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Израиль

Цель Врожденный анальный стеноз (ВАС) является  редкой формой (2%) аноректальных аномалий 
(АРА). Все авторы  признают наличие анального канала, однако существуют разные представления о пато-
логической анатомии и физиологии ВАС.  Одни  считают, что стеноз занимает короткое расстояние между 
стенкой анального канала и анусом. Другие утверждают о наличии длинного сужения до зубчатой линии. 
От этого  зависит объем операции. В первом случае производится рассечение стеноза, а во втором – про-
тягивающая операция, разрушающая анальный канал.

 Материал и методы. Проанализированы  рентгенологические исследования ВАС из собственного 
опыта и из литературных источников, чтобы с помощью рентгенометрического метода определить длину и 
расположение суженного сегмента, а также  ширину прямой кишки. 

Результаты. Всего были проанализированы 7 рентгенологических исследований больных с ВАС, а 
также 82 рентгенологических исследования разных типов АРА. Было показано, что все формы, за исклю-
чением истинной клоаки, развиваются в эмбриологическом периоде однотипно, с образованием анального 
канала в результате продвижения внутреннего анального сфинктера (ВС) в краниокаудальном направ-
лении.  Отсутствие анального отверстия свидетельствует, что экзогенный зачаток анального канала не 
продвигается вверх на встречу с эндогенным. Поэтому проникновение ВС за пределы анального канала 
приводит к образованию узкого ригидного кольца. Если ВС проник через подкожную клетчатку и кожу, 
то образуется ВАС. В других случаях анус смещается вперед и вверх, выходя наружу или в любую полость, 
образуя эктопию ануса на промежность, преддверие влагалища, уретру или во влагалище. 

Заключение. Врожденный анальный стеноз является одной из форм АРА, характеризующейся на-
личием нормального анального канала, где стеноз нормально расположенного ануса имеет длину от 2 до 5 
мм. Рентгенологическое исследование обеспечивает точную анатомическую и физиологическую характери-
стику порока. Лечение  должно  проводиться как можно раньше, чтобы предотвратить развитие мегаколон. 
Рассечение ригидного кольца с введением трубки в анальный канал может привести к полному выздоров-
лению. Описана гипотеза эмбриологического развития АРА.

Ключевые слова: аноректальные пороки; врожденный анальный стеноз; эмбриология аноректальных ано-
малий; рентгенологическое исследование; хирургическое лечение

Objective. Congenital anal stenosis (CAS) is a rare form (2%) of anorectal malformations (ARM). All authors 
acknowledge the presence of the anal canal, but there are different ideas about the pathological anatomy and 
physiology of the CAS. Some believe that stenosis occupies a short distance between the wall of the anal canal and 
the anus. Others claim a long taper up to the dentate line. The volume of the operation depends on this. In the first 
case, the stenosis is dissected, and in the second, a pull-through operation is performed that destroys the anal canal.

 Methods. To detail the anatomy of the CAS, we analyzed X-ray studies of the CAS from our own experience 
and from literature sources to determine the length and location of the narrowed segment, as well as the width of 
the rectum, using our radiometric method.

 Results. A total of 7 X-ray studies of patients with CAS were analyzed, as well as 82 X-ray studies of different 
types of ARM. It has been shown that all forms of ARM, except for the true cloaca, develop in the embryological 
period in the same way with the formation of the anal canal because of the advancement of the internal anal 
sphincter (IAS) in the craniocaudal direction. The absence of the anus indicates that the exogenous rudiment of the 
anal canal does not move upward to meet the endogenous one. Therefore, penetration of the IAS beyond the anal 
canal leads to the formation of a narrow, rigid ring. If IAS penetrates through the subcutaneous tissue and skin, then 
CAS is formed. In other cases, the anus moves forward and upward, emerging outward or into any cavity, forming 
an ectopic anus onto the perineum, vestibule, urethra, or into the vagina. 

