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На 8-й неделе беременности дистальная часть первичной кишки эмбрио-
на разделена клоакальной мембраной. В это время формируется уретра, 
влагалище (у девочек) и прямая кишка. Последняя, соединяясь с аналь-
ной ямкой, завершает своё внутриутробное развитие. Если этот процесс 
нарушен, то образуется аноректальный порок (АРП), который может 
варь ировать от атрезии ануса (АА) до ректовезикальной фистулы или со-
хранившейся клоаки.

Разнообразие форм аноректальных мальформаций требует от хирур-
га большого опыта в диагностике, лечении и реабилитации таких детей. 
В то же время задача своевременного выявления этих пороков развития 
ложится на плечи неонатолога и педиатра. Для этого нужна как минимум 
настороженность специалиста, который видит ребёнка первым.

Д остоверную причину АРП выде
лить сложно1, поэтому их относят 
к мультифакторным мальформа

циям. Семейные случаи встречаются 
редко, однако, особенно среди тяжёлых 
форм, можно отчётливо проследить 
эндемичность на территориях с высо
кой распространённостью близкород-
ственных браков. Также АРП бывают 
ассоциированы с другими дефектами 
развития и как симптом входят в 24 ге
нетических синдрома. Частота встреча
емости сочетанных аномалий составляет 
45–65%2, поэтому наличие аноректаль
ных мальформаций требует детального 

всестороннего обследования ребёнка для 
исключения нарушений других органов 
и систем3.

Визуальная оценка
Для исключения АА у новорождённого 
достаточно оценить количество отвер
стий на промежности, расположение 
наружных выходов уретры и влагали
ща, степень развития промежности, 
наличие воспалительных изменений на 
коже. Долженствующее место ануса 
определяют по кожному валику, фор

ищем выход
Атрезия ануса: современные подходы к диагностике и коррекции 

врождённого порока
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мирующемуся в проекции наружного 
анального сфинктера. Если в его центре 
нет отверстия*, устанавливают диагноз 
АА, а для выявления наружной фисту
лы — патологического соустья между 
кишкой и промежностью или другими 
органами — зондируют все подозри
тельные углубления и складки. Свищ 
может открываться в различных местах 
по ходу уретры и влагалища.
К наружным фистулам относят ректо
перинеальную, ректовестибулярную, 
ректоскротальную и ректопениаль
ную (рис. 1). При любой локализации 
нужно оценить диаметр фистулы, про
ходимость для катетера и адекватность 
опорожнения толстой кишки при промы
вании. При невозможности эвакуации 
кала необходима операция в ближайшее 
время. Её объём — выведение колосто
мы или радикальная коррекция — за
висит от формы порока и опыта хирурга.

При АА и отсутствии свищевого от
верстия на промежности речь идёт о ва

рианте порока без наружной фистулы. 
В этих случаях свищ может открывать
ся непосредственно в мочевой пузырь, 
уретру, матку или во влагалище. Кроме 
того, иногда прямая кишка вовсе за
канчивается слепо, тогда различают два 
варианта бессвищевых форм:

 • АА без свища — если расстояние от 
слепого конца кишки до кожи менее 
1 см;

 • атрезия прямой кишки без свища — 
если расстояние от слепого конца 
кишки до кожи 1 см и более.
Иногда за АА могут принять не

типично расположенное анальное от
верстие, или клинициста может смутить 
его внешний вид. Однако важно ещё раз 
акцентировать внимание: долженствую
щее место определяется наружным 
анальным сфинктером. Если он цирку-
лярно охватывает выходное отверстие 
кишки, то это не считают нарушением. 
в такой ситуации хирургическое лечение 
не показано (рис. 2).

Вариантов много – 
сценария два

Вариабельность клинических прояв
лений АРП и большое количество хи
рургических школ породили множество 
классификаций. Желание систематизи
ровать аномалии развития и обеспечить 
воспроизводимость научных исследо
ваний привело к разработке в 2005 го
ду на конференции в историческом 
центре Крикенбек (Германия) единого 
подхода.

