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Природжений анальний (ПАС) і ректальний стенози (ПРС) є варіантами аноректальної мальформації 
(АРМ) у дітей.

Мета – оцінити результати хірургічної корекції ПАС і ПРС, на основі цього розробити основні тактичні 
вимоги до лікування такої складної патології в дітей.

Матеріали та методи. До дослідження залучено 18 дітей із природженим стенозом аноректальної ділян-
ки: 7 (38,9%) – з ПАС, 11 (61,1%) – з ПРС, що дорівнювало 11,7% усіх пролікованих аноректальних аномалій 
(n=154). Співвідношення хлопчиків до дівчаток становило 5:1. Після комплексного діагностування у 44,4% 
(n=8) дітей виявлено асоційовані вади розвитку: у пацієнтів із ПАС – 42,9% (n=3), а з ПРС – 45,5% (n=5).

Результати. Усім (n=7) пацієнтам із ПАС виконано одноетапну хірургічну корекцію, без ускладнень. У 90,9% 
(n=10) дітей із ПРС проведено етапне хірургічне лікування, а в 9,1% (n=1) – одноетапне. На етапах первинної 
корекції ПРС післяопераційні ускладнення виявлено у 18,2% (n=2): стеноз стоми (n=1); уретро-промежинну 
норицю (n=1), які оперативно скориговано. Після завершеної первинної корекції ПРС у 2 (18,2%) дітей від-
значено стійкі закрепи. Цим пацієнтам виконано повторні етапні реконструктивні операції.

Висновки. Застосування діагностичного, лікувального та реабілітаційного алгоритму при ПРС, роз-
робленого в клініці, дало змогу у віддаленому післяопераційному періоді отримати хороші результати в 
63,6% (n=7) дітей, а в 36,4% (n=4) – задовільні. Виконання удосконаленої методики хірургічного лікування 
ПАС дало змогу провести первинну корекцію вади з хорошим функціональним результатом у 71,4% (n=5), 
а із задовільним – у 28,6% (n=2) дітей.

Дослідження виконано відповідно до принципів Гельсінської декларації. Протокол дослідження ухвале-
но Локальним етичним комітетом зазначеної в роботі установи. На проведення досліджень отримано ін-
формовану згоду пацієнтів.

Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.
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Optimization of surgical treatment of congenital anal and rectal stenosis in children
O.Р. Dzham
Center for neonatal surgery for malformations and their rehabilitation SI «Institute of Pediatrics, Obstetrics and Gynecology named 
after academician O.M. Lukyanova of the NAMS of Ukraine», Kyiv
Congenital anal (CAS) and rectal stenosis (CRS) are variants of anorectal malformations (ARM) in children.
Aim – to evaluate the results of surgical correction of CAS and CRS, based on this, to develop the main tactical requirements for the treatment 
of this complex pathology in children.
Materials and methods. The study included 18 children with congenital anorectal stenosis: 7 (38.9%) – with CAS, 11 (61.1%) – with CRS, 
which accounted for 11.7% of all treated anorectal anomalies (n=154). The ratio of boys to girls was 5:1. After complex diagnostics, in 44.4% 
(n=8) of children were found to have associated malformations: 42.9% (n=3) of patients with CAS and 45.5% (n=5) – with CRS.
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Вступ
Природжений анальний (ПАС) і ректальний (ПРС) 

стенози є варіантами аноректальної мальформації 
(АРМ) у дітей. Ця вада характеризується дистальною 
кишковою обструкцією при анатомічно нормально 
розташованому анусі в межах сфінктерного комплексу 
[4]. В історичному плані природжений стеноз анорек-
тальної ділянки трактувався по-різному. Починаючи 
з 1934 р., найбільш практичною для дитячих хірургів 
визнано класифікацію D. Ledd і R. Gross. При цьому 
АРМ за клінічними та анатомічними ознаками поді-
лено на чотири типи. Одним із них був ПАС. У між-
народній Мельбурнській класифікації (1970 р.) ПРС 
віднесено до проміжних, а ПАС – до низьких форм. У 
класифікації F.D. Stephens та E. Smith, прийнятій на 
другій всесвітній зустрічі дитячих хірургів у місті 
Wingspread (1984 р.), залишено визначення тільки 
ПАС як «низька форма АРМ» [8]. У Krickenbeck кла-
сифікації (Німеччина, 2005 р.) ПАС віднесено до осно-
вних клінічних груп, а природжену ректальну атрезію 
(ПРА) і ПРС – до рідкісних варіантів [11].

