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Abstract
The article presents the summary of literature 

data on the persistent cloaca, results of diagnos-
tics and treatment of 16 girls with the mentioned 
pathology at our clinic. The PC is a multivariant 
fusion of anatomical structures forming the com-
mon canal or urogenital sinus. This explains oc-
currence of different complications requiring sur-
geries. The number of concurrent abnormalities 
with pronounced anatomical and functional dis-
turbances is increased alongside with the length 
of the common canal. In 4 observations surgeries 
were performed without colostomy and in 12 cas-
es these were done applying colostomy. Poste-
rior and sagittal anorecto-ureterovaginoplasty 
procedure was the method of choice for surgical 
correction. The abdominoperineal approach was 
used in 3 observations as an addition.

Key words: persistent cloaca, anatomical 
forms, diagnostics, treatment.

Резюме
В  статье представлен краткий обзор литера-

турных данных о  персистирующей клоаке, а  так-
же результаты диагностики и  лечения 16  дево-
чек с указанной патологией в нашей клинике. ПК 
представляет собой многовариантное слияние 
анатомических структур с  формированием обще-
го канала или  урогенитального синуса. Это обу-
славливает возникновение различных осложнений, 
требующих оперативного вмешательства. С  про-
тяженностью общего канала увеличивается число 
сопутствующих аномалий с  выраженными анато-
мическими и  функциональными нарушениями. 
В 4 наблюдениях оперативные вмешательства про-
ведены без наложения колостомы, в 12 – с колосто-
мой. Метод выбора хирургической коррекции – за-
днесагиттальная аноректоуретеровагинопластика. 
В  трех наблюдениях дополнительно использован 
брюшно-промежностный доступ.

Ключевые слова: персистирующая клоака, 
анатомические формы, диагностика, лечение

Otamuradov F.A., Ergashev N.Sh.
PERSISTING CLOACA IN GIRLS.  
THE ISSUES OF DIAGNOSTICS AND SURGICAL CORRECTION
Tashkent Pediatric Medical Institute, Uzbekistan, Tashkent

Ташкентский педиатрический медицинский институт

Отамурадов Ф.А., Эргашев Н.Ш. 

ПЕРСИСТИРУЮЩАЯ КЛОАКА У ДЕВОЧЕК.  
ПРОБЛЕМЫ ДИАГНОСТИКИ И ХИРУРГИЧЕСКОЙ КОРРЕКЦИИ

Введение
Персистирующая клоака (ПК) является относи-

тельно редким, разнообразным в плане анатомиче-
ских вариантов и  сложным в плане хирургической 
коррекции заболеванием среди аноректальных маль-
формаций (АРМ) у девочек. По данным различных 
авторов, ПК составляет 1случай на 40000–50000 жи-
вых новорожденных [1,2,3]. Определение диагноза 
облегчается расширяющимися возможностями ан-
тенатальной диагностики [4,5,6,7,8]. Длина обще-
го клоакального канала колеблется от  1 до 7  см. 
По данным большинства авторов, преобладает дли-

на до 3 см, при которой непосредственные и отда-
ленные результаты лечения наиболее благоприятны 
[9,10]. Многообразие вариантов слияния анатоми-
ческих структур с  формированием общего канала 
или  урогенитального синуса, варианты аномалий 
влагалища и  матки (удвоения, агенезия, гипопла-
зия, гематокольпос) обуславливают возникновение 
различных анатомических форм и осложнений ПК, 
требующих различных видов операций: заднесагит-
тальной аноректоуретеровагинопластики, тотальной 
урогенитальной мобилизации, трансабдоминальной 
урогенитальной мобилизации. С развитием эндоско-
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пической хирургии отдельные этапы коррекции про-
водятся лапароскопическим способом [11,12]. Диф-
ференцированный подход к  выбору хирургической 
тактики обеспечивает лучшие результаты лечения 
[13,14,15,16,17,18]. К сожалению, в настоящее вре-
мя наблюдаются диагностические ошибки и случаи 
позднего оперативного лечения на фоне возникших 
осложнений [19,20,21]. Высокое сочетание сопут-
ствующих аномалий других органов и систем также 
определяет выбор тактики хирургической коррек-
ции, влияющей на результаты лечения [22,23].

Цель исследования – анализ методов диагно-
стики, хирургической коррекции и результатов ле-
чения детей с персистирующей клоакой по матери-
алам клиники.

Материалы и  методы исследования. В  кли-
нических базах кафедры госпитальной детской 
хирургии с  курсом онкологии ТашПМИ в  2004–
2015  гг. находились на  обследовании и  лечении 
210  девочек в  возрасте от  1  дня до  15  лет с  ано-
ректальными мальформациями (АРМ). Среди них 
у 16 (7,6%) установлена ПК. Варианты ПК и длина 
общего канала разделены с  учетом рекомендаций 
Lеvvit M. A., Pena A. (2014) [9].