Крикенбекская согласительная клас-
сификация вариантов порока, методов 

лечения и способов реабилитации4 не 
отражает все возможные формы ано
ректальных мальформаций, но позво
ляет распределить их в две категории. 
Первая — основные клинические группы, 
которые встречаются часто. Их можно 
активно изучать и использовать раз
личные хирургические техники. Вто
рая — редкие варианты, требующие 
стандартного унифицированного под
хода в качестве первого шага с после
дующей скрупулёзной верификацией 
всех компонентов мальформации и де
тальным планированием радикального 
этапа коррекции5.

Крикенбекская согласительная клас
сификация АРП.
 1.  Основные клинические группы:

 • промежностная (кожная) фистула;
 • ректоуретральная фистула:
− простатическая;
− бульбарная;

 • ректовезикальная фистула;
 • вестибулярная фистула;
 • клоака;
 • АРП без фистулы;
 • анальный стеноз.

 2.  Редкие варианты:
 • pouch colon (толстокишечный ме
шок);

 • ректальная атрезия или стеноз;
 • ректовагинальная фистула;
 • Hобразная фистула;
 • прочие.
Внутри некоторых аномалий есть 

своя классификация, например для пер
систирующей клоаки6,7 или ректального 

Рис. 1. Типы наружных фистул: 1 — ректоперинеальная у девочки, 2 — ректовестибулярная, 3 — ректоперинеальная у мальчика, 4 — 
ректоскротальная, 5 — ректопениальная.

Рис. 2. Типично расположенное аналь-
ное отверстие с сохранённой слизистой 
выстилкой передней промежности, анус 
открывается в центре анального сфинктера. 
Операция не показана.

* Когда отверстие кишки определяется в центре аналь-

ного сфинктера, но при этом диаметра недостаточно 

для отхождения кала, говорят об анальном или рек-

тальном стенозах, также входящих в группу АРП.

1 2 3 4 5
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мешка8. В МКБ10 АРП обозначены 
кодами Q42 и Q43 с несколькими под
пунктами в зависимости от наличия или 
отсутствия свищей и некоторых других 
особенностей. Наиболее распростране
на АА с ректоперинеальной фистулой 
(рис. 3).

В среднем же АРП обнаруживают 
у одного на 2−9 тыс. новорождённых. 
Эта аномалия не так уж редка, она зани
мает девятое место в ряду всех пороков 
развития. У мальчиков частота низких 
форм АРП (ректоперинеальная фистула 
и АА без свища с диастазом менее 1 см) 
составляет около 48%, у девочек (рек
топеринеальная, ректовестибулярная 
фистула) — 13−35%.

Несмотря на большое количество 
вариаций АРП, тактику лечения опре
деляют в первые сутки жизни, исходя из 
двух сценариев. 

 • Первый: дистальный конец прямой 
кишки не имеет выхода наружу, или 
слишком узкое сообщение исклю
чает возможность опорожнения ки
шечника. В этом случае у ребёнка на 
вторые или третьи сутки жизни воз
никает кишечная непроходимость, 
которая без срочной операции может 
послужить причиной перфорации 
кишки с развитием калового перито
нита, вплоть до летального исхода.

 • Второй: атрезированная кишка за
канчивается наружной фистулой 
с диаметром, достаточным для от
хождения кашицеобразного стула 
и газов. Операцию можно отложить 
(подробнее — в следующем разде
ле), а использование очистительных 
клизм позволит избежать растяже
ния прямой кишки. 
Впрочем, способность к эвакуации 

стула создаёт риск ситуации, когда АА 

не диагностируют вовремя. Без хирурги
ческой коррекции со временем у ребёнка 
на первый план выходит недержание га
зов и жидкой фракции стула, поскольку 
при попытках зажать анус сфинктером 
происходит растяжение свища (пара
доксальное сокращение). Такое состоя
ние можно наблюдать и у новорождён
ного — в виде задержки отхождения 
мекония с последующей нерегулярно
стью стула. Особенно оно усугубляется 
в период формирования психоэмоцио
нального контроля за актом дефекации.

