wound in
35 girls operated with protective colostomy. Wound
infections after definitive surgery observed by these
authors were also statistically more frequent (p < 0.05)
in the group with loop colostomies (5% vs. 0.4%) [1].
In my patients, | did not observe wound infection in
15 girls with vestibular fistula and colostomy created
prior to ARM correction.

In some authors’ opinion a colostomy is also es-
sential to prevent constipation which is the most seri-
ous functional disorder observed in patients after the
correction of ARM. Children with perineal and girls with
vestibular fistulas suffer from constipation the most of-
ten. In some of these children colostomy was not cre-
ated because relatively-wide fistula seemed not to be
much of obstacle for defecation, which is not the case.
In fact, in the majority of these patients retention of
stool begins following rectal ectasia. At the time of radi-
cal surgery rectal ectasia was already significantly ad-
vanced, which explains the fact of progressing consti-
pation after the correction of the defect [13, 14].

A divided colostomy is believed to be more benefi-
cial when compared with a loop colostomy in maintain-
ing stomas, in performing a distal colostography, as well
as having a lower incidence of mucosa prolapse and uri-
nary tract infections [1, 2]. However, loop colostomies
are still performed by many surgeons perhaps because
they can be opened and closed easily and quickly [3, 4, 7].
A number of authors have reported serious disad-
vantages of loop colostomies in children with ARMs. This
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Rycina 1. Rozdzielona kolostomia na zstepnicy u dziecka z wada
wrodzong odbytu i odbytnicy. Obwodowa stomia
umiejscowiona przysrodkowo i ponizej blizszej

Figure 1. Divided descending colostomy in child with anorec-
tal malformation. Proximal stoma placed medially
and lower than proximal one

Rycina 2. Rozdzielona kolostomia na lewej poprzecznicy u
dziecka z wysoka wada wrodzong odbytu i odbytni-
cy. Dojrzate stomie rozdzielone wystarczajaco sze-
rokim mostkiem skory

Figure 2. Divided left transverse colostomy in child with high
anorectal malformation. Matured stomas separated
by adequate portion of skin

Rycina 3. Jednolufowa kolostomia konncowa (dojrzata)
Figure 3. One-stoma permanent colostomy (matured)

Rycina 4. Wypadanie obwodowej stomii kolostomii na lewej
poprzecznicy

Figure 4. Prolapse of the distal stoma of the left transverse
colostomy

Rycina 6. Ziarniniaki wokot stomii. Stomie umiejscowione
zbyt blisko siebie

Figure 6. Granulomas around stomas. Stomas placed too
close to each other

\ J /I‘

Rycina 5. Wciagniecie blizszej stomii. Stomia umiejscowiona
za blisko pepka

Figure 5. Retraction of the proximal stoma. Stoma placed too
close to umbilicus
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chirurgéw, by¢ moze ze wzgledu na tatwosé i szybkos$é
ich wytonienia [3, 4, 7]. Inni autorzy opisuja powazne nie-
dogodnosci zwigzane z przetokami petlowymi u dzieci
z ARM. Ten typ przetoki umozliwia przedostawanie sie
stolca na obwdd i jego zaleganie w dystalnym odcinku
niedroznego jelita, a takze wigze sie z wiekszym ryzykiem
zakazenia drég moczowych u dzieci z przetokami odbyt-
niczo-moczowymi [4].

We wszystkich przypadkach, w ktérych autor pracy
decydowat o rodzaju kolostomii, byta to kolostomia roz-
dzielona [2, 4]. Zbyt mata liczba przetok petlowych
w analizowanej grupie pacjentéw nie pozwolita na po-
réwnanie czestosci powiktan zwigzanych z wytworzeniem
obu typdéw kolostomii.