Из 16 больных 14 (87,5%) были первично госпи-
тализированы в нашу клинику, 2 (12,5%) поступили 
из  других лечебных учреждений после операций 
по  поводу АРМ. Больным проводили клинические 
и специальные (клоакаскопия, фистулография) мето-
ды для оценки анатомо-функционального состояния 
промежности, характера и формы клоаки; комплекс-
ные инструментальные методы диагностики (УЗИ, 
контрастные рентгенологические, МСКТ) для выяв-
ления сопутствующих заболеваний других органов 
и систем. Отдаленные результаты лечения оценены 
у 11 (78,6%) из 14 (87,5%) выписанных пациенток.

Результаты и обсуждение. Основной метод диа-
гностики клоаки – осмотр промежности, при котором 
определяются атрезия ануса и  недоразвитие наруж-
ных органов гениталий. При разведении половых губ 
на месте долженствующего наружного отверстия уре-
тры можно увидеть единственное отверстие общего 
канала различного диаметра. Гипертрофия клитора 
у 2 девочек при других местных изменениях ПК в на-
правительном диагнозе ошибочно расценена гермоф-
родизмом. Несмотря на выраженные анатомические 
изменения, включая атрезию ануса при клоакальной 
аномалии у  13  (81,25%) больных, критические на-
рушения физиологических отправлений (выделение 

мочи и  кишечного содержимого) не  наблюдались. 
Поэтому в хирургический стационар больные были 
направлены с опозданием, что свидетельствует о не-
достаточной осведомленности педиатров и  невни-
мательному отношении детских хирургов к  полно-
ценному клиническому осмотру и  обследованию 
больных с аноректальными аномалиями.

Оптимальную тактику лечения при  ПК необ-
ходимо определить в раннем неонатальном перио-
де: установить клинический диагноз, оценить риск 
развития осложнений, связанных с  анатомически-
ми особенностями порока. К  ним относятся про-
грессирование уретерогидронефроза, нарушения 
акта мочеиспускании из‑за  деформации и  сдавле-
ния мочевого пузыря в области треугольника Льето 
при прогрессирующем гидрокольпосе. При рожде-
нии ребенка с  АРМ обязателен осмотр хирургом-
неонатологом. Правильная интерпретация объек-
тивных и данных УЗИ определяет план дальнейшей 
диагностической и  лечебной тактики. На  данном 
этапе важно определить показания к  наложению 
колостомы, в редких случаях – дренированию мо-
чевых путей или гидрокольпоса. При ПК за исклю-
чением легких форм (протяженность общего кана-
ла до 1 см) требуется наложение колостомы. Выбор 
места наложения стомы необходимо определять 
с учетом анатомии порока и необходимости созда-
ния неовагины из оставленного дистального отде-
ла стомы на этапе корригирующей операции. Этим 
требованиям отвечает наложение стомы в  преде-
лах терминальной части нисходящей и  начально-
го отдела сигмовидной кишки. При  выборе места 
и  уровня наложения необходимо ориентироваться 
на данные контрастной ирригографии.

При  ПК обязательна клоакоскопия при  помо-
щи цистоскопа, позволяющая оценить высоту со-
устья анатомических структур. При этом не всегда 
можно получить исчерпывающую информацию 
о состоянии анатомических структур, образующих 
клоаку. Дополнительные сведения можно получить, 
используя рентгеноконтрастные и  ультразвуковые 
исследования. Более ценными являются данные ир-
ригограммы через стому или общий канал с водо-
растворимыми контрастными веществами для опре-
деления анатомии и  планирования предстоящей 
операции: отделение прямой кишки от общего кана-
ла с последующим ее низведением; использование 
части толстой кишки в качестве материала для на-
ращивания влагалища при его гипо- или аплазиях.
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УЗИ при  ПК высокоинформативно для  выяв-
ления нередко наблюдаемого гидрокольпоса и  со-
четанных урологических аномалий. Однако УЗИ 
и магнитно-резонансная томография (МРТ) органов 
малого таза для определения размеров и структур 
внутренних половых органов в наших наблюдени-
ях были малоинформативны, что связано с малыми 
размерами органов у детей раннего возраста.

Диагностические возможности компьютерной 
томографии усиливаются на  фоне экскреторной 
урографии или дополнительного контрастирования 
общего клоакального канала (рис. 1).

Следует подчеркнуть необходимость комплекс-
ных взаимно дополняющих методов обследования 
данных больных с высокой вероятностью сочетан-
ных пороков развития, структурных и функциональ-
ных нарушений других органов и систем (табл.1).