О пороках развития толстой кишки 
в любом возрасте заставляют задумать
ся не соответствующий возрасту ха
рактер стула, потребность в стимуляции 
дефекации, срыгивания, рвота, плохая 
динамика набора массы тела. При ос
мотре ребёнка можно отметить вялость, 
задержку психоэмоционального раз
вития, вздутие и увеличение размеров 
живота. 

Живот может быть мягким, без
болезненным и без симптомов раздра
жения брюшины (при их появлении, 
а также при наличии мышечной защиты 
и болевого синдрома стоит думать об 
абдоминальных осложнениях). Толстая 
кишка при пальпации определяется как 
объёмное образование плотноэластич
ной консистенции с гладкими ровными 
краями, малоподвижное при попытке 
смещения, также она может быть за
полнена плотными каловыми массами.

Без оперативного лечения отхож
дение стула постепенно ухудшается. 
Может возникнуть обтурационная ки
шечная непроходимость, а рост и агрес
сия кишечной микрофлоры вызывают 
инфекционные осложнения, вплоть до 
жизнеугрожающих. Со временем аналь
ный сфинктер атрофируется, а отвер
стие свища небольшого диаметра на 
промежности постоянно зияет (рис. 4). 
Стул получают с помощью клизм, при 
этом можно наблюдать каломазание.

Своевременная диагностика и хи
рургическая коррекция дают возмож
ность избежать осложнений, связанных 

с самим пороком, а также исправить 
дефект минимально необходимым и мак-
симально безопасным способом. Ранняя 
операция, кроме того, расширяет реаби
литационный потенциал при адаптации 
организма к нормальным анатомическим 
условиям.

Вмешательства в поздние сроки 
возможны, но требуют реконструкции 
под прикрытием колостомы. При этом 
имеются бо`льшие риски интраопераци-
онных осложнений в виде кровотечений, 
раневой инфекции и ретракции прямой 
кишки, так как она при нарушении 
опорожнения подвержена гипертрофии 
с гиперваскуляризацией стенки. Ос
новная же опасность промедления за
ключается в том, что организм «привы
кает» к функционированию в условиях 
неправильной анатомии. В этом случае 
незадействованные мышцы атрофиру-
ются, а реабилитационный потенциал 
может полностью истощиться, обрекая 
ребёнка на сложную социализацию 
в будущем.

Рис. 3. Внешний вид промежности мальчика 
и девочки с атрезией ануса и ректоперине-
альной фистулой.

Рис. 4. Внешний вид промежности девочки 
3 лет с атрезией ануса и ректоперинеаль-
ной фистулой: 1 — отверстие фистулы, 2 — 
место долженствующего ануса.

[ Занимающие девятое место в ряду всех аномалий 
развития АРП обнаруживают у одного на 2–9 тыс. 
новорождённых. У мальчиков частота низких форм 
АРП составляет около 48%, у девочек — 13–35%. ]
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Нельзя не обнаружить
Тщательный ультразвуковой внутри-
утробный скрининг — большое под - 
спорье для свое временной диагно-
стики АА. Наиболее информативный 
показатель антенатального УЗИ — 
отсутствие на промежности анальной 
розетки. Так называют гипоэхогенное 
кольцо с центрально расположенной 
эхогенной полоской в перинеальной 
области. Это изображение формиру-
ется отражённым УЗ-сигналом от на-
ружного анального сфинктера и сли-
зистой оболочки прямой кишки.

Однако в скрининговый протокол 
обследования беременных УЗИ про-
межности не входит. Помимо этого 
оценка анальной области может быть 
затруднена из-за положения пло-
да. Если характеристики ануса нет, 
при антенатальном обследовании во 
внимание можно принять косвенные 
УЗ-признаки АА — маловодие, мега-
колон, мегацистис или гидрокольпос 
у девочек5. О вероятности АА как ча-
сти VACTERL-ассоциации заставляют 
задуматься выявленные пороки разви-
тия почек, трахеи и пищевода, мочевы-
водящих путей, позвоночного столба 
и сердца*.