Природжений анальний стеноз – це перфорована 
мембрана з тонкої шкіри та слизової оболонки, яка 
локалізується в ділянці переходу ектодермальної 
частини кишки в ентодермальну, тобто в ділянці лі-
нії гребінця анального кільця. ПРС обумовлений 
заміщенням епітелію і м’язових шарів фіброзною 
тканиною, протяжністю від 1 см до 4 см, на рівні 
лобково-куприкової лінії або вище. Причому про-
ксимальний відділ прямої кишки (ПК) стенозова-
ною ділянкою («фіброзним кільцем») з’єднується з 
анальним отвором, який розташований в анатоміч-
ному місці [11].

За даними багатьох досліджень, результати ко-
рекції ПАС, ПРС і ПРА часто наведено сумісно. Їхня 
частота серед природжених аноректальних вад роз-
витку (ПАВР) становить 1,5–2%, а співвідношення 
хлопчиків до дівчаток – 7:3 [2,12,21].

Клінічні прояви ПАС і ПРС залежать від діаметра 
стенозу та його протяжності. Тому ці вади розвитку 
діагностуються як у новонароджених, так і в дітей 
старшого віку при розвитку закрепу. Пізня діагнос-
тика досягає 21,2% [22]. Це призводить до форму-
вання мегаректуму та мегаколону і потребує склад-
них реконструктивних хірургічних втручань. 
E.M. Kiely та співавт. відзначають незадовільні 
функціональні результати лікування, якщо ваду ви-
явлено в дітей після 4 місяців життя [13].

При ПАС і ПРС у післяопераційному періоді спо-
стерігається енкопрез і/або закреп у 36–45% пацієн-
тів [6,17]. У зв’язку з нормальним положенням сте-
нозованої ПК у сфінктерному комплексі і меншою 
частотою асоційованих аномалій ці пацієнти мають 
кращий прогноз контролю дефекації, ніж при інших 
ПАВР [10]. І тому рання діагностика, вибір опти-
мальної тактики хірургічного та реабілітаційного 
лікування можуть поліпшити функціональний ре-
зультат у післяопераційному періоді. Усе вищезазна-
чене обумовило актуальність теми і необхідність 
проведення цього дослідження.

Мета дослідження – оцінити результати хірургіч-
ної корекції ПАС і ПРС; на основі цього розробити 
основні тактичні вимоги до лікування такої склад-
ної патології в дітей.

Матеріали та методи дослідження
У відділенні хірургічної корекції природжених 

вад розвитку в дітей ДУ «Інститут педіатрії, акушер-
ства і гінекології імені академіка О.М. Лук’янової 
НАМН України» (ДУ «ІПАГ ім. О.М. Лук’янової 
НАМН України») за період 1998–2022 рр. проліко-
вано 154 пацієнти з ПАВР. Серед них природжений 
стеноз аноректальної ділянки діагностовано 
у  18  (11,7%) дітей: ПАС  – у 7  (38,9%); ПРС  – 
в 11 (61,1%) пацієнтів. У статевій структурі перева-
жали хлопчики у співвідношенні 5:1.

Results. All (n=7) patients with CAS underwent one-stage surgical correction, without complications. In 90.9% (n=10) of children with CRS 
staged surgical treatment was performed, and one-stage in 9.1% (n=1). At the stages of primary correction of CRS postoperative complica-
tions occurred in 18.2% (n=2): stoma stenosis (n=1); urethro-perineal fistula (n=1), which were surgically corrected. After the primary cor-
rection of CRS was completed, persistent constipation was noted in 2 (18.2%) children. Repeated staged reconstructive operations were 
performed on these patients.
Conclusions. The use of the diagnostic, treatment and rehabilitation algorithm for CRS, developed in the clinic, made it possible to obtain 
good results in the long postoperative period in 63.6% (n=7) of children, and satisfactory results in 36.4% (n=4). The improved technique of 
surgical treatment of CAS made it possible to carry out primary correction of the defect with a good functional result in 71.4% (n=5) and 
satisfactory results in 28.6% (n=2) of children.
The research was conducted in accordance with the principles of the Declaration of Helsinki. The research protocol was approved by the 
Local Ethics Committee of the institution mentioned in the work. Informed consent of the patients was obtained for the research.
The authors declare no conflict of interest.

Keywords: congenital anorectal malformation, congenital anal stenosis, congenital rectal stenosis, associated defects, surgical tactics, 
transanal-posterior sagittal approach, children.
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У таблиці 1 наведено розподіл пацієнтів залежно 
від варіанта природженого стенозу аноректальної 
ділянки та від статі дітей.

