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Введение. Известно, что у пациентов с атрезией прямой кишки (АПК) или стенозом (СПК) имеется 
нормальный анальный канал. Сужение или полная атрезия располага.тся на несколько сантиметров прок-
симальнее зубчатой линии. Авторы Консорциума ARM-Net проанализировали 36 (1,3%) из 2619 пациентов 
с аноректальными пороками развития: АПК (n = 18) и СПК (n = 18). Они подчеркивают, что из-за низкого 
уровня доказательности невозможно судить, какой метод лечения лучше. Целью данного исследования 
является обзор диагностических методов, используемых для оценки АПК и СПК. 

Методы. Всего было выявлено 18 радиологических исследований АПК/СПК, но 4 были исключены, 
поскольку диагноз не соответствовал клиническим и/или радиологическим данным. Мы использовали 
ранее разработанный рентгенологический метод, а также исследования по анатомии и физиологии ано-
ректальной зоны. 

Результаты. В 8 случаях рентгенологические данные указывали на наличие перегородки не в прямой 
кишке, а в анальном канале примерно в 1 см от заднего прохода. В 6 случаях на рентгенограммах дис-
тальный контур кишки располагался на уровне лобково-копчиковой линии, как в норме. Следовательно, 
непроходимость была в анальном канале, но поскольку не были созданы условия для открытия верхней 
части анального канала, судить об уровне непроходимости было невозможно. 

Заключение. Исследование показало, что АПК/СПК располагается не в прямой кишке, а в анальном 
канале примерно в 1 см от заднего прохода и представлен перегородкой. Это дает возможность иссечь пе-
регородку через анальный доступ, не повреждая анальный канал. Описаны методы диагностики и лечения. 

Ключевые слова: аноректальные пороки развития; физиология аноректум; атрезия прямой кишки; стеноз 
прямой кишки; рентгенологическое исследование; эмбриология аноректум; атрезия анального канала

Objective. It is known that patients with rectal atresia (RA) or stenosis (RS) have a normal anal canal. The 
narrowing or complete atresia is located a few centimeters proximal to the dentate line. The ARM-Net Consortium 
authors analyzed 36 (1.3%) of 2619 patients with anorectal malformations: RA (n = 18) and RS (n = 18). They 
emphasize that due to the low level of evidence, it is impossible to judge the benefits of a particular treatment 
method. 

Methods. The purpose of this study is to review the diagnostic methods used to evaluate RA/RS. A total of 
18 radiological studies of RA/RS were identified, but 4 were excluded because the diagnosis was not consistent with 
the clinical and/or radiological findings. We used a previously developed x-ray method, as well as studies on the 
anatomy and physiology of the anorectal zone.

Results. In 8 cases, radiological data indicated the presence of a septum not in the rectum, but in the anal 
canal approximately 1 cm from the anus. In 6 cases, on radiographs, the distal contour of the intestine was located 
at the level of the pubococcygeus line, as is normal. Consequently, the obstruction was in the anal canal, but 
since conditions were not created to open the upper part of the anal canal, it was impossible to judge the level of 
obstruction.

Conclusion. The study showed that RA/RS is not located in the rectum, but in the anal canal approximately 1 
cm from the anus and is represented by the septum. This makes it possible to excise the septum through anal access 
without damaging the anal canal. Methods of diagnosis and treatment are described. 

Keywords: anorectal malformations; anorectal physiology; rectal atresia; rectal stenosis; x-ray study; anorectal 
embryology

Введение

У пациентов с  атрезией прямой кишки 
(АПК)  и стенозом (СПК)  имеется нормальный 
анальный канал.  Сужение или полная атре-
зия,  располагаются на несколько сантиметров 

проксимальнее зубчатой линии [1].  Авторами 
Консорциума ARM-Net из 2619 пациентов с 
аноректальными мальформациями было вы-
явлено и проанализировано 36 (1,3%): с АПК 
(n = 18)  и СПК (n = 18)  [2].  Они подчеркивают,  
что классификация Sharma  и Gupta  еще не 



© Новости хирургии Том 31 * № 6 * 2023

469

является общепринятой и она не применялась 
у большинства пациентов.  Низкий уровень до-
казательности не позволяет оценить различные 
виды АПК/СПК и преимущество какой-либо 
из операций.  В  статье авторов Консорциума 
нет анализа методов диагностики АПК/СПК.