Conclusion. Congenital anal stenosis is one of the forms of ARM, characterized by the presence of a normal 
anal canal, where the stenosis of the normally located anus has a length of 2 to 5 mm. X-ray examination provides 
an accurate anatomical and physiological characteristic of the defect. Treatment should be carried out as early as 
possible to prevent the development of megacolons. Dissection of the rigid ring and insertion of a tube into the anal 
canal can lead to complete recovery. A hypothesis of the embryological development of ARA is described.

Keywords: Anorectal malformations; congenital anal stenosis; embryology of anorectal malformations; X-ray 
examination; surgery.
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Научная новизна статьи
В литературе имеется разное понимание патологической анатомии и физиологии врожденного анального 
стеноза. Большинство авторов придерживается мнения, что стеноз имеет большую протяженность, и при-
меняют операции, разрушающие анальный канал, что приводит к хроническим запорам и недержанию кала. 
Рентгенометрический анализ рентгенограмм разных аноректальных пороков, а также врожденного анального 
стеноза позволил доказать, что длина узкого ригидного канала – от 2 до 5 мм в тканях кожи и подкожной 
клетчатки при нормально развитом анальном канале. Это позволяет ограничиться рассечением ригидного коль-
ца, не повреждая анальный канал. Приводится гипотеза эмбрионального развития аноректальных аномалий.

What this paper adds
For the first time the impact of the metabolic support on the ultrastructural liver mitochondria state in diffuse purulent 
peritonitis has been studied. The use of the metabolic support has been found out to improve the mitochondria 
state and to increase the survival of organelles. Using the drug containing the succinic acid, niacinamide, inosine 
diphosphate and riboflavin has contributed to more effective saving and restoring the mitochondria apparatus of 
hepatocytes in diffuse purulent peritonitis.

Введение

Врожденный анальный стеноз (ВАС) 
определяется как сужение анального отверстия 
(ануса), расположенного в обычном месте 
внутри подкожной порции наружного аналь-
ного сфинктера (НС). Это определение было 
общепризнанным после  исследования Ste- 
phens et al [1, 2]. Из этих работ следовало, что 
при этой аноректальной мальформации имеется 
нормальный анальный канал. С тех пор все 
авторы подчеркивают необходимость сохране-
ния анального канала [3]. Однако нет общего 
понимания патофизиологии порока. Так, на-
пример, некоторые авторы бездоказательно 
определяют ВАС «как анус, расположенный 
внутри неповрежденного мышечного комплекса 
сфинктера, но патологически узкий. Сужение 
анального канала обычно располагается по 
зубчатой линии» [4]. Так как зубчатая линия 
является местом соединения эндодермального 
и эктодермального зачатков анального канала 
и делит анальный канал на верхнюю (две тре-
ти) и нижнюю (одну треть) части, то из этого 
определения следует, что ВАС занимает дис-
тальную часть анального канала и находится 
не только внутри подкожной части НС, а также 
внутри поверхностной порции НС и частич-
но внутри внутреннего анального сфинктера 
(ВС), т.е., дистальная часть анального канала 
патологически изменена. Разное понимание 

патологической физиологии ВАС приводит 
к разным оперативным вмешательствам. Те 
авторы, которые признают наличие короткого 
стеноза, ограничиваются рассечением узкого 
ригидного кольца [5] или cutback procedure [6]. 
Детские хирургии, которые предполагают на-
личие длинного стеноза, выполняют переднюю 
или заднюю сагиттальную аноректопластику [4], 
при которой разрушается анальный канал (иссе-
кается ВС, пересекаются подкожная и глубокая 
порции НС, а также петля лобково-копчиковой 
мышцы), при этом происходит денервация 
мышц и нарушается их кровоснабжение [7] .  

Цель настоящего исследования – опреде-
лить анатомические и физиологические пара-
метры ВАС.

Материал

Произведен рентгенометрический анализ 
рентгенограмм пациентов  с ВАС, а также 
больных с другими формами аноректальных 
аномалий. 

Методы

Рентгенометрический анализ основан на 
соотношении величин, измеренных на рентге-
нограмме, с нормативами, полученные нами у 
детей разного возраста, которые приведены в 
таблице 1 [8].