Przeciek i rozej$cie zespolenia oraz niedroznosé jelit
to najpowazniejsze i najbardziej niebezpieczne powikta-
nia zamkniecia kolostomii. Wystgpity one u 3 dzieci z oma-
wianej przez autora pracy grupy (3/59 — 5%). Patwardhan
i wsp. [3] obserwowali niedroznosé¢ jelit u 44% niemowlat
z kolostomiami wytonionymi z powodu ARM, w poréwna-
niu z tylko 3,3% w grupie pacjentéw Peny i wsp. [4].

Obok powaznych powikfan chirurgicznych ogdlnych
wystepujacych po zamknieciu kolostomii, jakimi sg rozej-
$cie zespolenia i niedroznos$¢ jelit, wypadanie jelita wyda-
je sie najpowazniejszym technicznym problemem zwig-
zanym z obecnoscig kolostomii (ryc. 4). Wilkins i Pena [1]
obserwowali wypadanie jelita przez stomie statystycznie
czesciej (p < 0,01) w kolostomiach petlowych (7%) niz
w kolostomiach rozdzielonych (0,4%). Przeciwnie, Patwar-
dhan i wsp. [3] obserwowali wypadanie jelita w 12,8%
(5/39) przypadkoéw kolostomi petlowych i az u 30% niemow-
lat z przetokami rozdzielonymi (3/10). W grupie pacjen-
téw leczonych przez autora niniejszej pracy wypadanie
jelita wystapito u 3 dzieci (3/59 — 5%): u jednego z kolo-
stomia petlowa i dwojga z przetokami rozdzielonymi.
W przypadku gdy wypadanie jelita nasila sie, konieczna
jestinterwencja chirurgiczna, ze wzgledu na ryzyko ucisniecia
naczyn krezki, niedokrwienia i odcinkowej martwicy okrez-
nicy. Autor operowat 2 dzieci z wypadaniem stomii, trzeci
pacjent byt leczony zachowawczo.

Zwezenie i wciagniecie stomii sg wynikiem niedo-
krwienia jelita spowodowanego btedami technicznymi
w czasie wytaniania kolostomii (ryc. 5). Te btedy to: zbyt
rozlegte preparowanie naczynh krezki oraz ,uwiezienie”
i ucisnigcie naczyn w szwach zaktadanych na kolejne war-
stwy okreznie wokot wytonionego jelita. Powiktania te
wystapity u 4 dzieci z badanej grupy (4/59 — 6,8%). Pena
i wsp. obserwowali zwezenie i wciggniecie stomii u 5%
pacjentéw z kolostomiami [4].

Ziarniniaki wokét stomii, ktére powstaty u jednego
pacjenta z grupy leczonej przez autora pracy, sg rzadkim
powiktaniem (ryc. 6). Zostaty one zbadane histologicz-
nie po zamknieciu kolostomii — stwierdzono odczyn tka-
nek o typie reakcji ,wokof ciata obcego”, ktérym w tym
przypadku byty szwy chirurgiczne zatozone podczas wy-
twarzania kolostomii.

Najczestsze powikfania zwigzane z wytonieniem i zam-
knieciem kolostomii, takie jak wypadanie, wciagniecie
i zwezenie stomii, sg spowodowane, w opinii Peny, ktéra

type of colostomy may allow for passage of stool distally
which causes fecal impaction of the distal bowel and urinary
tract infections in patients with recto-urinary fistulas [4].

Whenever author of this study decided upon the type
of colostomy to be created, it was completely divided
colostomy [2, 4]. A too-small number of loop colosto-
mies did not allow me to compare the incidence of com-
plications related to different types of colostomy.

Anastomosis dehiscence and intestinal obstruction
are the most serious and dangerous complications of
colostomy closure. This occurred in 3 cases of my study
(3/59 — 5%). Patwardhan et al. [3] observed intestinal
obstruction in 44% of infants with colostomy created for
ARM, comparing with only 3.3% incidence reported by
Pena et al. [4].