Целью данного исследования является 
обзор диагностических методов,  используемых 
для оценки АПК/СПК.

Материал и методы

Мы провели поиск статей, опубликованных 
в PubMed,  описывающих и иллюстрирующих 
диагноз АПК/СПК.  Всего было обнаружено 18 
таких работ.  Однако 4 из них были исключены 
из анализа,  поскольку клинические данные не 
соответствовали диагностическим.

Методы

Рентгенологический анализ основан на 
нормальной анатомии и физиологии анорек-
тума [5].  Для получения истинных размеров 
мы используем либо контрастные маркеры из-
вестного размера,  либо заранее рассчитанную 
высоту L-1 у детей разного возраста (табл.  1)  
[3,  4].

Отправной точкой может быть длина аналь-
ного канала от лобково-копчиковой линии до 

маркера возле анальной ямочки.  Поскольку 
нормы длины анального канала у детей разного 
возраста известны (табл.  2)  [3,  5],  на рент-
генограмме можно рассчитать все остальные 
параметры.   

У доношенных новорожденных длина 
анального канала составляет 1,7 см,  а у недо-
ношенных – 1,5 см [3].

Результаты

У 8 пациентов атрезия была в анальном 
канале,  и в этих случаях можно было измерить 
приблизительную длину анального канала 
выше и ниже уровня обструкции.  Лучше всего 
это было показано в статье Stenström et al.  [6] 
(рис.  1).

Это одно из лучших исследований.  Его 
положительные стороны: 1)  авторы произво-
дили боковые рентгенограммы,  по которым 
можно определить состояние прямой кишки и 
анального канала; 2)  прямую кишку промывали 
неоднократно,  чтобы густой стул не мешал 
определению контура верхнего сегмента; 3)  
колостограмма была сделана при высоком рек-
тальном давлении, из-за которого анальный ка-
нал открылся выше перегородки.  Это исследо-
вание было бы более информативным, если бы 
авторы использовали контрастную метку возле 
ануса или покрыли бариевой пастой промеж-

Таблица 1
Высота L-1 в зависимости от возраста

Таблица 2
Истинные ширина прямой кишки и длина анального канала в зависимости от возраста

Возраст (годы) 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14-15
Высота L-1 (см) 1,3 1,4 1,4 1,5 1,5 1,6 1,7 1,8 1,8 1,8 1,9 2,0 2,1 2,2

Возраст n Ширина прямой кишки (см) n Длина анального канала (см)
5 дней-11 месяцев 12 1,3-3,0  (2,24±0,09) 7 1,7-2,5 (2,21±0,15)
1-3 года 9 3,0-3,7 (3,21±0,11) 7 2,3-2,8 (2,55±0,10)
4-7 лет 9 3,0-3,9 (3,43±0,14) 8 2,3-3,6 (3,11±0,10)
8-10  лет 9 3,2-4,1(3,70±0,06) 8 2,6-3,7 (3,07±0,11)
11-15 лет 19 3,6-4,6 (39,5±0,07) 18 3,1-3,9 (3,43±0,10)

Рис. 1. (а-б) Расстояние между верхним и нижним сегментами кишки было приблизительно 2 см [6]. 
Черная стрелка показывает конец ректального катетера. (В) При сочетании колостограммы с контрастиро-
ванием мочевого пузыря произошло открытие верхней части анального канала дистальнее проведенной лоб-
ково-копчиковой (Л-K) линии. (г) Эндоскоп был прижат к месту атрезии, и с помощью внешнего давления 