Таблица
Истинная ширина прямой кишки и длина анального канала в разных возрастных группах

Возраст № Ширина прямой кишки (cm) № Длина анального канала (cm)
5 дни-11 месяцы 12 1,3-3,0  (2,24±0,09) 7 1,7-2,5 (2,21±0,15)

1-3 лет 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)
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Все рентгенограммы производятся с про-
екционным увеличением. Для того, чтобы, на-
пример,  рассчитать истинную ширину прямой 
кишки (ШПК), нужно ширину прямой кишки, 
измеренную на рентгенограмме (Р-ШПК), 
умножить на коэффициент проекционного 
искажения (К).  Коэффициент проекционного 
искажения равен истинной длине анального 
канала (ДАК), деленной на длину его изобра-
жения на рентгенограмме (Р-ДАК). На рент-
генограмме длина анального канала равна рас-
стоянию между центром лобково-копчиковой 
линии и анусом, т. е., пересечением наконеч-
ника клизмы и барием на промежности. Если 
используется контрастная метка известного 
диаметра (д) около ануса, то К=д/Д. Таким об-
разом, истинная ширина прямой кишки равна: 
ШПК=Р-ШРК×К (д/Д).  

Нами обследованы 3 пациента с ВАС. В 
литературе нам удалось обнаружить 4 радио-
логических исследования ВАС. Такое неболь-
шое количество рентгенологических обследо-
ваний объясняется несколькими факторами. 
Во-первых,  ВАС является довольно редкой 
патологией. Регистр пациентов Европейской 
сети аноректальных мальформаций (ARM-
Net) за 10-летний период обнаружил только 
2% больных ВАС из общего числа АРА [9]. 
Во-вторых, рентгенологическое исследование 
при АРА вообще, и при ВАС в частности, не 
практикуется. Поэтому все рассуждения о месте 
расположения и длине ВАС, ширине прямой 
кишки до лечения и после нее не имеют ма-
тематического выражения, а значит научного 
и практического значения. Для комплексного 
изучения   патологической анатомии и физио-
логии ВАС важно понять его место в процессе 
эмбрионального развития.

Эмбриональное развитие аноректум. По 
мнению Kluth, в эмбриологии AРА существует 
больше различных предположений, чем науч-
ных фактов. «Сегодня нормальное и аномальное 
развитие задней кишки все еще остается пред-
метом предположений» [10]. Результаты его 
исследований показывают, что «эмбриональная 
клоака никогда не проходит через стадию, по-
добную любой форме аноректального порока 
развития у новорожденных» [10]. Ниже при-
ведены неоспоримые научные факты эмбрио-
логического развития аноректума.

 1. Мочеполовая перегородка опускается и 
разделяет клоаку на два канала: заднюю кишку   
и мочевой пузырь и уретру (уретру и влагалище 
у женщин) спереди [11,12].

 2.  «В норме в постклоакальном периоде 
эндодермальный ВС мигрирует в краниока-
удальном направлении, чтобы встретиться с 

эктодермальной частью» [13]. Речь идет об 
уникальной способности ВС создавать канал в 
тканях промежности.  

3. Анальный канал делится на верхнюю и 
нижнюю части. Верхние две трети происходят 
из эндодермы и выстланы простыми столб-
чатыми эпителиальными клетками. Нижняя 
треть происходит из эктодермы и выстлана 
многослойными плоскими эпителиальными 
клетками. Соединение, очерчивающее эти два 
эпителия, называется гребенчатой линией или 
зубчатой линией [10, 11].

4. В течение 10-й недели анальные бугорки, 
пара эктодермальных вздутий вокруг прокто-
деальной ямки, сливаются дорсально, образуя 
подковообразную структуру, а спереди образуют 
тело промежности. Отсюда идет формирование 
дистальной эктодермальной части ВАС, ко-
торый мигрирует от промежности   вверх, до 
встречи с энтодермальной частью [12] .