Как видно из таблицы, у 8 (50%) больных дли-
на общего канала составила до  3  см, у  8  – боль-
ше 3  см (до  5  см  – 4–25%, более 5  см  – 4–25%). 
У 10 (62,5%) из 16 детей с ПК наблюдались 24 со-
четанные аномалии c преобладанием множествен-
ных – 23  (95,8%). Среди них преобладали анома-
лии костно-мышечной системы в  виде патологии 
позвоночника (11) и  мочеполовой системы (8), 
желудочно-кишечного тракта – 4 (мегаректум – 2; 
долихоколон – 2). Представленные данные указы-
вают, что  с  увеличением протяженности общего 
канала увеличивается число сопутствующих ано-
малий с  выраженными анатомическими и  функ-
циональными нарушениями, усложняющими 
хирургическую коррекцию и  снижающими эф-
фективность лечения. Наиболее выраженными 
и тяжелыми были аномалии опорно-двигательной 
системы, включая вертебральные с  нарушением 
тазового кольца (незаращение дужек позвонков 
(4), дисплазия крестцовых позвонков (3), агенезия 
копчика и полупозвонок (2), аномалия верхних (1) 
и нижних конечностей (1)) (рис. 2).

Данные дооперационных исследований (клоа-
кография, контрастирование общего канала, УЗИ) 
и  интраоперационные находки свидетельствюет, 
что при ПК более выраженные изменения наблюда-
ются со стороны влагалища. В связи с этим услож-
няются его разделение от уретры, вагинопластика 
и восстановление сообщения с маткой. Из 16 боль-
ных гипоплазия влагалища констатирована у  1, 
аплазия  – у  4  девочек, во  всех этих наблюдениях 
размеры матки не соответствовали возрастным па-

раметрам. Кистозное поражение яичников наблю-
далось преимущественно с двух сторон.

Хирургическая коррекция при  ПК представ-
ляет значительные сложности из‑за  особенностей 
строения при высоких слияниях и длинном общем 
канале, уродинамических и инфекционных ослож-
нений, возникающих вследствие обструкции вы-

 
а

 
б
Рис.1 а,б. М СКТ с экскреторной урографией в различных по-
зициях; определяются анатомические структуры, образующие 
клоаку; общий канал и правосторонний уретерогидронефроз.
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ходного отдела мочевого пузыря, сочетанных ано-
малий других органов и систем.

Стандартных ситуаций при  ПК нет. Хирург 
в каждом отдельном случае сталкивается с непред-
виденными анатомическими обстоятельствами, 
различными сопутствующими пороками развития, 
требующими индивидуального подхода. Хирург 
должен владеть техникой реконструктивно-корри-
гирующих проктологических, урологических и аб-
доминальных операций. Хирургическая коррекция 
клоакальной аномалии предполагает не только обе-
спечение нормального или близкого к нормальному 
анатомического вида при  разделении анатомиче-
ских структур, входящих в ее состав, но и макси-
мальный контроль мочеиспускания и акта анорек-
тального удержания, возможности сексуальной 
и репродуктивной функции.

У четырех больных из 16 (25%) при длине обще-
го канала < 3 см коррекция ПК проведена заднеса-
гиттальной аноректовагинопластикой (3), брюшно-
промежностным доступом с  низведением прямой 
кишки и вагинопластикой (1) без наложения защит-
ной колостомы. В трех наблюдениях прямая кишка 
впадала в  урогенитальный синус длиной 1–1,5  см. 
Разделение и восстановление анатомических струк-
тур компонентов клоаки, их размещение в естествен-
ных местах удалось без  технических трудностей. 
У одной девочки при сообщении недоразвитой пря-
мой кишки с вершиной общего канала длиной 1,5 см 
и шириной 1,8 см удалось разобщить урогениталный 
синус уретеровагинопластикой. Однако из  заднеса-
гиттального доступа не  удалось низвести прямую 
кишку без  натяжения на  промежность несмотря 
на максимальную ее мобилизацию. Данное обстоя-

       
а	 б	 в	 г
Рис.2. М СКТ, варианты аномалий позвоночника и строения тазового кольца у больных с ПК: а) гемисакрум, нарушение формы тазового 
кольца; б) полупозвонок в грудном и поясничном отделах, аплазия крестца, дисплазия тазобедренних суставов; в) деформация крестцовых по-
звонков, позвоночника и тазового кольца, гемисакрум; г) деформация крестцовых позвонков, агенезия копчика.