эндоскопом можно было увидеть его на расстоянии 1 см сверху над анусом [6].
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ность между ягодицами.  На рентгенограммах 
(А,  Б)  кишка в норме расположена выше Л-К 
линии.  Большой зазор между ней и концом 
анального катетера объясняется тем,  что верх-
няя часть анального канала в норме находится 
в закрытом состоянии.  Авторы заявляют,  что 
«стенка толщиной 2 см между окончаниями 
прямой кишки была разделена с помощью диа-
термии между двумя фиксирующими швами,  
после чего колоноскоп прошел через задний 
проход».  Во-первых,  авторы называют аналь-
ный канал прямой кишкой.  Во-вторых, извест-
но,  что в возрасте 4 месяцев длина анального 
канала составляет примерно 2 см.  Поэтому 
перегородка не может быть такой толстой, т.  е.  
занимать весь анальный канал.  При этом около 
1 см анального канала,  по мнению авторов,  
располагалось дистальнее перегородки и как 
минимум на 1 см ниже Л-К линии.  Из чего 
следует,  что перегородка была очень тонкой,  
так как истинная длина анального канала равна 
около 2 см.  Вероятно,  в закрытом анальном 
канале поверхность значительно меньше,  чем 
в открытом состоянии,  а излишки слизистой 
оболочки создают видимость большой толщи-
ны.  Описанная операция открывает широкие 
возможности для сохранения анального канала,  
что существенно отличает ее от низводящих 
операций,  сопровождающихся рассечением 
сфинктерного аппарата прямой кишки.

Атрезия анального канала в виде перегород-
ки обнаружена в 8 случаях [6,  7,  8,  9,  10,  11,  
12,  13].  Примерные размеры верхней и нижней 
частей анального канала,  т.  е.  выше и ниже 
перегородки,  приведены в таблице 3.

В  2 из 8 случаев [8,  12] в анальной мем-
бране имелось отверстие,  что соответствовало 
диагнозу СПК.

Все эти наблюдения характеризуются нали-
чием перегородки ниже Л-К линии,  где можно 
было измерить длину анального канала выше и 
ниже перегородки.  Однако цифры в таблице 3 
ошибочны, поскольку измерительные приборы 
были неточны (пальцы, увеличение проекции 
на рентгенограммах не учитывалось).  При 
этом чаще выполнялись только фронтальные 
рентгенограммы, на которых невозможно точно 
определить размеры прямой кишки и анального 
канала.  Использование твердых ректальных 
катетеров или расширителей Гегара вызывает 
подъем тазового дна и перегородки,  что при-
водит к уменьшению длины верхней части 
анального канала (рис.  2).

В  6 случаях прямая кишка располагалась на 
уровне Л-К линии,  как и в норме [13,  14,  15,  
16,  17,  18].  Это означает,  что атрезия может 
располагаться только каудальнее прямой киш-
ки,  т.  е.  в анальном канале.  Однако никаких 
доказательств наличия самой атрезии,  ни рас-
положения перегородки в анальном канале на 

Рис. 2. (а-б) Из статьи Kobayashi и др. [7], где говорится, что у 3-дневного ребенка «твердый катетер 8-Fr 
можно было ввести в анальный канал всего на 2 см от анального края» [7]. Поскольку у новорожденных 
истинная длина анального канала между Л-К линией и задним проходом составляет 1,7 см, то истинная 
длина между задним проходом (желтая стрелка) и перегородкой составляет 0,7 см. Разница в измерениях 
обусловлена, во-первых, отсутствием разметки ануса, а во-вторых, нажатием твердого катетера 8-Fr, что 
вызывает подъем тазового дна и увеличивает восприятие длины анального канала ниже перегородки. Диастаз 
между верхним и нижним сегментами анального канала зависит от степени открытия верхней части анального 
канала. (В-г) Колостограмма Kurashima et al. [11] показывает (В), что дистальный контур прямой кишки 
находится чуть ниже последнего копчикового позвонка (стрелка). (г) Во время введения расширителя гегара 
прямая кишка переместилась вверх.

