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ХУСУСИ ЯТХО И  ЧАРАЁНИ ПНЕВМ О- 
НИЯИ ШАДИД ДАР КУДАКОНИ СИНУ  
СОЛИ БАРМАХАЛ БО БАЪЗЕ НАМУДХОИ 
НУКСОНИ МОДАРЗОДИИ ДИЛ МУАССИСАИ 
ДАВЛАТИИ “МАРКАЗИ ЧУМХУРИЯВИИ 
ИЛМИЮ КЛИНИКИИ ПЕДИАТРИЯ ВА 
ЧАРРОХИИ КУДАКОНА”

Максади тадкикот. Омузиши хусусиятхои 
дараёни пневмония дар кудакони хурдсоли нукси 
модарзоди модарзод.

Маводуо ва усулуо. Дар соли 2019 мо 47 
кудаки гирифтори намудхои гуногуни НМД дар 
шуъбаи кудаконаи дилу тарбоди кудаконаи Марка- 
зи миллии тиббии Чумхурии Тодикистон дар син- 
ни то 3-солагй табобат гирифтанд, муоина кардем.

Натидауо ва баусуо. Пурхунии гардиши хур- 
ди хун дар кудакони дорои НМД чараёни тулонии 
пневмония ва инкишофи тез-тези оризахо овар- 
да мерасонад. Радшавии нишонахои клиникй ба 
хисоби миёна дар охири хафтаи дуюм ва аввали 
хафтаи сеюми беморхона ба кайд гирифта шуд.

Хулоса. Хусусияти клиникии пневмония барои 
нуксони модарзодии дил (НМД) ин чараёни шадид 
ва рушди босуръати оризахои гуногун мебошад. 
Дар холати пайдошавии нишонахои клиникии си
рояти рохи нафас, кудакони дорои НМД, барои 
пешгири аз оризахо бояд беморхона бистарй карда 
шаванд.

Калмауои калидй: кудакони синну соли 
бармахал, нуксони модарзодии дил, пневмония.
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РЕКТОУРЕТРАЛЬНЫЕ СВИЩ И В СТРУКТУРЕ АНОРЕКТАЛЬНЫ Х  
М АЛЬФОРМ АЦИЙ У  МАЛЬЧИКОВ
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Цель исследования. Определить частоту, клинико-анатомические особенности и диагностику ректоуре- 
тральных свищей у  мальчиков.

М атериалы  и методы  исследования. Проанализировано 246 мальчиков с различными формами анорек
тальных мальформаций, у  51 (20,7%) из них установлено ректоуретральные свищи (ректопростатический 
- 29, ректобульбарный - 22), у  1 (0,4%) ребенка ректобульбарный свищ при нормально сформированном анусе.

66



Здравоохранение Таджикистана, №2, 2020

Проведены общеклинические, лучевые и специальные методы исследования.
Результаты исследования и их обсуждение. У части больных свищ остается неустановленным до- и в 

ходе операции. Комплексное обследование позволяет не только выявить свищ, но и уточнить его анатомиче
ский вариант, локализацию, составить представление об изменениях мочеиспускательного канала, дистальных 
отделов кишечника и определить характер ассоциированной патологии.

Заклю чение. Наши данные свидетельствует, о том, что клинический осмотр и методы обследования 
новорожденных с аноректальными мальформациями в большинстве случаев позволяют установить вид ано
малии и принять решение о тактическом подходе коррелируют с литературными. Исключение составляют 
ректоуретральные свищи, представляющие сложность не только на этапе диагностики, но и во время операции.

Ключевые слова: аноректальные мальформации, ректоуретральные свищи, мальчики, диагностика.
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Aim. To determine the frequency, clinical-anatomical features, and diagnosis o f  recto-urethral fistulas in boys.
Materials and methods. 246 boys with various forms o f  ARM  participated in the study. 51 (20.7%) patients had 

recto-urethral fistulas (recto-prostatic - 29, recto-bulbar - 22), 1 (0.4%) patient had recto-bulbar fistula with a normally 
formed anus. General clinical, x-ray, and other special examination methods were conducted.

Research and discussion. In some patients, the fistula remains undetermined before and during the operation. A 
comprehensive examination allows not only identifying the fistula but also to clarify its anatomical type, localization, 
get an idea o f changes in the urethra, distal intestines, and determine the nature o f  the associated pathology.