Верифікацію основної патології та асоційованих 
із нею вад розвитку виконано на підставі комплек-
сного обстеження з використанням загальноклініч-
них, лабораторних і інструментальних методів: 
ультразвукових (органів черевної порожнини, ма-
лого таза, заочеревинного простору, серця); рент-
генологічних (оглядової рентгенографії органів 
черевної порожнини, фістулографії, іригографії); 
комп’ютерної томографії; магнітно-резонансної то-
мографії, а також консультацій педіатра, уролога, 
ортопеда, невролога, нейрохірурга, генетика та ін-
ших спеціалістів, за потреби.

З дослідження вилучено пацієнтів із функціо-
нальними закрепами, дисхезією (infant dyschezia), 
доліхоколоном, хворобою Гіршпрунга, ректальним 
стенозом, асоційованим із синдромом Курраріно.

Після комплексного діагностування в 44,4% (n=8) 
дітей виявлено асоційовані вади розвитку: у пацієн-
тів із ПАС – 42,9% (n=3), а з ПРС – 45,5% (n=5). Се-
ред них: аномалії сечостатевої системи – 27,8% 
(n=5), опорно-рухового апарату – 16,7% (n=3). Роз-
поділ асоційованих вад розвитку в дітей із ПАС і 
ПРС наведено в таблиці 2.

При ПАС усім (n=7) пацієнтам проведено одно-
етапну анопластику. При ПРС виконано етапне хі-
рургічне лікування у 90,9% (n=10) дітей, а одноетап-
не – трансанальне, часткове висічення стенозу 
ПК – у 9,1% (n=1) випадках.

Термін післяопераційного спостереження з оці-
нюванням функціональних результатів одноетап-

ного та етапного хірургічного лікування природже-
ного стенозу аноректальної ділянки, після повної 
первинної корекції вади (88,9% n=16) та після по-
вторного реконструктивного лікування ПРС з при-
воду рецидиву закрепу (11,1% n=2), становив 
1–3 роки.

Розрахункову і статистичну обробку результатів 
дослідження виконано за допомогою пакетів при-
кладних програм «Microsoft Office Excel 2010» і 
«Statistica 10.0» на персональному комп’ютері. Ста-
тистичну значущість різниці між порівнюваними 
групами оцінено за U-критерієм Манна-Вітні 
(Mann-Whitney U-test). Значення p менші за 
0,05 вважали достовірним.

Дослідження виконано відповідно до принципів 
Гельсінської декларації. Протокол дослідження 
ухвалено Локальним етичним комітетом зазначеної 
в роботі установи. На проведення досліджень отри-
мано інформовану згоду батьків дітей.

Результати дослідження
За даними постнатального анамнезу, у дітей із 

природженим стенозом аноректальної ділянки маса 
при народженні становила від 2200 г до 4290 г, у се-
редньому – 3172±523 г, а зріст – від 47 см до 57 см, у 
середньому – 52,0±2,3 см. Різниця маси в новонаро-
джених дітей із ПАС та ПРС була (p=0,469, p>0,05) 
недостовірною, зросту (p=0,189, p>0,05) – недосто-
вірною.

Клінічні прояви ПАС та ПРС були варіабельни-
ми і визначалися ступенем та характером їхнього 
звуження. Нормальне виділення калу в новонаро-
джених і дітей перших місяців життя не є надійним 
орієнтиром відсутності вади, оскільки через стено-
зований (звужений) анальний отвір або ректальний 
канал і меконій, і м’яке випорожнення може виді-
лятися самостійно.

У пацієнтів із ПАС залежно від розміщення мемб-
рани та перфоративного дефекту виділялися два 
варіанти: «перфорована мембрана» – 57,1% (n=4), 
«ручка ковша» – 42,9% (n=3).

При «перфорованій мембрані» анус розміщений 
у центрі зовнішнього анального сфінктера, закри-

Таблиця 1
Розподіл пацієнтів залежно від варіанта природженого 
стенозу аноректальної ділянки та від статі дітей, абс. 
(%)

Варіант вади Хлопчики
(n=15)

Дівчатка
(n=3)

Усього
(n=18)

ПАС 6 (40) 1 (33,3) 7 (38,9)
ПРС 9 (60) 2 (66,7) 11 (61,1)

Разом 15 (83,3) 3 (16,7) 18 (100)