а

б

В г

Таблица 3
Примерные размеры анального канала выше и ниже анальной перегородки

№ ссылки 6 7 8 9 10 11 12 13
Верхняя часть АК 1,0 0,8 1 0,8 0,3 0,8 1,1 0,7
Нижняя часть АК 0,7 0,9 3 0,8 1,4 0,9 1,2 1
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рисунках в этих статьях не обнаружено (рис.  3).  
При анализе 14 наблюдений не выявлено 

ни одного случая,  когда уровень атрезии мог 
бы локализоваться в прямой кишке.  Мы об-
наружили только тонкостенные перегородки.  
Не обнаружены модели,  описанные Sharma  
и Gupta  [19].  В  3 (21%)  из 14 исследова-
ний мембрана анального канала сочеталась с 
другими аноректальными пороками развития 
[7,9,18].

Все перечисленные наблюдения свидетель-
ствуют о наличии тонкой перегородки в аналь-
ном канале и доступности ее для иссечения из 
анального доступа.  

Обсуждение

О научном уровне статей. В  отличие 
от Консорциума ARM-Net,  при котором 
оценивали радиологические методы,  полу-
ченные при рутинном скрининговом вы-
явлении дополнительных аномалий голов-
ного мозга,  сердца,почек,  позвоночника,  
скелета и спинного мозга [2],  был проведен 
анализ специальных рентгенографических ано-
ректальных исследований, сравнивая их с клини-
ческими данными и состандартами, описанными 
в наших статьях [3,  4,  5].  Наш анализ под-
тверждает вывод Консорциума о том, что боль-
шинство исследований имеют низкое качество.  
Помимо типичных случаев АПК, опубликованы 
наблюдения, публикация которых приводит к 
необоснованным теоретическим выводам.  Эти 
случаи необходимо изучить,  чтобы подтвердить 
важные закономерности, характерные для ано-
ректальных мальформаций.  В  статье Sharma  
et al.  представлен случай АПК со свищем,  
который открывался в нижней трети левой по-
ловой губы [21].  Инвертограмма с рентгенкон-

трастным катетером позволила авторам сделать 
предположение о мембранозной форме АПК.  
«Мембрану перфорировали вслепую с помощью 
расширителя Гегара,  после чего из свищевого 
отверстия начал поступать меконий» (рис.  4).  
1.  Объяснение этого случая противоречит из-
вестной картине врожденной аноректальной 
мальформации.  Эктопия заднего прохода всегда 
возникает строго по центральной сагиттальной 
плоскости.  Уретральные свищи всегда прони-
кают в уретру.  Длинные подкожные свищи у 
мальчиков иногда достигают корня мошонки,  
но не движутся в стороны.  2.  Признаков АПК 
ни в описании, ни на рентгенограммах нет.  3.  
На фистулограмме отчетливо видны два при-
обретенных свища.  4.  Деформация контура 
прямой кишки вызвана гематомой вследствие 
травмы.  5.  Во всех возрастных группах длина 
анального канала примерно равна ширине пря-
мой кишки (см.  табл.  2).  Увеличение длины 
анального канала в два раза по сравнению с 
нормой (шириной прямой кишки)  с учетом всех 
предыдущих несоответствий можно объяснить 
тем, что он был нарисован.  Рентгенологический 
анализ и сравнение со скудными клиническими 
данными указывают на приобретенные свищи.  
Эту статью не следует рассматривать как досто-
верное научное исследование,  поскольку она 
искажает научное понимание аноректальной 
мальформации.

В  статьях Lane et al.  [17] и Hamrick et al.  
[22] утверждается,  что АПК также связана с 
наличием какого-то объемного образования 
между прямой кишкой и крестцом и аномалией 
крестца.  Ни в одном из 14 проанализированных 
случаев не было описано сочетание АПК/СПК 
с пресакральным образованием.  Ниже приво-
дится наблюдение,  которое может прояснить 
этот вопрос.