Conclusion. The data indicate that in most cases, the examination o f newborns with ARM allows us to establish the 
type o f  anomaly and decide on a tactical approach that correlates with those presented in the literature. An exception 
is a recto-urethral fistula, which is difficult not only at the stage o f  diagnosis but also during surgery.

Keywords: ARM, rectourethral fistula, boys, diagnosis.

Актуальность. Анатомо-топографические 
особенности органов таза и различия половых 
органов у мальчиков и девочек обуславливают 
разную частоту аноректальных мальформаций в 
зависимости от пола больных. Касательно клини
ческих форм у мальчиков чаще наблюдается атре- 
зия с ректоуретральным или ректопромежностным 
свищом, у девочек -  ректовестибулярный свищ. 
Ректоуретральные свищи (РУС) составляет 14,5
25,9% при аноректальных мальформациях (АРМ) 
[2, 3, 6, 7, 9] и локализуются в простатической и 
бульбарной части мочеиспускательного канала. 
Редко встречается такие свищи у мальчиков при 
нормально сформированном анусе, в литературе 
представлены единичные случаи [10]. Высокая 
вариабельность частоты РУС можно объяснить 
тем, что свищи данной локализации в ряде случаев 
остаются незамеченным на этапе диагностики и 
во время первичной операции. Сочетанные пороки 
развития встречаются при всех формах АРМ при 
РУС преобладают аномалии мочеполовой системы

[2, 8, 10, 11]. В публикациях многих авторов ука
зывается большие разницы в частоте, характере и 
тяжести сопутствующих аномалий в зависимости 
от высоты расположения АРМ. Несмотря на раз
витие инновационных технологий неудовлетвори
тельные результаты и инвалидизация пациентов 
после проведения радикальных корригирующих 
вмешательств по поводу АРМ колеблется от 45 
до 75% [2-7].

Цель исследования. Определить частоту, кли
нико-анатомические особенности, диагностику 
ректоуретральных свищей у мальчиков по мате
риалу клиники.

Материалы и методы исследования. В кли
нических базах кафедры госпитальной детской хи
рургии ТашПМИ в 2009 -  2019 гг. находились на 
лечении 504 больных в возрасте от 1 дня до 15 лет 
с АРМ. У 246 (48,8%) мальчика установлены раз
личные формы аномалии. Больные распределены в 
соответствии с Международной классификацией, 
принятой в Крикенбеке и Российскому консенсу
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су по АРМ [1, 9]. Диагностированы следующие 
формы АРМ: аноректальная агенезия без свища 
-  у 80 (32,5%) больных, промежностный свищ -  у 
65 (26,4%), аноректальная агенезия с РУС (ректо- 
простатический -  29 и ректобульбарный -  22) -  у 
51 (20,7%), РУС при нормально сформированном 
анусе «Н-форма» -  у 1 (0,4%), ректовезикальный 
свищ -  у 9 (3,7%), анальный стеноз -  у 6 (2,4%), 
аноректальный стеноз -  у 8 (3,3%), прикрытый 
анус -  у 15 (6,1%), эктопия ануса -  у 5 (2,1%), 
ректальный мешок -  6 (2,4%) детей.

Для уточнения анатомической формы АРМ 
и выявления сопутствующих пороков развития 
других органов и систем проводилось комплексное 
обследование, оценивали состояние промежности, 
определяли анатомию и топографию наружных 
половых органов; выполняли ультразвуковые, рент
генологические, МСКТ исследования. Результаты 
клинико-инструментальных исследований верифи
цированы операционными данными.

В работе использованы описательные методы 
статистики. Приводятся качественные значения, 
которые отражены в виде абсолютных величин и 
процентных долей.

Результаты исследования и их обсуждение.
При осмотре новорожденных с отсутствием аналь
ного отверстия проводили обследование для оцен
ки общего состояния и выявления ассоциирован
ных аномалий. Зондирование желудка выполняли 
для исключения атрезии пищевода, определения 
количества и характера желудочного содержимого, 
выявления непроходимости кишечника. Учитывая 
редкость бессвищевых форм ректальной агенезии 
в структуре АРМ, тщательно обследовали детей 
для выявления «невидимых», трудно диагности
руемых патологических соустий прямой кишки с 
прилегающими органами, в том числе с уретрой.