После рождения ребёнка боль-
шинство АРП можно выявить визу-
ально, пальпаторно или с помощью 
зонда. Однако для определения фор-
мы, исключения сопутствующих ано-
малий, дифференциального диагноза 
(болезнь Гиршпрунга, синдром спаз-
мированной толстой кишки) и выбора 
оперативной тактики используют ин-
струментальные методы диагностики:

•  инвертограмму по Вангенстину–
Райсу (O. Wangensteen, C. Rice)9 или 
по Нарасимхарао (K.L. Narasim-
harao)10;

• фистулографию;
•  УЗИ структур тазового дна и пояс-

нично-крестцового отдела позво-
ночника;

•  рентгенографию костей таза с опре-
делением крестцового индекса.
Опираясь на собственный опыт, 

мы 10 лет назад отказались от ин-
вертограммы и фистулографии, по-
строив диагностический алгоритм на 
УЗИ тазового дна (рис. 5), спинного 
мозга (рис. 6) и рентгенографии таза 
(рис. 7)11.

Сегодня с увеличением доступности 
и разрешающей способности магнит-
но-резонансной томографии возвра-
щается концепция предоперационного 
МР-обследования новорождённых. Её 
предложили в США в 1988 году12 для 
всех пациентов, нуждающихся в по-
вторных процедурах, и активно обсуж-
дали в начале 2000-х годов в Европе13,14.

Рис. 5. УЗИ тазового дна промежностным доступом у ребёнка с атрезией ануса без фи-
стулы: 1 — прямая кишка, 2 — уретра, 3 — несформировавшаяся фистула; указано 
расстояние между кожей и атрезированной кишкой.

Рис. 7. Рентгенограмма костей таза: расчёт крестцового индекса (sacrum index); указаны 
соотношения сегментов позвоночника.

Рис. 6. УЗИ спинного мозга (норма): I — спинной мозг, II — конус спинного мозга, III — 
«конский хвост»; 1 — центральный канал, 2 — корешок спинномозгового нерва, 3 — 
концевая (терминальная) нить.

* VACTERL-ассоциация — совокупность сочетанных 

врождённых дефектов. Название представляет со-

бой английскую аббревиатуру по первым буквам 

вовлечённых органов и систем: Vertebral anomalies, 

Anal аtresia, Cardiovascular anomalies, Tracheo-

Esophageal fistula, Renal defects, Limb defects.
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Вмешательства  
не избежать

При отсутствии наружного свища или его 
малом размере, не позволяющем обеспе
чить выведение кала с помощью клизм, 
операцию необходимо выполнить к концу 
первых или началу вторых суток жизни. 
В остальных случаях ко вторым суткам 
нужно решить вопрос о тактике. Если 
кормление, опорожнение толстой кишки 
и весовые прибавки адекватны, хирурги
ческое вмешательство можно отложить 
на 1–2 мес. Это позволит ребёнку адапти
роваться к внеутробной жизни и пройти 
комплексное обследование. Более позд
няя коррекция снижает реабилитацион
ный потенциал и чревата функциональ
ными нарушениями.

Один из вариантов лечения — бу-
жирование фистулы расширителями 
Гегара (гинекологические расширите
ли для шейки матки), ранее для этого 
использовали катетеры постепенно уве
личивающегося диаметра. Достижение 
нужного размера позволяет обеспечить 
адекватное отхождение стула и после 
обучения матери бужированию выпи
сать ребёнка домой, отсрочив операцию 
на 3−12 мес.

Однако при простоте методики в ней 
есть много рисков — разрыв мягких 
тканей, кровотечение, болевой синдром, 
травма влагалища у девочек или уретры 
у мальчиков, потеря функции наружного 
анального сфинктера, облитерация фи-
стулы рубцом (рис. 8). Именно поэтому 
при невозможности хорошего опорож
нения кишки операцию выполняют на 
вторые сутки жизни с выведением коло
стомы или радикальной коррекцией на 
усмотрение хирурга.

История развития существующих 
хирургических методов при АРП вос
ходит ко II веку нашей эры15. Опера
тивные подходы появлялись с нако
плением знаний о пороках, менялись 
вслед за развитием технической мысли, 
усложнялись при улучшении асептики 
и антибактериальной защиты. Сейчас 
видов вмешательств для АРП примерно 
столько же, сколько вариантов класси
фикаций.