Таблиця 2
Розподіл асоційованих вад розвитку за системами в дітей із природженим анальним і ректальним стенозами, абс. (%)
Асоційована вада розвитку ПАС (n=7) ПРС (n=11) Усього (n=18)
Серцево-судинна система 1 - 1 (5,5)
Сечостатева система 1 4 5 (27,8)
Опорно-руховий апарат - 3 3 (16,7)
Шлунково-кишковий тракт - 1 1 (5,5)
Центральна нервова система 1 - 1 (5,5)
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тий ембріональними тканинами зі шкірного валика 
і має один перфорований отвір. Двом (50%) дітям, 
народженим у ДУ «ІПАГ ім. О.М. Лук’янової НАМН 
України», виконали одноетапну анопластику у віці 
7 діб (n=1) і 13 діб (n=1). Двом (50%) хлопчикам, на-
родженим в інших лікувальних закладах, проведене 
бужування виявилося неефективним. Їм провели 
одноетапну хірургічну корекцію відповідно у віці 2 і 
9 місяців. При цій патології застосували удоскона-
лену операцію (повне висічення мембрани на рівні 
анального отвору, а також ембріональних тканин 
серединного шва передньої промежини).

При «ручці ковша» анальний отвір по центру за-
критий шкірним потовщеним ембріональним вали-
ком, а перфоровані отвори розташовані з обох бо-
ків. У трьох (100%) випадках ПАС діагностували 
пізно – у віці 7 місяців (n=2) і в 1 рік (n=1). Головною 
скаргою, з якою батьки звернулися до педіатра, був 
закреп, що прогресував із 3–4 місяців життя. У 
2 (66,7%) дітей оперативне лікування виконали у віці 
8 місяців, а в 1 (33,3%) хворого – у віці 1 рік 1 місяць. 
Методика хірургічної корекції полягала у висіченні 
«ручки ковша» по передній і задній півокружності 
анального отвору і у проведенні анопластики.

За даними дослідження, ПРС на першому місяці 
життя діагностували тільки у 2 (18,2%) пацієнтів, а 
у 9 (81,8%) хворих – пізніше. Після народження в 
усіх дітей із пізно діагностованим ПРС випорожнен-
ня були самостійними. Періодичні закрепи (до 
2–3 діб) почали турбувати лише з 4–6 місяців. Діти 
отримували проносні препарати, пробіотики, а троє 
з них – і очисні клізми. Однак закреп, здуття живо-
та, симптоми хронічного дистального колостазу та 
калової інтоксикації з віком прогресували і мали 
стійкий характер. Тривале застосування консерва-
тивної терапії було неефективним. Це стало пока-
занням до комплексного колопроктологічного об-
стеження в хірургічному стаціонарі.

Вік дітей на момент установлення діагнозу приро-
дженого стенозу аноректальної ділянки дорівнював 
від 1 доби до 7 років, у середньому – 538±467 діб. При-
чому в пацієнтів із ПАС – 137±113 доби, а з ПРС – 
792±529 діб. За даними порівняльного аналізу вста-
новлено статистичну значущість – p=0,0185 (p<0,02). 
Тобто ПРС достовірно діагностується пізніше за 
ПАС, а це призводить до розвитку виражених вто-
ринних змін супрастенотичних відділів кишечника.

Пізня діагностика ПРС у 9 (81,8%) пацієнтів при-
звела до формування вторинних змін ПК (мегарек-
туму) і сигмоподібної кишки (СК) (мегасигми).

На момент хірургічної корекції природженого 
стенозу аноректальної ділянки вік дітей у середньо-

му становив 545±474 доби: у пацієнтів із ПАС – 
158±117 діб, а в дітей із ПРС (І етап) – 790±547 діб. 
За результатами порівняльного аналізу достовірно 
в с т а нов ле но  с т ат ис т и ч н у  з нач у щ іс т ь   – 
p=0,0209 (p<0,02). Тобто при ПРС достовірно пізні-
ше розпочинається складна, етапна, реконструктив-
на  х іру рг ічна  кор екція ,  що вп лив ає  на 
післяопераційний результат.

Етапне хірургічне лікування ПРС провели 
10 (90,9%) дітям: двохетапне – 3 (30%) пацієнтам, 
трьохетапне – 7 (70%) хворим. Одній (9,1%) дівчин-
ці виконали одноетапну корекцію (трансанальне 
часткове висічення ПРС по задній півокружності).

Методика формування колостоми та виконання 
радикальної операції при ПРС залежала від віку ди-
тини, діаметра й протяжності стенозованої ділянки 
та ступеня вторинних змін ПК і СК.