Рис. 3. (а) На колостограмме [14] широкая прямая кишка расположена на уровне Л-К линии. К моменту 
операции из-за плохого очищения прямой кишки уже возник мегаректум. Низкое ректальное давление не 
приводит к открытию анального канала, поэтому судить о наличии и уровне диафрагмы в анальном канале 
невозможно. (б) Контрастное исследование после трансанального ректо-анального анастомоза [14] выявило 
мегаректум и серьезное повреждение пуборектальной мышцы с синдромом провисающей промежности, что 
неизбежно приводит к хроническим запорам и недержанию кала. (В) Из статьи Thakur et al. Схема диафраг-
мы таза при неперфорированном заднем проходе с ректо-простатическим свищем [18]. (г) (из статьи Huang 
et al.) Ректо-уретральный свищ (стрелка) располагался на 1 см выше заднего прохода [20].
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Рис. 4. (а) Инвертограмма Sharma et al. [21]. (б) Увеличенное и отредактированное изображение прямой 
кишки. Конец рентген-контрастного зонда находится над дистальным контуром (белая стрелка). Имеется во-
гнутость передней стенки проксимального сегмента (желтая стрелка), образованная внешним давлением. (В) 
Это не характерно для обычных изображений инвертограмм (см. рис. 1) [6]. (г). На фистулограмме показано 
соединение свищевого хода с анальным каналом, а также с прямой кишкой, где имеется вдавление и разрыв 
контура (белая стрелка). Длина контрастного канала между прямой кишкой и поперечным сегментом, кото-
рый обычно служит контрастным маркером для обозначения заднего прохода, в два раза превышает ширину 
прямой кишки. Поперечный маркер, который обычно находится возле ануса, на этом изображении выступает 
над свищом на половой губе (желтая стрелка). Это означает, что маркер находится вдали от ануса.

Рис. 5. авторы статьи оценили результаты обследования следующим образом: клиническое обследование 
мальчика весом 1680 г выявило нормальный внешний вид ануса, расположенного на своем месте. Однако не 
было выделения мекония. При пальцевом ректальном исследовании обнаружено слепое окончание прямой 
кишки в 2 см выше зубчатой линии. Обзорная рентгенограмма брюшной полости выявила расширенные петли 
кишечника, а контрастная клизма выявила атрезию прямой кишки (а) [23]. Однако описание (а) не соот-
ветствует действительности. Во-первых, обращает на себя внимание резкое расширение ретро-ректального 
пространства. Во-вторых, не происходит расширения петель кишечника. В-третьих, отсутствует расшире-
ние прямой кишки над предполагаемым местом непроходимости, как это видно на примере (б) из статьи 
Stenstrцm et al. [6]. На рисунке (В) видно смещение магнитов вперед, вызванное образованием, расположен-
ным позади прямой кишки. В то же время при наличии колостомы аэрация кишечника мало чем отличается 
от первой рентгенограммы (а).

а

а б В

б В г
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Рисунок 6. Рентгенологическое исследование новорожденного с аноректальной аномалией без видимого сви-
ща. (а) В состоянии покоя газ находился в прямой кишке на уровне Л-К линии (б) анальный канал открыл-
ся, и газ приблизился к коже промежности, когда ректальное давление повысилось до определенного уровня.

а

Л-К

Л-К

Анализ данного случая указывает на от-
сутствие атрезии прямой кишки.  Нарушение 
пассажа было вызвано сдавлением прямой 
кишки пресакральным образованием.  Однако 
идея использования магнитного анастомоза для 
лечения АПК вполне обоснована.