У новорожденных с атрезией прямой кишки 
отсутствует анальное отверстие, на месте которого 
определяется небольшое углубление или гиперпиг- 
ментированный валик. Срединный шов промеж
ности в этом месте прерывается. Раздражение этой 
области острым предметом или электростимуля
тором вызывает анальный рефлекс. Это косвенно 
свидетельствует о сохранности анатомических 
структур, обеспечивающих функции запирательно
го механизма прямой кишки. Результаты анального 
рефлекса были различными: от едва заметного до 
нормального. Это объясняется тем, что выражен
ность анального рефлекса зависит не только от 
состояния запирательного аппарата прямой кишки, 
но и соматического фона, обусловленного различ
ными сопутствующими заболеваниями, степени 
зрелости новорожденного. В сомнительных слу
чаях или при отрицательной реакции анального 
рефлекса в ходе наблюдения у части детей в по
следующих осмотрах определялась положительная 
динамика. Оценить стойкие функциональные на
рушения, обусловленные недоразвитием мышеч
ного комплекса и аномалиями развития крестца 
и копчика, установить высоту атрезированного 
конца прямой кишки относительно расположе
ния в норме клинически очень сложно, поэтому 
необходимы специальные методы обследования. 
Патогномоничными проявлениями атрезии прямой 
кишки свищом с мочеполовой системой являются 
меконурия и пневмоурия, обнаруживаемые в срок 
от нескольких часов до 2 сутки после рождения 
ребенка (рис. 1).

При уретральном свище во время мочеи
спускания моча вначале мутная, затем -  более 
прозрачная; периодически независимо от акта 
мочеиспускания отходят газы и кал. При ректо
везикальном свище кишечное содержимое посто-

А Б
Рис. 1. А) вид промежности при атрезии; Б) меконурия при РУС.
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янно смешивается с мутной мочой в течение всего 
мочеиспускания. Отсутствие этих признаков не 
исключают свищевую форму атрезии, поскольку 
они зависят от степени пневмотизации кишечника 
и заполнения слепого мешка терминального отдела 
кишечной трубки, что необходимо для повышения 
в нем давления до порогового уровня. Не менее 
важны анатомо-морфологические особенности 
(диаметр, протяженность, направление) свище
вого хода. Узкие свищи могут блокироваться вяз
ким меконием или слизью. Указанные изменения 
могут быть следствием нарушение проходимости 
вышележащих отделов кишечной трубки (атрезии 
пищевода, двенадцатиперстной кишки), родовых 
травм и недоношенности. В этих условиях при
знаки полной или частичной обструкции свища 
более выражены при узком ходе. В ходе активного 
наблюдения необходимы меры, направленные на 
восстановление водно-электролитного баланса, 
коррекцию гемодинамических нарушений, способ
ствующие увеличению содержимого кишечника, 
разжижения мекония, оживления эвакуации в ки
шечнике и повышения давления в конечном его 
отделе. В диагностике помогают катетеризация, 
промывание мочевого пузыря, повторные микро
скопические анализы мочи для выявления пато
логических примесей.

В последние годы в диагностике бессвищевых 
форм атрезии мы отказались от инвертограммы 
по Вангенстену. Для определения уровня слепого 
отрезка прямой кишки у новорожденных через 
16-20 часов после рождения начали проводить 
исследования в положении лежа с приподнятым 
на валике животом, согнутыми бедрами на 450. 
Как показали наши исследования, эхоскопическое 
сканирование промежности в указанном положе
нии и промежуток времени позволяет получить 
дополнительные информации по высоты слепого 
отрезка атрезии от кожи промежности.

Анализ клинического материала показал, что 
РУС в основном наблюдаются при атрезии прямой 
кишки (51 из 52). Н-формы сообщений при сфор
мированном анусе крайне редкий вид аномалии (1 
-  0,4%), что соответствует литературным данным. 
При неполноценной диагностике и неадекватной 
оперативной тактике РУС часто ошибочно прини
мают бессвищевой формой. Из 52 больных с РУС 
правильный дооперационный диагноз установлен 
в период новорожденности у 4 (7,7%), которым 
выполнено ранняя промежностная проктопла- 
стика с ликвидацией свища, у 15 (28,8%) после 
промежностной проктопластики. У 26 (78,8%) из

33 больных, перенесших наложение сигмостомы, 
патология расценена бессвищевой формой. На
личие ректоуретрального сообщения установлено 
в клинике в ходе комплексного обследования. У 
части этих детей не исключен риск ятрогенного 
повреждения уретры при выполнении первичной 
операции хирургом недостаточной квалификации. 
Наложение раздельной превентивной сигмасто- 
мы или операции промежностным доступом без 
тщательной ревизии в периоде новорожденности 
усложняет выявление ректоуретральных сообще
ний без таких специальных методов исследования, 
как восходящая уретроцистография и дистальная 
колостография под повышенным давлением водо
растворимым контрастным веществом.