Первые успехи в улучшении выжи
вания детей с АРП связаны с выведе
нием кишечной стомы. В дальнейшем под 
прикрытием колостомы стали делать ре

конструктивные операции, которые раз
делились на промежностные и абдоми
нальноперинеальные. При этом поиск 
всегда был направлен на возможность 
одномоментной коррекции. Такой под
ход позволил бы сократить количество 
вмешательств и наркозов у одного па
циента и как можно раньше начать реа
билитацию.

Одноэтапные абдоминальноперине
альные операции стали использовать 
после публикаций 1948−1949 годов16, 
но тогда их широкому внедрению ме
шали частые осложнения. Интерес 
к этому подходу вернулся в результате 
инновационного прорыва в шовных ма
териалах, совершенствования антибак
териальной терапии, появления смесей 
для парентерального питания и нако
пления опыта выхаживания пациентов. 
Закономерным следствием хороших 
результатов одноэтапных операций при 
низких вариантах АРП стало то, что 
некоторые хирурги стали использовать 
тот же подход и при высоких формах по
рока, например при ректоуретральных 
фистулах.

Со временем детские хирурги раз
делились на три группы: оперирующие 
в три этапа, выполняющие вмешатель
ство одномоментно, и те, кто объединяет 
в первом этапе колостому и коррекцию 
порока. Первый вариант используют 
при АА с ректовестибулярной, ректо
перинеальной фистулой или без свища. 
Кроме того, он подойдёт в случаях, 
когда нет необходимости мобилизации 
прямой кишки (Нфистула, I тип клоаки 
по Хендрену17). При этом нужно чётко 
определять показания к наложению сто
мы в случае возникновения послеопера
ционных осложнений.

В остальных случаях, особенно когда 
форма порока неясна или не встречалась 
в практике хирурга, первым этапом на
кладывают кишечную стому. Безуслов
но, она создаёт определённые сложности 
для родителей и педиатров. Кроме того, 
если при её наложении отсутствует чёт
кое представление о времени закрытия, 
есть риск, что проблемы не закончатся 
после радикальной коррекции поро
ка. Таким образом, принимая решение 
о выведении стомы, хирург должен хо-

Рис. 8. Внешний вид промежности у детей после бужирования ректоперинеальной фистулы: 
видны разрывы мягких тканей.

[ При простоте бужирования в методике много ри-
сков — разрыв мягких тканей, кровотечение, боле-
вой синдром, травмы, потеря функции наружного 
анального сфинктера, облитерация фистулы рубцом. ]
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Лапароскопия в помощь
Развитие и внедрение в педиатрическую практику малоинвазивных техноло-
гий позволило пересмотреть подходы к коррекции АРП. Впервые результаты 
лапароскопически ассистированного низведения прямой кишки опубликовал 
американский хирург Кейт Джорджсон (Keith Georgeson) в 2007 году18. По-
степенно методика стала альтернативой заднесагиттальной аноректоплатике, 
предложенной Альберто Пеньёй (Albertо Peña) и Питером де Врисом (Pieter 
de Vries) в 1982 году19. Кроме того, она заменила высокотравматичное брюш-
но-промежностное низведение кишки при ректопузырных фистулах и хорошо 
зарекомендовала себя при ректоуретральных фистулах.

У малоинвазивных методов есть преимущества перед открытыми вмеша-
тельствами, но успех больше зависит от того, насколько хорошо хирург владе-
ет той или иной техникой. Если у врача есть сложности с ретроградной (от про-
межности к брюшной полости) мобилизацией кишки*, то лапароскопическая 
антеградная (от брюшной полости к промежности) мобилизация может стать 
хорошим подспорьем даже при ректовестибулярных и ректопромежностных 
фистулах. Хотя лапароскопический подход служит отличной альтернативой, 
нельзя игнорировать тот факт, что прямую кишку мобилизуют по всей окруж-
ности и на всём протяжении. Это может спровоцировать излишнюю подвиж-
ность низведённой кишки с риском пролапса, поэтому следует оценивать 
необходимость её фиксации в ректальном канале. Если же хирург хорошо 
владеет промежностной или заднесагиттальной техникой, то результаты бу-
дут сопоставимы с таковыми у специалиста лапароскопической хирургии.