5. Эти, безусловно, достоверные данные 
позволяют заключить, что только истинная 
клоака формируется в результате прекращения 
разделения на заднюю кишку и урогенитальный 
синус.  В этих случаях мочевой пузырь, матка 
и прямая кишка опорожняются в широкую по-
лость, называемую клоакой (как у птиц и реп-
тилий). Большинство остальных АРА возникают 
в более позднем периоде  из-за прекращения 
развития эктодермальной части анального кана-
ла. Об этом свидетельствует отсутствие заднего 
прохода в анальной ямке.

Закономерности патологической
 анатомии и физиологии АРА

 1. Для всех АРА, за исключением ВАС,  
характерно отсутствие анального отверстия вну-
три подкожной части НС. Это свидетельствует 
о нарушении формирования эктодермальной 
части анального канала. 

 2. Все свищи находятся в проекции 
центральной сагиттальной плоскости. За ис-
ключением ВАС, они всегда смещены вперед 
и вверх от того места, где обычно находится 
задний проход. При видимых (промежност-
ных и вестибулярных) свищах смещение вверх 
менее выражено, чем при невидимых свищах 
(уретральных и вагинальных).

3. Смещенное анальное отверстие, как пра-
вило, представлено узким ригидным кольцом, 
которое при появлении оформленного стула 
не обеспечивает нормального опорожнения 
прямой кишки, в результате чего кал в больших 
объемах задерживается в кишечнике, вызывая 
его расширение (мегаректум и мегаколон). 
Однако степень сужения смещенного ануса, 
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как и степень ригидности фиброзного кольца 
в редких случаях могут быть не резкими. В 
таких случаях порок может быть обнаружен 
как косметический дефект, а запор протекать 
как функциональный мегаколон. Это в равной 
степени касается ВАС.

4. Как при низких типах АРА (промеж-
ностных и вестибулярных свищах), так и при 
высоких типах (уретральных и влагалищных 
свищах) имеется нормально функционирующий 
анальный канал, о чем свидетельствуют рентге-
нологические и манометрические исследования 
[7, 14, 15, 16], а также хорошие результаты при 
низких АРА операции заднего сечения (ОЗС) 
(cutback operation), которая не повреждает 
анальный канал [6,17, 18].

Рентгенологические исследования  при АРА

 При рентгенологическом исследовании 
больных с АРА в покое анальный канал нахо-
дится в постоянном сокращении, препятствуя 
непроизвольной дефекации, как и в норме. 
Его длина равна длине нормального анального 
канала у больных с ВАС в соответствии с воз-
растом ребенка. Но чем выше уровень эктопии, 
тем короче анальный канал в сокращенном со-
стоянии. Однако во время дефекации анальный 
канал широко открывается,  чтобы уменьшить 
сопротивление прохождению кала. Во время 
раскрытия  анального канала его длина точно 
соответствует возрастной длине, независимо от 
уровня эктопии [19] (рис. 1).

Рентгенологические исследования при ВАС 
приведены на рисунке 2.

Обсуждение

На основании анализа литературы, рент-
генометрического анализа рентгенограмм с 
разными формами АРА,  можно с большой ве-
роятностью утверждать, что  большинство АРА, 
за   исключением истинной клоаки, являются 
эктопией анального канала. Эти данные со-
гласуются с утверждением  Европейского Кон-
сорциума, что «фистула» при АРА представляет 
собой эктопический анальный канал и должна 
быть сохранена, насколько это возможно, чтобы 
повысить вероятность удержания кала»» [21]. В 
постклоакальный период ВС, двигаясь в крани-
окаудальном направлении, проникает в ткани 
промежности в центре мышечного комплекса, 
создавая анальный канал. Из-за нарушения 
формирования эктодермальной части анального 
канала ВС движется до подкожной клетчатки 
над анальной ямкой. В 2% случаев он обладает 
достаточной силой проникновения, чтобы вый-
ти наружу в центре подкожной порции НС. Так 
возникает ВАС. В 41,5% случаев эктопический 
анус открывается на промежности, в 15,8% – в 
преддверии влагалища и т. д. Анальный канал 
остается нормально сформированным в каждом 
случае. Изменяется только место эктопирован-
ного отверстия, которое смещается вперед и 
поднимается ближе к прямой кишке. С точки 
зрения  физиологии все типы АРА являются 