Таблица 1.  Сочетание АРА с пороками развития других органов и систем (n = 16)

Длина общего 
канала

Число 
сочетанных 

и множествен-
ных аномалий

Больные с сочетанными аномалиями органов

Множе-
ственные
аномалииЖелудочно- 

кишечного тракта
Мочеполовой 

системы

Опорно-дви-
гательной 
системы  

и позвоноч-
ника

Сердечно- 
сосудистой 

системы

До 3 см (n-8) /3 /2 /2 /4 8

От 3 до 5 см (n-4) /3 /1 /3 /4 8

Больше 5 см (n-4) 1/3 /1 /3 /3 1/ 7

Всего 1/9 /4 /8 /11 1/ 1/23

Примечание: в числителе – изолированные аномалии; в знаменателе – аномалии в составе множественной патологии.
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тельство стало показанием к переходу на лапарото-
мию, мобилизацию, свободное низведение и фикса-
цию прямой кишки в  виде висячей культи длиной 
2,0 см от уровня кожи промежности. Данный подход 
предпринят для  предупреждения ретракции низве-
денной прямой кишки, снижения риска инфициро-
вания и несостоятельности уретеровагинопластики.

В остальных 8 (50%) наблюдениях корригиру-
ющие операции выполнены заднесагиттальным до-
ступом после наложения превентивной колостомы.

Как  свидетельствует наш опыт хирургической 
коррекции ПК, технические сложности, возможности 
и исходы корригирующих операций зависят не только 
от места впадения прямой кишки в урогентальный си-
нус, длины общего канала, но и диаметра, состояния 
стенки клоаки или урогенитального синуса на их про-
тяжении. В 2 наблюдениях при ширине общего канала 
более 2 см, протяженности до 3 см без склеротических 
изменений стенки удалось отделить уретру от  ваги-
ны, сформировать эти структуры после разделения 
общего канала на две части с отдельным низведением 
прямой кишки в промежность в виде уретеровагино-
ректоанопластики. Во всех случаях оперативной кор-
рекции клоаки произведена катетеризация мочевого 
пузыря на 8–10 дней. Формирование уретры двуряд-
ными швами (Викрил 4,0) проводили на мочевом ка-
тетере (нелатон) № 8–12. В 1 наблюдении общий канал 
диаметром 0,5–0,7 см, длиной до 3 см удалось отде-
лить от влагалища и прямой кишки и оставить в виде 
мочеиспускательного канала. Дистальную часть ваги-
ны создали из местных тканей с низведением прямой 
кишки в положенное место. У 2 девочек с общим кана-
лом длиной больше 3 см промежностный этап при зад
несагиттальном доступе заключался в его разделении 
и  формировании уретры и  влагалища, низведении 
прямой кишки в промежность с ликвидацией стомы. 
3 больным с гипо- и аплазией влагалища по ходу опе-
рации заднесагиттальным доступом произведено раз-
деление общего канала на  уретру и  прямую кишку, 
с расчетом формирования неовагины из тонкой киш-
ки, оставленного на последующий этап операции.

Из  16  оперированных 2  новорожденных де-
тей (12,5%) умерли в  послеоперационном периоде 
на  этапе наложения колостомы. Причиной смерти 
стало тяжелое общее состояние детей, обусловлен-
ное сложными сочетанными аномалиями и  ослож-
нениями сопутствующих соматических заболева-
ний. Течение раннего послеоперационного периода 
у больных с наложением и без наложения колостомы 
было в основном благополучным. Лишь в 6 наблю-
дениях из 12 после наложения колостомы отмечены 
признаки инфицирования раны промежности с вто-
ричным натяжением без  выраженных анатомиче-
ских нарушений со стороны «заинтересованных ор-
ганов» и косметических нарушений в промежности. 
При повторных осмотрах через 2–3 мес. у 2 из 3 де-
вочек, которым дистальную часть влагалища сфор-
мировали из  местных тканей, отмечено рубцовое 
сужение неовагины.

Отдаленные результаты в  сроки от  1  года 
до  5  лет оценены у  11  из  14  выписанных детей. 
У  3  (27,3%) отмечены хороший косметический 
и функциональный результаты; у 3 (27,3%) – удов-
летворительные. У  5  (45,4%) пациенток с  выра-
женными сочетанными аномалиями при  удовлет-
ворительном косметическом результате остались 
нарушения функции тазовых органов в виде недер-
жания мочи и расстройства акта дефекации.

В  заключение можно отметить, что  вопросы 
хирургической коррекции ПК остаются до  конца 
неразрешенными. В  наших наблюдениях преоб-
ладала клоака с  общим каналом длиной до  3  см. 
Результаты лечения при благоприятных анатомиче-
ских вариантах удовлетворительны. При  тяжелых 
формах наблюдаются выраженные функциональ-
ные нарушения со  стороны тазовых органов, воз-
никает необходимость повторного оперативного 
вмешательства для  созданию неовагины у  18,7% 
пациенток. Хирургическую коррекцию ПК следу-
ет проводить в специализированных учреждениях, 
располагающих опытом лечения детей с тяжелыми 
формами аноректальных аномалий.
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