В нашей практике мы дифференцированно подходим к выбору метода. 
Промежностным доступом выполняем коррекцию АА без фистулы, с ректо-
перинеальным и ректовестибулярным свищом, а также H-фистулы, клоаки 
и персистирующего урогенитального синуса с коротким общим каналом. Для 
высоких форм с ректовезикальной и ректоуретральной фистулами, клоаки 
и персистирующего урогенитального синуса с протяжённым общим каналом 
используем лапароскопическую ассистенцию. Кроме того, малоинвазивный 
подход показал своё преимущество при различных вариантах поствоспали-
тельных повреждений промежности20.

* Мобилизация — выделение органа или его частей из анатомических или патологических фиксаций. Гово-

ря о прямой кишке, мобилизация проводится по границе её адвентициальной оболочки.

рошо понимать критерии для её закрытия 
и прогнозировать сроки реконструктив
ного вмешательства.

Иногда бывают ситуации, когда хи
рурги по разным причинам долгое вре
мя не решаются на закрытие стомы или 
после её закрытия у пациента возникает 
кишечная непроходимость, требующая 
повторного выведения. В таких случаях 
стоит обратиться за рекомендациями 

к коллегам, способным помочь объек
тивизировать показания и определить 
причины неудачной реконструкции. 
Индивидуальные особенности течения 
заболевания могут вмешиваться в пла
ны по коррекции порока, и тогда необ
ходимо тщательнее обследовать ребёнка 
перед выполнением операции.

Анализ собственного опыта лече
ния различных форм АРП, в том числе 

и крайне редких, позволяет использо
вать дифференцированный подход в за
висимости от ситуации:

 • одномоментная радикальная коррек-
ция (промежностная аноректопласти
ка, реже — видеоассистированная 
аноректопластика [проктопласти
ка]) к концу первых, началу вторых 
суток жизни при невозможности 
адекватного опорожнения прямой 
кишки через имеющееся отверстие 
(или если отверстия нет, но при этом 
расстояние от кожи до атрезирован
ного конца прямой кишки не более 
1 см) — при АА с ректоперинеаль
ными, ректовестибулярными, рек
тоскротальными свищами или без 
фистулы;

 • одномоментная радикальная коррек-
ция в 2–3 мес жизни — девочкам 
с Hфистулой или персистирующим 
урогенитальным синусом при отсут
ствии нарушения отхождения стула 
ко вторым суткам и при адекватном 
опорожнении толстой кишки в тече
ние 2−3 мес (самостоятельном или 
при помощи клизм);

 • выведение стомы в конце первых или 
начале вторых суток жизни — при АА 
с ректопениальной, ректоуретраль
ной или везикальной фистулами, 
атрезии прямой кишки без фистулы, 
любой форме персистирующей клоа
ки и редких формах АРП.
В случае наложения стомы мы вы

полняем радикальную коррекцию в воз
расте 2−3 мес жизни. При этом ориен
тируемся на общее состояние ребёнка, 
прибавку массы тела, наличие и ком
пенсацию сопутствующих заболеваний. 
Закрываем стому по достижении воз
растного диаметра неоануса, что проис
ходит примерно через 1−1,5 мес после 
пластики.

Особое внимание при одномомент
ной радикальной коррекции мы уделяем 
осложнениям. В современных условиях 
они редки, но не исключены. При рас
хождении раны или незначительной 
ретракции кишки в раннем послеопе
рационном периоде допустима допол
нительная минимальная реконструкция 
в виде наложения вторичных швов. 
Иногда возникает рецидив несостоя
тельности швов или выраженная ре-
тракция кишки. Кроме того, ретракция 
может появиться после бужирования. 
В таких случаях для минимизации ри

[ В случае наложения стомы радикальную коррек-
цию выполняют в 2–3 мес жизни, ориентируясь на 
общее состояние ребёнка, прибавку массы тела, на-
личие и компенсацию сопутствующих заболеваний. ]



28 / StatusPraesens

{Операционная}

сков, связанных с прохождением кала 
через швы, необходимо выведение ки
шечной стомы.