Рис. 1. Боковые рентгенограммы аноректума у пациентов с  АРА (а-б). Фотографии одного и того же ребенка, 
сделанные в разное время. (а). Катетер был введен из вестибулярного свища в прямую кишку для контра-
стирования кишечника. В состоянии покоя анальный канал сокращен вокруг катетера. (б) При повторном 
осмотре в возрасте 1,5 года зафиксирована попытка дефекации с широким раскрытием анального канала. Так 
как диаметр рентгеноконтрастного ограничителя на наконечнике клизмы равен 1,6 см, то расстояние между 
кнопкой в анальной ямке и стенкой открытого анального канала (желтая стрелка) равно 4 мм. Ширина пря-
мой кишки равна 4.3 см, что значительно больше максимальной ширины прямой кишки в норме  в возрасте 
1-3 лет – 3,7 см (см. табл. 1) (в). У пациента с промежностным свищем баллон катетера Фоли, заполненный 
контрастным веществом, подтянут в анальный канал до упора. Он застрял над узким ригидным кольцом. 
Желтой стрелкой показана длина этого кольца, равная ширине кожи и подкожной клетчатки (около 3 мм). 
(г-д) Исследование пациентов  с уретральными свищами при введении контрастного вещества из сигмостомы 
под высоким давлением, которое раскрыло анальный канал. В обоих случаях расстояние между раскрытым 
анальным каналом и анальной ямкой не превышает 4 мм. (г) Длина анального канала с бульбарным свищем 
заметно короче во время покоя (красная линия), по сравнению с длиной во время дефекации (голубая линия).  
(д) Обозначения: [А] – анальный канал, [П] – прямая кишка, [М] – мочевой пузырь.
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низкими, так как в каждом случае имеется 
функционирующий анальный канал. В месте 
проникновения наружу или в какую-нибудь 
полость образуется короткое ригидное кольцо, 
в котором ВС фиксируется. Поэтому в сокра-
щенном состоянии длина анального канала 
меньше у больных с невидимыми свищами по 
сравнению с видимыми. Однако во время де-
фекации ВС всегда растягивается так, что его 
дистальная стенка оказывается расположенной 
напротив анальной ямки на расстоянии, равном 

толщине кожи и подкожной клетчатки: от 2 мм 
у новорожденных до 4–5  мм у детей около года. 
Поэтому в открытом состоянии длина анально-
го канала равна нормальной возрастной длине, 
и не зависит от уровня эктопии (рис. 3, а-б). 

Настоящее исследование показывает, что 
рентгенологическое обследование и рентгено-
метрический анализ обеспечивают точную диа-
гностику ВАС как очень короткого стеноза (2-5 
мм) дистальнее нормально развитого анального 
канала. Оно позволяет диагностировать ретро-

Рис. 3. (а-б) Схемы эктопии  ануса  на примере КТ (компьютерная томография), выполненной у больного 
с бульбарной уретральной эктопией после введения контрастного вещества под высоким давлением через 
сигмостому. (а) Разным цветом показаны расположение стенозированного ануса и длина анального канала: 
ВАС – красным цветом, промежностная эктопия – желтым, бульбарная эктопия – зеленым, простатическая 
эктопия – синим. (б) Реконструкция схемы (а). При низком давлении в прямой кишке анальный канал на-
ходится в сокращенном состоянии. Зеленой стрелкой показан свищ в бульбарной части уретры. (в-г) Случай, 
описанный Russell с соавторами [22] как атрезия прямой кишки, которая была излечена применением маг-
нитов (Magnamosis). Красными линиями мной показано резкое расширение ретроректального пространства и 
смещение сигмы вперед ретроперитонеальным образованием, которое вызвало сдавливание и непроходимость 
прямой кишки.

