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Abstract
Surgical correction of the high urogenital sinus 

(UGS) is still a complex task. The use of complete 
urogenital mobilization or mobilization using a 
single block in the high UGS is inconsistent. We 
prefer to separate the vagina from the UGS with 
its subsequent bringing down to the perineum. The 
anterior sagittal transrectal approach ensures an op-
timal review of the uretrovaginal fusion and pro-
motes the vaginal displacement and its separation 
from the urethra in these cases. The method gener-
ates an increasing interest. Thus, we describe the 
procedure and announce the initial results of its us-
age in the treatment of children with the high UGS.

Key words: congenital adrenal hyperplasia 
(CAH), urogenital sinus (UGS), vaginoplasty, cli-
toroplasty

Резюме
Хирургическая коррекция высокого урогени-

тального синуса (УГС) остается трудной задачей. 
Использование полной урогенитальной мобилиза-
ции или мобилизации единым блоком при высоком 
УГС является противоречивым. В  качестве аль-
тернативы мы предпочитаем отделять влагалище 
от  УГС с  последующим низведением на  промеж-
ность. Передний сагиттальный трансректальный 
доступ обеспечивает оптимальный обзор уретро-
вагинального слияния и облегчает выделение вла-
галища и  его отделение от  уретры в  таких случа-
ях. Эта техника вызывает нарастающий интерес. 
Поэтому мы описываем эту процедуру и  сообща-
ем первоначальные результаты ее использования 
при лечении детей с высоким УГС.

Ключевые слова: врожденная гиперплазия над-
почечников (ВГН), урогенитальный синус (УГС), 
вагинопластика, клиторопластика

Введение
Тактика лечения детей с нарушениями половой 

дифференцировки, и в частности с внутриутробно 
возникшей вирилизацией наружных половых ор-
ганов (НПО) при классической форме врожденной 
гиперплазии надпочечников (ВГН), остается весь-

ма противоречивой. В немалой степени это связано 
с  большой частотой неудовлетворительных отда-
ленных результатов хирургических вмешательств, 
проводимых ранее у детей. Поэтому ряд специали-
стов, участвующих в лечении этих больных, в ос-
новном эндокринологи и гинекологи, рекомендуют 
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вообще не  проводить феминизирующие вмеша-
тельства в  детском возрасте или  ограничиваться 
лишь коррекцией НПО, откладывая вагинопласти-
ку до пубертата.

У детей с ВГН и 46. ХХ кариотипом при выра-
женной вирилизации (III ст. по Prader и выше) всег-
да имеется урогенитальный синус (УГС) – слияние 
влагалища с уретрой и открытие общего их канала 
на промежности. В  зависимости от уровня впаде-
ния влагалища в  уретру различают низкий и  вы-
сокий УГС, а также промежуточные его варианты. 
Задачей оперативного лечения является низведение 
влагалища на  промежность без  натяжения и  фор-
мирование на ней двух отверстий: ортотопических 
уретрального меатуса и входа во влагалище (интро-
итуса). При  этом хирургическая коррекция УГС, 
особенно высокого, является одной из самых слож-
ных процедур в детской урологии.

При высоком УГС, когда соединение влагалища 
с  уретрой происходит выше наружного уретраль-
ного сфинктера (НУС), Hendren и  Crawford [1] 
в 1969  году обосновали необходимость отделения 
влагалища с  последующим его низведением и  за-
мещением недостающей части кожными лоскута-
ми. Эта процедура («pull-through») сопровождалась 
большой частотой осложнений, в основном разви-
тием стеноза влагалища. В 1979 г. Domini et al. [2] 
предложили операцию, получившую наименова-
ние ASTRA, при которой использовался аналогич-
ный принцип, но  совершенно другой доступ. Эта 
методика в последнее время стала приобретать все 
большую популярность, и с ее широким внедрени-
ем связываются надежды на получение более при-
емлемых отдаленных результатов [3], что позволит 
снять имеющиеся противоречия относительно так-
тики лечения в рассматриваемой группе больных.

В  связи с  этим мы хотим поделиться первым 
в  России опытом хирургической коррекции высо-
кого УГС с  использованием переднего сагитталь-
ного трансаноректального доступа (ASTRA): пред-
ставить детальное описание техники и  сообщить 
о непосредственных результатах.

Материалы и методы
В мае 2017 года три пациентки с ВГН и высоким 

УГС в  возрасте 35, 52  и  17  мес. были последова-
тельно оперированы. Все они имели сольтеряющую 
форму и получали заместительную гормональную 
терапию. Вирилизация НПО у  них расценивалась 

как  III–IV ст. по  Preder. При  проведении диагно-
стической уретроцистовагиноскопии у  всех этих 
девочек слияние влагалища с уретрой было найде-
но выше НУС. Это согласно классической работе 
Hendren и Crawford [1] говорило о наличии у них 
высокого УГС.

В  течение трех суток детям осуществлялась 
предоперационная подготовка кишечника: в  тече-
ние этого времени они не кормились, а только пили 
с одновременным в/в ведением глюкозы и солевых 
растворов в объеме ½ физиологической потребно-
сти; им ставились очистительные клизмы утром 
и вечером, а за сутки до операции профилактически 
назначались два антибиотика внутривенно (рис. 1).