Головною умовою І етапу (формування стоми) 
було забезпечення адекватної санації дистального 
відділу кишечника. Одностовбурову сигмостому ви-
вели у 7 (70%) хлопчиків: у віці 2 доби (n=1); 8 міся-
ців (n=1); 1–2 роки (n=2); 3–4 роки (n=3). Двостов-
бурову кінцеву сигмостому – у 2 (20%) хлопчиків 
відповідно у віці 11 діб (n=1) і 1 рік (n=1). Двостов-
бурову петлеву асцендостому – в 1 (10%) дівчинки у 
віці 1 рік. У 2 (18,2%) дітей при вузькому діаметрі 
стенозу клінічний перебіг був із симптомами низь-
кої кишкової обструкції і потребував корекції в пе-
ріоді новонародженості.

При двохетапній корекції вади ІІ етап був завер-
шальним – в 1 (33.3%) пацієнта його виконали з ком-
бінованого трансанально-задньосагітального досту-
пу, а у 2 (66,7%) дітей – із трансанального доступу.

При трьохетапному лікуванні ІІ етап (видалення 
ректального стенозу) провели: із комбінованого 
трансанально-задньосагітального доступу  – у 
2 (28,6%) хворих; трансанального – у 3 (42,8%) паці-
єнтів; задньосагітального – у 2 (28,6%) дітей. Зважа-
ючи та підвищену травматичність тканин у ділянці 
малого таза, для запобігання розвитку післяопера-
ційних ускладнень слід при відновленні вторинних 
змін супрастенотичного відділу товстої кишки за-
лишити наявну стому, а при незворотних змінах у 
СК зняти раніше сформовану стому, провести ре-
зекцію мегасигми, сформувати колоанальний анас-
томоз і вивести захисну асцендостому.

Для повного і контрольованого видалення ПРС у 
разі поширення фіброзних змін на м’язовий комп-
лекс застосували розроблену нами операцію, на яку 
отримали свідоцтво про реєстрацію авторського 
права на твір «Хірургічна корекція природженого 
ректального стенозу, ускладненого мегаректумом і 
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мегасигмою, із комбінованого трансанально-за-
дньосагітального доступу, у дітей». Запропонована 
методика хірургічної корекції, із резекцією вторин-
но-зміненої СК, ендоректальним виділенням ПК за 
Soave, ліквідацією ділянки стенозу з комбінованого 
трансанально-задньосагітального доступу, форму-
ванням колоанального анастомозу, дає змогу відно-
вити моторно-евакуаторну функцію та анатомічну 
цілісність товстої і прямої кишок, досягти нормаль-
ної сфінктерної функції та зменшити ризик розви-
тку післяопераційних ускладнень.

Отже, під час виконання ІІ етапу лікування ПРС 
слід дотримуватися таких основних тактичних вимог:

1. Методику реконструктивної операції потрібно
визначати індивідуально в кожного пацієнта з ура-

хуванням: віку дитини, діаметра і протяжності сте-
нозу, анатомо-фізіологічних особливостей анорек-
тальної ділянки, розвитку вторинних змін 
супрастенотичних відділів кишечника і наявності 
асоційованих вад розвитку.

2. При ускладненому ПРС необхідно проводити
етапне хірургічне лікування з резекцією вторинно-
змінених супрастенотичних відділів ПК і СК.

3. Природжене стенотичне звуження слід видаля-
ти радикальним способом, із висіченням навколиш-
ніх фіброзних тканин і максимальним збереженням 
анального сфінктерного комплексу.

За 2 тижні після радикальної хірургічної корекції 
ПРС (як у разі двохетапного, так і трьохетапного лі-
кування) для контролю діаметра та забезпечення 

Таблиця 3
Розподіл пацієнтів за етапами і методиками первинної хірургічної корекції природженого ректального стенозу, 
абс. (%)

Етап лікування Методика хірургічної корекції Кількість  пацієнтів
(n=11)

Одноетапне ліку-
вання

Трансанальне часткове висічення ПРС 1 1 (9,1)

Д
во

хе
та

пн
е 

лі
ку

ва
нн

я

І етап Одностовбурова сигмостома 3 3 (27,3)

ІІ етап

Зняття сигмостоми, ендоректальне виділення ПК за Soave, видалення 
ПРС із комбінованого трансанально-задньосагітального доступу, дес-
цендоанальний анастомоз

1

Зняття сигмостоми, ендоректальне виділення ПК за Soave, видалення 
ПРС із трансанального доступу, десцендоанальний анастомоз

2

Тр
ьо

хе
та

пн
е 

лі
ку

ва
нн

я

І етап
Одностовбурова сигмостома 4 7 (63,6)
Двостовбурова кінцева сигмостома 2 
Двостовбурова петлева асцендостома 1 

ІІ етап

Ендоректальне виділення ПК за Soave, видалення ПРС із трансанально-
го доступу, десцендоанальний анастомоз (залишена петлева асцендос-
тома)