Рис. 2. (а) Пациент  8 месяцев с ВАС и вторичным мегаколоном. Через катетер Фоли  в прямую кишку вве-
дена бариевая взвесь. В баллон катетера был введен воздух, после чего катетер был низведен до упора, где 
он задержался над стенозом вдали от лобково-копчиковой линии (красная). (б) Ребенок, 7 месяцев с ВАС 
со вторичным мегаколоном. Введение бария из резиновой груши вызывало рефлекс дефекации, в результате 
которого произошло широкое раскрытие анального канала с проникновением бария и кала в анальный ка-
нал. Наконечник клизмы полностью закрывал узкое отверстие заднего прохода. Длина сужения  ВАС 3 мм 
(просвет без контраста между анальным каналом и грушей). (в-г) Рентгенограммы из статьи Aldabbab с со-
авторами, где авторы нижней красной стрелкой «показали признаки стеноза короткого сегмента в дистальном 
отделе прямой кишки» [20]. Однако этот сегмент представляет собой сокращенный анальный канал. Место 
анального стеноза показано мной белой стрелкой на конце следов контрастного вещества в анальном канале 
рядом с катетером. Эта ошибка в понимании физиологии аноректума является формальным оправданием за-
дняя сагиттальная аноректопластика (ЗСАРП), разрушающей анальный канал.
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ректальные и ретроперитонеальные  образо-
вания. Без рентгенологического исследования 
невозможно оценить величину прямой кишки, 
чтобы судить о наличии мегаректум и мегако-
лон, а следовательно, о выздоровлении или 
возможности выздоровления. В рекомендациях 
Консорциума педиатрического колоректаль-
ного и тазового обучения [4] нет упоминания 
о рентгенологическом исследовании, поэтому 
странно воспринимается утверждение о выздо-
ровлении больных с ВАС после бужирования 
стеноза, если нет границ, до каких размеров 
нужно бужировать стеноз, и неизвестно, в ка-
ком состоянии находится прямая кишка. Между 
тем большой раздел посвящен рекомендациям 
по обследованию позвоночника. По мнению 
некоторых врачей обнаружение патологии по-
звоночника может служить предиктором не-
держания кала [23]. Levitt с соавторами в 1997 
году пришли к выводу, что нет убедительных 
доказательств, что фиксированный шнур сам по 
себе влияет на функциональный прогноз паци-
ентов с АРА, и что хирургическое открепление 
улучшает прогноз [24]. de Beaufort с соавторами 
диагностировали фиксированный спинной мозг 
(ФСМ) у 19 (8,1%) из 234 обследованных паци-
ентов с AРA. Из 4 прооперированных больных 
симптомы, связанные с ФСМ наблюдались у 2, 
которые были прооперированы, и симптомати-
ка исчезла после операции. Авторы пришли к 
выводу, что скрининг позвоночника «кажется 
важным для всех пациентов с ARM, независи-
мо от типа ARM» [25]. Однако следует учесть, 
что далеко не все неврологические симптомы 
обусловлены ФСМ. У всех оперированных 
детей был неврогенный мочевой пузырь. Во-
первых, это осложнение никогда не возникает 
после ОЗС. Во-вторых, как показано другими 
исследованиями, оперативное лечение не из-
меняет симптоматики. Анализ литературы по-
казывает, что предсказание плохих результатов 
при обнаружении аномалий позвоночника и 
позвоночного канала не было обоснованным, 
не имело никакого смысла и служило оправ-
данием плохих результатов  ЗСАРП [26].  АРА 
часто сочетаются с пороками сердца, мочевой 
системы и позвоночника. Эти пороки могут 
утяжелять общее состояние младенца, но они 
не влияют на функцию аноректальной зоны. 
Плохие функциональные результаты после 
операций протягивания обусловлены разруше-
нием анального канала независимо от подхода 
(прямой, передний, задний или с помощью 
лапароскопии). Детским хирургам не следует 
заниматься предсказанием. Как показывает 
настоящее исследование, рентгенологическое 
исследование позволяет точно поставить ана-

томический диагноз, определить нормально 
функционирующий анальный канал, короткое 
и ригидное анальное кольцо, наличие и степень 
мегаректум и мегаколон, а также диагностиро-
вать наличие ретроректальных масс.