Об анатомии и физиологии аПК/СПК. 
Ошибки в диагностике и выборе методов ле-
чения обусловлены, прежде всего,  недостатком 
знаний об анатомии и физиологии аноректаль-
ной зоны.  Наш анализ показывает: 1)  область 
непроходимости находится не в прямой кишке,  
а в анальном канале; 2)  предположительно 
она находится на расстоянии 1 см от ануса; 3)  
все данные указывают на наличие мембраны; 
4)  СПК – это перфорированная мембрана; 
5)  высокий процент (21%)  сочетания АПК 
с другими аноректальными мальформациями 
позволяет предположить их общее происхож-
дение; 6)  пресакральное образование нарушает 
проходимость прямой кишки,  имитируя АПК/
СПК.  Из вышеизложенного следует,  что для 
того,  чтобы название соответствовало анатоми-
ческой сущности дефекта,  его следует называть 
«атрезией анального канала».

Диагностика аПК/СПК. Большинство 
детских хирургов используют инвертограмму,  
основанную на ложном предположении,  что 
газ в кишечнике движется вверх.  Во-первых,  
любой комок движется по кишечнику только 
благодаря перистальтике.  Во-вторых,  при низ-
кой аноректальной мальформации [24],  как и 
при АПК/СПК, анальный канал в покое на-
ходится в закрытом состоянии,  как и в норме 
[3].  Он открывается только тогда,  когда рек-
тальное давление повышается до определенного 
уровня.  Затем прямая кишка,  адаптируясь к 
новому объему,  расслабляется,  что приводит к 
снижению ректального давления.  Это приводит 
к сокращению анального канала,  в результате 

чего газы выталкиваются обратно в прямую 
кишку.  Поэтому для точной регистрации от-
крытия анального канала необходимо рентге-
носкопическое наблюдение.

Метод рентгенологического исследования 
у новорожденных. Если введенный в прямую 
кишку катетер упирается недалеко от заднего 
прохода, желательно смазать промежность возле 
заднего прохода пастой,  содержащей контраст-
ное вещество.  Чтобы точно определить рас-
положение перегородки,  в анальный канал до 
упора вводят толстую трубку и фиксируют ее.  
Рентгенограмма делается при рентгеноскопии 
в положении новорожденного на боку,  когда 
сжатие живота между ладонями врача вызывает 
открытие анального канала (рис.  6)  [24].

Оперативное лечение. После постановки 
диагноза выводится раздельная сигмостома.  
Окончательную коррекцию следует отложить 
на несколько месяцев.  В  этот период необхо-
димо регулярное очищение дистального отдела 
кишечника для предотвращения скопления 
больших объемов кала и развития мегаректума.  
Поскольку перегородка находится в анальном 
канале на расстоянии около 1 см от кожи,  
она доступна для иссечения через анальный 
доступ.  Введение расширителя Гегара или эн-
доскопа в дистальный отдел кишки,  как пока-
зано Stenström et al.  [6],  позволяет приблизить 
перегородку к анусу и облегчает ее иссечение.  
Зашивать слизистую оболочку нет смысла,  тем 
более что это может способствовать развитию 
стеноза.  Мы рекомендуем ввести в прямую 
кишку трахеостомическую трубку диаметром 
1,0–1,3 см.  Её баллон,  раздутый в прямой 
кишке,  будет удерживать трубку на месте в 
течение недели.  Опорожнение прямой кишки 
происходит через воздухо-водный канал труб-
ки.  Через 7–10  дней диастаз между краями 
слизистой исчезнет в результате репаративного 
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процесса.  Полное сохранение всех структур 
анального канала обеспечит его нормальное 
функционирование.  Теоретически обоснован 
метод постоянного магнитного анастомоза 
[25].  Все низводящие операции,  особенно из 
заднего сагиттального доступа,  в той или иной 
степени разрушают анальный канал и неиз-
бежно приводят к запорам и недержанию кала.