1

Ендоректальне виділення ПК за Soave, видалення ПРС із трансанально-
го доступу, сигмоанальний анастомоз (залишена двостовбурова кінце-
ва сигмостома)

2

Зняття одностовбурової сигмостоми, резекція СК, ендоректальне виді-
лення ПК за Soave, видалення ПРС із комбінованого трансанально-за-
дньосагітального доступу, десцендоанальний анастомоз (формування 
захисної петлевої асцендостоми)

2 

Видалення ПРС із задньосагітального доступу, ректоанальний анасто-
моз (залишена одностовбурова сигмостома)

2 

ІІІ етап

Закриття двостовбурової сигмостоми
(сигмо-сигмоанастомоз)

2 

Закриття одностовбурової сигмостоми
(сигморектальний анастомоз)

2 

Закриття петлевої асцендостоми
(асцендо-асцендоанастомоз)

3
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еластичності післяопераційного рубця усім дітям 
провели контрольні бужування: протягом перших 
2 тижнів – щодня; протягом 1 місяця – 1 раз на тиж-
день; протягом наступних 3 місяців – 2 рази на мі-
сяць. Після досягнення функціональної спроможнос-
ті аноректального анастомозу колостому закрили.

На ІІІ етапі (у 7 (100%) пацієнтів) стому закрили 
з локального доступу стому закрили з локального 
доступу: двостовбурову сигмостому з формуванням 
сигмо-сигмоанастомозу кінець-до-кінця  – у 
2 (28,6%) хворих; одностовбурову сигмостому з ре-
зекцією СК та десцендоректальним анастомозом – у 
2 (28,6%) пацієнтів; петлеву асцендостому з форму-
ванням асцендо-асцендоанастомозу кінець-до-
кінця – у 3 (42,8) дітей. У таблиці 3 наведено розпо-
діл пацієнтів за етапами і методиками первинної 
хірургічної корекції ПРС.

У 2 (18,2%) пацієнтів (в 1 дівчинки після одно-
етапної корекції і в 1 хлопчика після трьохетапного 
лікування) у післяопераційному періоді виявили 
стійкі закрепи із розвитком хронічного дистального 
колостазу та енкопрезу. Основною причиною їхньо-
го розвитку була недостатня радикальність резекції 
вторинно-змінених дистальних відділів кишечника. 
Цих дітей оперували в період розроблення тактики 
лікування ПРС.

У хлопчика, якому після 1 року провели трьох-
етапне хірургічне лікування (формування дво-
стовбурової колостоми; ендоректальне виділення 
ПК за Soave; видалення стенозу з трансанального 
доступу; формування сигмо-сигмоанастомозу 
кінець-до-кінця, без резекції СК), у віддаленому 
післяопераційному періоді відмітили стійкий за-
креп із розвитком мегаректуму і порушенням мо-
торно-евакуаторної функції товстої кишки на рів-
ні сигми. Проведене консервативне реабілітаційне 
лікування було неефективним. У віці 7 років йому 
виконали повторну трьохетапну реконструктивну 
хірургічну корекцію: І етап – виведення кінцевої 
асцендостоми; ІІ етап – резекція СК, ендоректаль-
не виділення ПК за Soave, формування десцендо-
анального анастомозу ; ІІІ етап  – закриття 
асцендо стоми з анастомозом кінець-до-кінця. 

У післяопераційному періоді – випорожнення са-
мостійне, позив на дефекації має. Залишається 
енкопрез у денний період при рідкому калі. Ніч-
ного енкопрезу немає. Результат оцінено як задо-
вільний.

У дівчинки, якій у віці 2 років провели первинну 
одноетапну хірургічну корекцію (трансанальне 
часткове висічення стенозу ПК), у післяопераційно-
му періоді відзначили закреп та енкопрез. Курси 
консервативної терапії були неефективними. За да-
ними контрольного обстеження діагностували ме-
гаректум і мегасигму. У віці 7 років їй виконали 
трьохетапне хірургічне лікування: І етап – виведен-
ня кінцевої сигмостоми; ІІ етап – видалення стенозу 
із задньосагітального доступу, звужувальна ректо-
пластика та формування ректоанального анастомо-
зу; ІІІ етап – зняття колостоми, резекція СК і фор-
мування десцендоректального анастомозу 
кінець-до-кінця. Перебіг післяопераційного періо-
ду – без ускладнень. Випорожнення самостійне, 
1–2 рази на добу. Залишається періодичний енко-
през, який підсилюється в разі порушення дієти. 
Нічного енкопрезу немає. Результат задовільний.