In spite of serious surgical complications observed
after colostomy closure, i.e. anastomosis dehiscence and
intestinal obstruction, prolapse seems to be the most
important technical problem related to the presence of
a colostomy (Fig. 4). Wilkins and Pena [1] observed stoma
prolapsed occurring statistically more frequently (p < 0.01)
in loop colostomies (7%) than in divided colostomies
(0.4%). In contrast, Patwardhan et al. [3] reported pro-
lapse in 12.8% of loop (5/39) comparing with 30% of di-
vided colostomies (3/10). In my own study, prolapse oc-
curred in 3 children (3/59 — 5%); one with a loop and two
with divided colostomies. When the prolapse becomes
severe it should be treated surgically, because of blood
supply impairment, the risk of ischemia and segmental
colon necrosis. | operated on two children with prolapsed
while the third patient was treated conservatively.

Stricture and retraction of stoma are a consequence
of bowel ischemia caused by technical errors during the
formation of a colostomy (Fig. 5). They include a too-
extensive interference into the bowel blood supply and
trapping the vessels while suturing the consecutive la-
yers of tissues around the exteriorized bowel. | observed
these complications in 4 patients (4/59 — 6.8%). Pena et
al. reported stricture and retraction of stoma in 5% of
children with colostomy [4].

Granulomas around stomas, which were observed
in one patient of my series, are a very rare complica-
tion (Fig. 6). On histological examination after closure
of the colostomy, it was found that it was due to tis-
sue reaction “around a foreign body” which, in this
case, were surgical stitches used during colostomy
formation.

The most common complications related to the for-
mation and closure of a colostomy, include: prolapse,
retraction and stenosis and represent technical errors
that can be prevented, in Pena’s opinion, and my own [4].
A retrospective analysis of 1470 patients with colosto-
mies allowed Pena et al. to observe that prolapse in
majority of cases occurred in a mobile portion of the co-
lon [4]. To avoid this complication it is necessary to fol-
low some practical rules.

To open a descending divided colostomy an oblique
incision, long enough (6-7 cm) to allow creation of two
separated stomas located respectively at the ends of the
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podziela rowniez autor niniejszej pracy, btedami tech-
nicznymi i w zwigzku z tym mozna im zapobiec [4]. Re-
trospektywna analiza dokumentacji 1470 pacjentéw
z kolostomiami pozwolita Penie i wsp. zaobserwowag,
ze wypadanie jelita w wiekszosci przypadkéw dotyczy-
to stomii wytonionych na ruchomym odcinku okreznicy [4].
Aby unikng¢ tych powiktan, nalezy stosowac sie do kil-
ku praktycznych zasad.

W celu wytonienia rozdzielonej kolostomii na zstep-
nicy nalezy wykonaé skosne ciecie w lewym dolnym
kwadrancie, wystarczajaco dtugie (6-7 cm), aby wyto-
ni¢ dwie rozdzielone stomie w przeciwlegtych koncach
rany. Jelito nalezy przecigé w pierwszym ruchomym
odcinku zstepnicy po jej odejsciu z przestrzeni zaotrzew-
nowej. W ten sposéb blizsza stomia zostanie wytoniona
blisko nieruchomego odcinka okreznicy, co zapobiegnie
wypadaniu jelita. Stomie wytwarza sie jako dojrzate (wy-
winiete) i oddzielone od siebie mostkiem skory wystar-
czajgco szerokim, aby umozliwi¢ swobodne zatozenie
worka stomijnego tylko na blizszg lufke. W czasie ob-
szywania otrzewnej, rozciegna i skory wokof jelita nale-
zy pamieta¢, aby zostawi¢ odpowiednig dtugos$¢ jelita
w celu wytworzenia dojrzatej stomii (ok. 1,5 cm ponad
poziomem skory). Blizsza stomia powinna by¢ umiesz-
czona z daleka od pepka i kolca biodrowego, za$ obwo-
dowa ponizej i przysrodkowo, przy czym moze ona by¢
mniejsza, gdyz jest uzywana tylko do ptukania i wyko-
nania badan radiologicznych [1, 2, 15]. Obwodowa luf-
ka jest jednak wytoniona na ruchomym segmencie
okreznicy i moze wypadaé. Wytworzenie mniejszej ob-
wodowe;j lufki zapobiega jej wypadaniu, nalezy jednak
uwazac¢, aby nie spowodowaé wciagniecia i zwezenia
stomii [2, 4].