гипотеза эмбрионального развития аПК/
СПК.  За исключением истинной клоаки,  
формирующейся вследствие отсутствия раз-
деления клоаки на мочеполовой синус  и 
аноректум,  все остальные аноректальные 
мальформации развиваются в более поздний 
период в результате нарушения формирования 
эктодермальной части анального канала,  о чем 
свидетельствует отсутствие заднего прохода.  
«В  норме в постклоакальный период энто-
дермальный внутренний анальный сфинктер 
мигрирует в краниокаудальном направлении,  
чтобы встретиться с эктодермальной частью» 
[26].  Она достигает подкожной клетчатки 
над анальной ямочкой,  но,  не встречая на 
своем пути эктодермального зачатка,  образу-
ет свищевые соединения (анальный стеноз)  
или,  продвигаясь вперед и вверх,  образует 
эктопический задний проход в виде узкого 
фиброзного кольца (эктопия на промежность,  
преддверие,  влагалище,  уретру).  Как показал 
рентгенологический анализ 14 опубликован-
ных исследований,  перегородка,  вызывающая 
кишечную непроходимость,  располагается 
ниже лобково-копчиковой линии и всегда на-
ходится примерно в 1 см от анальной ямки.  
Высокая частота (21%)  других аноректальных 
мальформаций предполагает общую причину.  
Мы предполагаем,  что перегородка возникает 
вследствие нарушения связи между эндо- и 
эктодермальными зачатками анального кана-
ла.  Об этом свидетельствуют работы Kromer  
и Korzeniowska-Kromer  [27].  Sharma  и Gupta  
[19] описывают предположение,  т.  е.  гипо-
тезу,  которую ошибочно называют теорией.  
Между тем теориями считаются идеи,  не 
имеющие противоречий.  Если хотя бы один 
достоверный факт противоречит гипотезе,  ее 
следует отбросить как неверную.  Гипотеза 
происхождения АПК/СПК Sharma  и Gupta  
неверна в силу следующих противоречий: 

1.  Перегородка находится не на уровне 
лобково-копчиковой линии,  а примерно по-
середине анального канала.

2.  Прямая кишка плода и новорожденного 
не имеет изгибов,  как пишут Sharma  и Gupta.  
Изгибы возникают в онтогенезе.  Таким обра-
зом,  клапаны не имеют отношения к развитию 
АПК/СПК.

3.  Классификация АПК/СПК, предложен-
ная Sharma  и Gupta,  была основана на анализе 
опубликованных рентгенограмм.  (А)  Авторы не 
учли,  что в большинстве случаев верхняя часть 
анального канала находилась в сомкнутом со-
стоянии.  (Б Они включили в анализ 3 случая,  
которым был ошибочно диагностирован АПК/
СПК.  (С)  Схемы,  составленные по рентге-
нограммам,  не соответствуют внутреннему 
просвету анального канала.  В  результате этих 
ошибок возникла классификация,  которая в 
14 описанных авторами  наблюдениях не была 
подтверждена авторами статей,  за исключени-
ем 3 случаев,  когда была описана мембрана.  
Наше исследование убедительно доказало,  что 
у всех пациентов имеется диафрагма.  Таким 
образом,  ни гипотеза,  ни классификация этих 
авторов не могут быть использованы в научных 
исследованиях.  Эта классификация, предпола-
гающая длинный участок поражения, приводит 
детских хирургов к выводу,  о необходимости 
резецировать участок кишки с использованием 
заднего сагиттального доступа или эндоректаль-
ной тракции, что повреждает анальный канал и 
приводит к хроническим запорам и недержанию 
кала.  К сожалению, в описаниях случаев с при-
менением этих операций описываются только 
запоры.  Но не описаны отдаленные результаты 
и не используются объективные оценки анорек-
тальной функции после этих операций.

Заключение

Исследование показало,  что АПК/СПК 
располагаются не в прямой кишке, а в анальном 
канале примерно в 1 см от заднего прохода и 
представлены перегородкой.  Это дает возмож-
ность иссечь перегородку анальным доступом,  
не повреждая анальный канал.  Описаны 
методы диагностики и лечения.  Выдвинута 
гипотеза,  что АПК/СПК возникает вследствие 
нарушения слияния энтодермальных и эктодер-
мальных зачатков анального канала.
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