Обследование детей при наличии Н-форм сви
щей включает изучение анатомо-функциональных 
особенностей аноректальной зоны и локализа
ции свищей. Наиболее простым и информатив
ным диагностическим приемом является осмотр 
прямой кишки с помощью зеркала при введении 
метиленовой сини через наружное отверстие мо
чеиспускательного канала. Необходимо проводить 
также уретроцистоскопию, уретроцистографию, 
антеградную и ретроградную ирригографию с 
водорастворимым контрастным веществом и экс
креторную урографию. Ценные для диагности
ки сведения можно получить при катетеризации 
свищевого хода при выполнении уретроцисто
скопии под медикаментозным потенцированием. 
Комплексное обследование позволяет не только 
выявить свищ, но и уточнить его анатомический 
вариант, локализацию; составить представление 
об изменениях мочеиспускательного канала, дис
тальных отделов кишечника; определить характер 
ассоциированной патологии мочевыводящих путей. 
Данные комплексного исследования, направлен
ного на выявление сопутствующих аномалий и 
оценку анатомо-функционального состояния ано
ректальной зоны, позволяют определить тактику 
и метод лечения.

Как правило, Н-формы РУС врожденного и 
ятрогенного происхождения или при рецидиве из- 
за несостоятельности культи пересеченного свища 
(6-11,5%) после первичных операций выявляются 
у детей в грудном возрасте или в последующие 
годы. У больных наблюдаются нефизиологические 
варианты отхождения мочи или кишечного содер
жимого (через уретры и заднепроходное отверстие) 
различной интенсивности, зависящие от начала 
свища в косо-нисходящем направлении от уретры 
или прямой кишки. При свищах, начинающихся
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от уретры, при мочеиспускании наблюдается вы
деление мочи из уретры и через задний проход 
5 (9,6%). Со временем количество выделяемой 
мочи естественным путем уменьшается. Видимо, 
это обусловлено постепенным стенозированием 
дистальной часты уретры по отношению к ло
кализации свища. У 6 (11,5%) детей со свищом 
косо-нисходящего направления от прямой кишки 
отмечено отхождение кишечного содержимого газа 
из уретры. В 10 (19,2%) наблюдениях при мочеи
спускании моча равномерно выделяется из уретры 
и прямой кишки. Эпизодически через наружное 
отверстие мочеиспускательного канала отходили 
кал и газы. Такая картина обусловлена протяжен
ным сообщением прямой кишки с поврежденной 
при проктопластике уретрой. У части детей после 
паллиативного вмешательства (наложение сигма- 
стомы) исключается или резко снижается попа
дание кишечного содержимого в мочевой тракт, 
что затрудняет выявление свища. У некоторых 
больных после проктопластики и/или стомирова- 
ния толстой кишки развивались осложнения виде 
недержания кала разной интенсивности, рубцо
вых деформации ануса или в их комбинации. В 
этих условиях идентифицировать характер свища 
сложно, хотя можно выделить нехарактерные для 
врожденных и приобретенных ректоуретральных 
коммуникаций изменения. Врожденные свищи, 
как правило, открываются в простатическую и 
бульбарную часть уретры, имеют более или менее 
выраженный переходной канал. Свищи ятрогенно
го происхождения чаще локализуются в мембра
нозной части с припаиванием к стенке кишки и 
уретры, которая в месте соустья деформирована 
и стенозирована. При РУС часто развивается вос
ходящая инфекция мочевых путей. Инфицирова
ние происходит тем легче, чем больше свищевое 
отверстие и дольше задерживается кал в прямой 
кишке из-за рубцового сужения заднепроходного 
отверстия. Подтекание мочи через прямую кишку 
причиняет ребенку дополнительные страдания, 
поддерживает мацерацию кожи промежности и зуд 
в этой области. Осложнения после промежностных 
операций у части больных проявляются наруше
ниями в виде недостаточности заднего прохода 
с недержанием кала или хроническим запором 
различной интенсивности. При декомпенсирован
ном колостазе дистальные отделы толстой киш
ки постепенно расширяются, возникает синдром 
мегаколона. Указанное состояние, протекающее с 
астенизацией, анемией и гипотрофией более вы
ражено, когда аноректальная аномалия сочетается

с удлинением различных отделов толстого кишеч
ника и мегаректосигмоидом, устанавливаемым при 
контрастной ирригографии.