Poprzeczne cigcie w lewym gdérnym kwadrancie po-
zwala wytworzyé kolostomie na lewej poprzecznicy
u dzieci z wysokimi ARM (przetrwata kloaka, przetoka od-
bytniczo-pecherzowa i wysoka niedrozno$¢ odbytu bez
przetoki). Ten manewr pozostawia dtuzszy odcinek dy-
stalnego jelita przydatny nie tylko w czasie operacyjnej
korekty wysokiej ARM, ale réwniez do wytworzenia po-
chwy, jesli zaistnieje taka potrzeba [16]. W tej lokalizacji
blizsza stomia znajduje sie na ruchomym odcinku po-
przecznicy i moze wypadac, podczas gdy obwodowa luf-
ka znajduje sie blisko nieruchomego zagigcia $ledziono-
wego, co zapobiega jej wypadaniu [4].

Majac $wiadomos$¢ omawianych uwarunkowan
anatomicznych, chirurg moze zapobiec wypadaniu
stomii, zaktadajgc szwy mocujace jelito do przedniej
$ciany jamy brzusznej w odlegtosci okofo 5 cm przed
lub za stomia.

Whioski

Analiza przeprowadzona w niniejszej pracy wyka-
zata, ze wiekszo$¢ powiktan zwigzanych z wytworze-
niem i zamknigciem kolostomii u dzieci z wadami od-
bytu i odbytnicy jest wynikiem btedéw technicznych
i dlatego, w opinii autora, mozna im w wiekszosci przy-
padkéw zapobiec.

incision, was made in the left lower quadrant. The bowel
should be divided at the first mobile segment imme-
diately after the descending colon takes off from the left
retroperitoneum. Therefore, the proximal stoma is opened
close to the fixed segment of colon, which prevents pro-
lapse. The stomas were matured (everted) and separated
by portion of skin wide enough to allow stoma bag place-
ment and to cover only the proximal stoma. While sutur-
ing the bowel to the peritoneum, aponeurosis and skin
one must remember to leave enough bowel length in each
stoma to allow a comfortable everting to create a mature
stoma (app. 1.5 cm above skin level). The proximal stoma
should be located away from the umbilicus and iliac spine,
while the distal mucous fistula should be located medially
and lower. It can also be smaller than the proximal stoma
because it is used only for irrigations and radiological
examinations [1, 2, 15]. Therefore, the distal stomais cre-
ated in a mobile segment of the bowel and may prolapse.
Although, making the distal stoma smaller prevents this
complication, one should be careful not to cause retrac-
tion and stricture of the stoma [2, 4].

Transverse incision in left upper quadrant allows one
to create the colostomy on the left transverse colon in
children with high ARMs (cloaca, rectovesical fistula and
high imperforate anus without fistula). This manoeuvre
leaves a longer portion of the distal bowel available not
only for main surgical repair of high ARM, but also for
the replacement of the vagina if necessary [16]. The proxi-
mal stoma is then located in a mobile portion of the trans-
verse colon and may prolapse, while the distal stoma is
opened close to the fixed splenic flexure of the colon
which prevents prolapse [4].

Being aware of these anatomical considerations the sur-
geon can prevent prolapse by fixing the mobile segment of
the colon to the anterior abdominal wall with stiches, ap-
proximately 5 cm proximally or distally to the stoma.

Condusions

An analysis performed in this study revealed that most
complications related to the formation and closure of
colostomies in children with anorectal malformations are
caused by technical error and, in author’s opinion, can
be mostly prevented.
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