Лечение ВАС должно сохранить  анальный 
канал и ликвидировать ригидное узкое анальное 
кольцо. Чем раньше начато лечение, тем оно 
более успешное, так  как задержка приводит к 
развитию мегаколон. 

Бужирование узкого ригидного кольца по-
степенно приводит к его расширению, которое 
возникает в результате разрыва фиброзной 
ткани, и к появлению коллагена при зажив-
лении в периодах между дилатациями. Узкое 
кольцо становится шире, но не утрачивает 
своей ригидности. Это приводит к облегчению 
опорожнения кишечника на фоне применения 
антеградных или ретроградных клизм и назна-
чения слабительных средств. Однако не устра-
няет несоответствия между шириной прямой 
кишки, которая формирует каловые массы по 
своему диаметру, и пропускной способностью 
ригидного кольца. Во-вторых, с возрастом ши-
рина прямой кишки увеличивается с 1,3–3,0 
(2,24±0,09 см) на первом году жизни до 3,6–4,6 
(39,5±0,07 см) в возрасте 11-15 лет, т.е., почти 
в 2 раза. Между тем диаметр ригидного кольца 
не изменяется. Таким образом, с теоретиче-
ской точки зрения бужирование стеноза не 
может привести к выздоровлению. Во-вторых, 
нет никаких отдаленных результатов лечения, 
свидетельствующих об обратном. Напротив, 
как показано в статье  Zoe с сотрудниками, 
леченные таким образом дети нуждаются в спе-
циальной программе ухода за кишечником [4].

Оперативное лечение

В американских детских хирургических 
отделениях в случаях тяжелого ВАС применя-
лись ЗСАРП в 61% случаев, реже – передняя 
сагиттальная аноректопластика и ОЗС. Так как 
результаты лечения вообще не изучались, то у 
нас нет данных по сравнению этих методов. Два 
первых метода характеризуются удалением ВС 
и низведением на его место денервированной и 
обескровленной прямой кишки, повреждением 
НС и пуборектальной мышцы. Вместо функци-
онирующего анального канала создается искус-
ственный промежностный свищ. После таких 
операций хронический запор и недержание кала 
преследуют больных всю оставшуюся жизнь. В  
той статье предлагается модифицированный 
метод ЗСАРП, который нигде не применялся 
и результаты после этой операции нигде не 
описаны [4].
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Теоретически обоснованное лечение ВАС 
заключается в пересечении узкого  ригидного 
кольца в нескольких местах и введении в пря-
мую кишку трахеостомической трубки с наду-
вным баллоном. Баллон раздувается в прямой 
кишке, чтобы фиксировать трубку в анальном 
канале. В разрывах между фиброзными участ-
ками образуется эластическая ткань, которая 
позволит расширяться кольцу в зависимости от 
ширины каловых масс. Случайное повреждение 
подкожной части НС нежелательно, но не имеет 
принципиального значения, так как подкожная 
часть НС занимает лишь 10-ую часть НС и не 
играет  существенной роли в удержании кала. 
Она кратковременно сокращается во время 
подъема ректального давления [19]. Как по-
казывают результаты лечения промежностных 
свищей, пересечение подкожной порции НС 
при ОЗС функцию удержания кала вероятно, 
не нарушает [6, 17, 18, 26].

Заключение

Врожденный анальный стеноз является 
одной из форм АРА, характеризующейся нали-
чием нормального анального канала, где стеноз 
нормально расположенного ануса имеет длину 
от 2 до 5 мм. Рентгенологическое исследование 
обеспечивает точную анатомическую и физио-
логическую характеристику порока. Лечение  
должно  проводиться как можно раньше, чтобы 
предотвратить развитие мегаколон. Рассечение 
ригидного кольца с введением трубки в аналь-
ный канал может привести к полному выздоров-
лению. Описана гипотеза эмбриологического 
развития АРА.
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