Усім дітям із ПАС і ПРС кожні 3–6 місяців про-
водили вікову реабілітацію, спрямовану на поліп-
шення евакуаторної функції неоректум і функціо-
нальної спроможності анального сфінктера.

На етапах реабілітаційного лікування в термін від 
1 до 3 років (у 7 пацієнтів із ПАС, у 9 дітей із ПРС 
після первинної та у 2 дітей після повторної рекон-
структивної корекції) оцінено функціональні ре-
зультати (табл. 4).

Дискусія
Для діагностування ПАС і ПРС обов’язковими є: 

поетапне калібрувальне розширення анального 
отвору бужами Гегара для визначення діаметра сте-
нозу; контрастне рентгенологічне дослідження (іри-
гографія, іригоскопія) для визначення протяжності 
стенозу та стану супрастенотичних відділів товстої 
кишки [7,16,22]; а в разі підозри на синдром Курра-
ріно – магнітно-резонансна томографія органів ма-
лого таза [1].

Таблиця 4
Функціональні результати лікування дітей із природженим анальним і ректальним стенозами, абс. (%)

Варіант вади
Результати лікування

Усього
хороші задовільні незадовільні

ПАС 5 (71,4) 2 (28,6) - 7 (100)
ПРС 7 (63,6) 4 (36,4) - 11 (100)

Разом 12 (66,7) 6 (33,3) - 18 (100)
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У разі первинного виявлення вузького анального 
каналу (діаметр менше вікового бужа) застосовують 
контрольне бужування під загальним знеболюван-
ням. Не рекомендують пальцеве дослідження в но-
вонароджених і дітей молодшого віку (особливо без 
загального знеболювання), оскільки це може при-
звести до травмування тканин анального каналу.

За даними літератури, асоційовані вади при 
ПАВР становлять 32–62% [15,19,20]. За даними 
C.M. Beaufort та співавт. [6], асоційовані аномалії 
при ПРС виявлено в 10 (55,6%) пацієнтів, а синдро-
мальні – у 6 (33,3%) хворих: синдром Йохансона 
Бліззарда (n=1), синдром Курраріно (n=5) [6].

У наведеному дослідженні асоційовані вади при 
ПАС діагностовано у 42,9% (n=3) дітей: в 1 хворого 
з «ручкою ковша» виявлено спинномозкову грижу 
та природжену гідроцефалію; в 1 пацієнта з «перфо-
рованою мембраною» – ваду серця (дефект міжшлу-
ночкової перетинки); ще в 1 пацієнта з «перфорова-
ною мембраною» – пієлоектазію обох нирок із 
гіпоплазію лівої. При ПРС асоційовані вади діагнос-
товано в 45,5% (n=5) пацієнтів: в 1 хворого виявлено 
такі поєднані аномалії, як аплазію лівої нирки та 
розщеплення верхньої губи і твердого піднебіння; в 
1 дитини – тазову дистопію нирок, гіпоплазію ку-
прика, двобічну косорукість, рудимент І пальця пра-
вої кисті; у 2 хворих – аномалію нирок (подвоєння 
чашково-лоханкової системи і гідронефроз); ще в 
1 пацієнта – незавершений поворот кишечника.

При ускладненому ПРС, проводять етапне хірур-
гічне лікування [23]. На І етапі виводять колостому, 
а на ІІ етапі видаляють стеноз. При цьому застосо-
вують різні оперативні методики: ендоректальне 
зведенням ободової кишки з формуванням коло-
анального анастомозу; черевно-промежинну ано-
ректопластику за Svenson; черевно-промежинне 
ендоректальне зведення ободової кишки за Soave; 
формування первинного ректоанального анастомо-
зу; видалення стенозу із задньосагітального доступу 
[3,5,9,12,15,22]. Автори зазначають, що через не-
однорідність результатів і відносно незначну кіль-
кість пацієнтів не можна провести диференціацію 
результатів різних методик хірургічного лікування 
та кількість післяопераційних ускладнень [3,18]. 
Крім того, у дослідженнях часто повідомляють тіль-
ки про ранні післяопераційні результати, тоді як 
дані про віддалені результати є поодинокими [14].

За даними C.M. Beaufort та співавт. [6], у 73,3% 
пацієнтів, яким виведено колостому, при ПРА та 
ПРС у 36,4% виявлено післяопераційні ускладнення: 
неспроможність післяопераційної рани; ранову ін-
фекцію; пролапс стоми; парастомічний пролапс 

сальника; стеноз стоми; ретракцію стоми. Після ре-
конструктивної операції в 11,5% пацієнтів виявлено: 
неспроможність післяопераційної рани; неспро-
можність анастомозу, нейрогенний сечовий міхур.