Не без последствий
В числе рисков аноректопластики — по
вреждение тканей электроинструмен
том, кровотечение, травма задней стен
ки влагалища или уретры. Последствием 
положения и фиксации ног пациента во 
время хирургического вмешательства 
может стать внутричерепная гипертензия 
или ишемия ступней. 

К послеоперационным осложнениям 
относят гематому вокруг прямой кишки 
или реакцию на шовный материал с фор
мированием лигатурных свищей. Может 
возникнуть раневая инфекция, иногда 
требующая повторных вмешательств, 
вплоть до ренизведения прямой кишки. 
В отдалённом периоде причинами по-
вторной коррекции могут быть запоры, 
недержание кала и газов.

Хирургическое вмешательство 
приближает опорожнение кишечника 
к условной норме. Причём коррекция 
должна быть выполнена с безупречным 
соблюдением методики и в максимально 
короткий срок — до завершения форми
рования нужных рефлексов и навыков. 
Однако как бы технически хорошо ни 
была сделана реконструктивная опе
рация, одной её недостаточно для обе
спечения правильной работы органов. 
Наилучшего результата можно достичь 
только при адекватной реабилитации 
после исправления порока. Эти меро
приятия начинают на 10й день после 
низведения кишки — с момента перво-
го бужирования неоануса.

Оценив у ребёнка размер получив
шегося после коррекции ануса (зависит 
от диаметра кишки и растяжимости 
наружного сфинктера), мы выполня
ем бужирование, пошагово увеличивая 
в неделю на 0,5 размера расширитель 
Гегара. При таком подходе мягкие ткани 
постепенно растягиваются, а циркулярный 
рубец между кожей и кишкой формиру
ется по размеру бужа.

Далее, подобрав терапию для про
филактики развития избыточного или 
плотного рубца, следим, чтобы нерав
номерный рост таза и оперированной 
кишки не вызывал её ишемии с заме-
щением мышцы соединительной тканью. 

При наружных осмотрах обращаем 
внимание на положение и произволь
ное сокращение ануса, характер рубца 
промежности. При ректальных обсле
дованиях оцениваем диаметр неоануса, 
состояние рубца, слизистую оболочку 
прямой кишки, наличие каловых масс 
в ректальном канале, работу мышц та
зового дна, симметричность охвата паль-
ца и тонус мышц.

Задача восстановительного этапа — 
предотвратить возможные осложнения. 
Для этого в послеоперационном перио
де необходимо выявлять структурные 
нарушения мышц промежности и низ
ведённой кишки, способные влиять на 
функцию последней. Основной метод 
для этого — УЗИ структур тазового дна21: 
оценивают длину анального канала, тол
щину его стенки, размер центрального 
аноректального угла, характеристики 
пуборектальной петли (рис. 9).

Ещё один вид обследования — 
профилометрия анального сфинктера 

и прямой кишки с регистрацией вну
трипросветного давления. Метод обе
спечивает цифровую объективизацию 
функциональных нарушений и позво
ляет выявить причины их появления. 
В возрасте 5 лет ребёнка осматривают 
для оценки характера дефекации и фор
мирования психоэмоционального кон
троля за ней.

Как и многие врождённые пороки, АА 
требует максимально ранней диагности-
ки и по возможности быстрой хирур
гической коррекции. Для этого важно 
внимательно относиться к результатам 
пренатального скрининга, тщательно 
осматривать новорождённого и иметь на
стороженность в отношении таких ано
малий. 

Рис. 9. УЗИ промежности и структур тазового дна: А — повышение эхогенности стенки 
низведённой кишки, Б — отклонение кпереди хода прямой кишки, В — неоднородная 
эхогенность пуборектальной кишки с гиперэхогенными включениями, Г — зияние прокси-
мального отдела прямой кишки с наличием в нём каловых масс (обозначены стрелкой).
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