При комплексном обследовании у 38 (73,1%) 
больных выявлены 65 сопутствующих порока раз
вития. У 15 (39,5%) пациентов сочетанные ано
малии были изолированными. Ассоциированные 
аномалии двух и более систем -  множественные 
пороки развития обнаружены у 23 (60,5%) детей. 
Наряду с видимыми аномалиями в ходе комплекс
ного обследования установлены пороки развития 
других органов и систем. В их структуре значи
тельно преобладала патология позвоночника -  у 
25 (65,8%); аномалии развития мочевыводящих 
систем -  23 (60,5%), желудочно-кишечного трак
та -  у 8 (21,0%), сердечно-сосудистой системы 
-  у 4 (10,5%). Количество аномалий превалиро
вало у больных с ректопростатическим свищом 
(26 -  68,4%) по сравнению с пациентами с ректо- 
бульбарным свищом (12 -  31,6%), что совпадает 
с данными отдельных авторов и отражается на 
результатах лечения [3, 4, 5, 10, 11]. Наши данные 
свидетельствует, о том, что клинический осмотр 
и методы обследования новорожденных с АРМ в 
большинстве случаев позволяют установить вид 
аномалии и принять решение о тактическом под
ходе коррелируют с литературными. Исключение 
составляют ректоуретральные свищи, представля
ющие сложность не только на этапе диагностики, 
но и во время операции.

Выводы
1. Ректоуретральные свищи в структуре АРМ 

у мальчиков составляют 20,7%, преимущественно 
наблюдаются при атрезии прямой кишки и лока
лизуются в простатической и бульбарной части 
уретры.

2. Н-форма ректоуретрального свища при 
сформированном анусе встречается редко. Вы
являемые после проктопластики или наложения 
превентивной стомы подобные соустья не диа
гностируются, как и ятрогенные повреждения при 
хирургической коррекции.

3. Диагностика ректоуретральных свищей 
сложна. Для убедительного подтверждения на
личия или отсутствия подобных сообщений, вы
явления сопутствующей патологии требуются 
специальные методов диагностики.
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ХУЛОСА

Н.Ш. Эргашев, Э.А. Якубов, Ф.М. Дусалиев

НОСУРИ РЕКТОУРЕТРАЛЙ ДАР СОХТОРИ 
МАЛФОРМАТСИЯИ МАЦЪАДУ РУДАИ 
РОСТ ДАР МАВРИДИ ПИСАРХ,О

Максади таукикот. Муайян кардани басомад, 
хусусиятхои клиникй-анатомй ва ташхиси носури 
макъаду рудаи рост дар мавриди писархо.

Мавод ва усулуои таукикот. 246 писари 
гирифтори шаклхои мухталифи ММРР маври
ди тахкик карор гирифтанд, ки дар холати ба 
таври муътадил ташаккул ёфтани макьад зим
ни 51 (20,7%)-и бемор носури макъаду рудаи 
рост (дар 29 нафар ректопростатй ва зимни 22 
нафар ректобулбарй) ва дар мавриди 1 (0,4%) 
кудак бошад, носури ректобулбарй ташхис карда 
шуд. Усулхои умумии клиникй, шуой ва махсуси 
тахкикот ичро гардиданд.

Натичаи таукикот ва мууокимаи он. Носур, 
дар бархе аз беморон, то чаррохй ва дар чараёни 
амалиёт ташхис нашуда бокй мемонад. Муоинаи 
комплексй на тануо ошкор кардани носур, балки 
аник кардани вариани анатомии он, мавзеьгирй, 
дар бораи тагйиотхои каналди пешоббарор тасав- 
вурот хосил намудан, кисмхои дисталии рудахо ва 
муайян кардани хусусияти патологияи якшударо 
имконпазир мегардонад.

Хулоса. Маълумотхои дар дастдоштаи мо аз 
он дарак медиханд, ки дар аксари холатхо муоинаи 
клиникй ва усулхои муоинаи навзодони мубтало 
ба ММРР муайян кардани навьи нуксон ва рохи 
халли муносибати тактикиро бо адабиёти илмй 
тагйир медиханд. Носури макъаду рудаи рост, ки 
на танхо дар мархилаи ташхис, балки хангоми 
амалиёт низ душворй эчод мекунад, аз ин шумор 
истисност.

Калимауои калидй: ММРР, носури макъаду 
рудаи рост, писархо, ташхис.
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