За наведеними результатами на етапах корекції 
ПРС післяопераційні ускладнення відзначено у 
18,2% (n=2) пацієнтів. Після І етапу в 1 хлопчика ви-
явлено стеноз стоми, і у віці 1,5 місяця йому прове-
дено її реконструкцію. Після ІІ етапу в 1 хлопчика 
після видалення стенозу виявлено: неспроможність 
післяопераційної рани та уретро-промежинну но-
рицю. Йому на 8-му добу післяопераційного періоду 
сформовано епіцистостому. Через 2 тижні в ділянці 
промежини не відзначено виділення сечі. Відбулося 
самозакриття нориці. Через 3 місяці проведено по-
вторну реконструктивну аноректопластику, без 
ускладнень. Через 6 місяців знято сигмостому і 
сформовано сигмо-сигмоанастомоз кінець-до-
кінця. У післяопераційному періоді не виявлено по-
рушень сечовипускання й утримання сечі.

За даними C.M. Beaufort та співавт. [6], аналізую-
чи функціональні результати, через 1 рік у 45,8% ді-
тей виявлено закреп: після корекції вади із задньо-
сагітального доступу (n=7); трансанального (n=1); 
первинного ректоанального анастомозу (n=1); без 
хірургічного втручання (бужування) (n=2). Дев’ять 
пацієнтів постійно потребували проведення консер-
вативного лікування. У 3 дітей періодично проводи-
ли дилатацію неоануса. Під час п’ятирічного спосте-
реження цих дослідників у 88,9% їхніх пацієнтів 
відзначали закреп, що потребував подальшого кон-
сервативного лікування.

У наведеному нами дослідженні після завершеної 
первинної корекції ПРС у 18,2% дітей виявлено стій-
кі закрепи. Проведене реабілітаційне консервативне 
лікування було неефективним. Цим пацієнтам ви-
конано повторне реконструктивне етапне хірургіч-
не лікування із задовільним результатом.

Аналіз і власних результатів, і даних літератури 
показує широку різноманітність методик хірургіч-
ної корекції природженого стенозу аноректальної 
ділянки в дітей і, зокрема, при пізно діагностовано-
му ПРС. Це свідчить про відсутність єдиної визна-
ченої тактики лікування цих пацієнтів.

Отже, ПАС і ПРС є рідкісними вадами, тому до-
сконалий опис клініки, діагностики та лікування 
цих аномалій різними авторами має велике значен-
ня для розроблення оптимальної тактики корекції 
цієї патології. А це сприятиме поліпшенню функці-
ональних результатів у віддаленому післяоперацій-
ному періоді і позитивно вплине на соціальну та 
психологічну адаптацію дітей у суспільстві.
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Висновки
Усі варіанти природженого стенозу аноректальної 

ділянки в дітей потребують хірургічної корекції 
тільки в умовах спеціалізованої клініки.

При ПАС слід проводити одноетапну операцію в 
періоді новонародженості з повним висіченням емб-
ріональних тканин, як у ділянці анального отвору, 
так і в зоні передньої промежини, і формуванням 
первинного ректоанального анастомозу.

При ПРС ускладненому мегаректумом і мегако-
лоном – одноетапна корекція є неефективною. Не-
обхідно проводити етапне хірургічне лікування 
з резекцією вторинно-змінених супрастенотичних 
відділів ПК і СК. Без поширення рубцевого процесу 
в навколишні тканини (м’язовий комплекс) після 
трансанального видалення стенозу потрібно про-
водити двохетапну корекцію зі зняттям колостоми. 
У разі поширення фіброзних змін на м’язовий комп-
лекс видалення стенозу необхідно виконувати з 
трансанального чи комбінованого трансанально-за-
дньосагітального доступу із залишенням колосто-
ми, а її закриття проводити з локального доступу 
(трьохетапна корекція).

Удосконалена методика хірургічного лікування 
ПАС дала змогу провести первинну корекцію вади 
з хорошим функціональним результатом у 71,4%, а 
задовільним – у 28,6% дітей. Причому задовільні ре-
зультати обумовлені пізньою діагностикою вади та 
наявністю асоційованих аномалій у цих пацієнтів.

Застосування діагностичного, лікувального та 
реабілітаційного алгоритму при ПРС, розробленого 
в клініці, дало змогу у віддаленому післяоперацій-
ному періоді отримати хороші результати у 63,6% 
дітей, а задовільні – у 36,4%.

Автор заявляє про відсутність конфлікту ін-
тересів.
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