Накануне операции детям вводилась двойная 
доза глюко- и минералокортикоидов. Далее препа-
раты назначались в  зависимости от  энтерального 
питания и к 3‑м суткам после операции снижались 
до базовой дозы при заместительной терапии.

Непосредственно перед операцией проводилась 
повторная уретроцистовагиноскопия, при  которой 
оценивалась длина общего канала УГС и  глубина 
влагалища, а  также по  проводнику устанавлива-
лись два катетера Foley № 8 Ch – один в мочевой 
пузырь, другой во влагалище.

Операция выполнялась следующим образом.
Ребенок укладывался на грудь с поднятым тазом 

и разведенными ногами (рис. 2).
В  прямую кишку вводился марлевый тампон 

для  предотвращения контаминации раны. Выпол-
нялся срединный разрез на промежности от ануса 
до наружного отверстия УГС. Передняя стенка пря-
мой кишки рассекалась электроножом, при  этом 
задняя ее стенка отводилась ретрактором вверх 
(рис. 3).

Далее диссекция тканей продолжалась по сред-
ней линии по  направлению к  области, где паль-
паторно определялся раздутый баллон катетера, 
находящегося во  влагалище. Затем задняя стенка 
влагалища выделялась и  после этого рассекалась 
как  можно ближе к  месту слияния с  уретрой. Ва-
гинальный катетер в виде петли выводился наружу 
(в рану) через образовавшееся отверстие. Прокси-
мальный конец его после пережатия и  отсечения 
подтягивался вверх, что  позволяло визуализиро-
вать просвет уретры (рис. 4).

Далее осуществлялись мобилизация влагали-
ща по задней и боковым поверхностям вверх и его 
отделение от  уретры. Последнее, являясь самым 
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Рис. 1.  Внешний вид пациентки с ВГН и высоким УГС до опера-
ции. Вирилизация НПО III–IV ст. по Preder
Fig. 1.  Appearance of a patient with CAH and high UGS prior to the 
surgery. III–IV stage pudendum virilization by Preder

 
Рис. 3.  Рассечение передней стенки прямой кишки и ануса
Fig. 3.  Excision of the anterior wall of the rectum and anus

 

 
Рис. 2.  Укладка пациентки на операции на грудь с поднятым 
тазом и разведенными ногами
Fig. 2.  Face-down position with elevated pelvis, legs separated

Рис. 4.  Рассечение задней 
стенки влагалища и извлече-
ние катетера в проекции УГС
Fig.  4.  Excision of the 
posterior wall of the vagina 
and catheter removal in the 
UGS position 
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Рис. 5.  Рассечена задняя стенка влагалища, визуализирован УГС
Fig. 5.  The posterior wall of the vagina is dissected, UGS is visualized

 
Рис. 6.  Ушивание дефекта задней стенки уретры непрерывным швом
Fig. 6.  Suturing of the defect located in the posterior wall of the urethra using a continuous stitch

 
Рис. 7.  Послойное восстановление прямой кишки, ануса, сфинктера и всех мышц промежности
Fig. 7.  Layerwise restoration of the rectum, anus, sphincter and all perineal muscles
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Рис. 8.  Мобилизация 
уретры
Fig. 8.  Urethral 
mobilization

Рис. 9.  Пересечение 
уретральной площадки
Fig. 9.  Urethral site 
transection

Рис. 10.  Формирование 
лоскута по Passerini
Fig. 10.  Passerini flap 
formation
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сложным этапом, проводилось путем осторож-
ной диссекции сначала с  боков, а  затем между 
передней стенкой влагалища и задней стенкой уре-
тры (рис. 5).

После полного разделения этих структур дефект 
задней стенки уретры ушивался непрерывным 
швом (рис. 6).

Легким натяжением катетера, введенного в мо-
чевой пузырь, облегчалась дальнейшая мобилиза-
ция передней стенки влагалища. Этот этап феми-
низирующей операции заканчивался ушиванием 
передней стенки прямой кишки и ануса двумя ря-
дами непрерывных швов: снаружи без захвата сли-
зистой, а  затем ее сшивание со  стороны просве-
та, с  последующим послойным восстановлением 
сфинктера и всех мышц промежности (рис. 7).

Затем ребенка переворачивали на  спину в  ли-
тотомическое положение для проведения клиторо- 
и лабиопластики, если они не были осуществлены 
ранее (одна пациентка), и формирования интроиту-
са (у двух, оперированных ранее, в возрасте 1 года, 
с привлечением только заднего перинеального кож-
ного лоскута по Fortunoff, и у одной, не опериро-
ванной ранее, с  привлечением дополнительного 
переднего лоскута по Passerini) (рис. 8, 9, 10, 11).

Уретральный катетер в  мочевом пузыре остав-
лялся на  10  суток после операции. В  послеопе-
рационном периоде на  вторые сутки пациенткам 
разрешалось питание в обычном для них режиме, 
на 4–5‑е сутки они начинали ходить.

Результаты
Осложнений в  раннем послеоперационном 

периоде не  было. Девочки осмотрены через три 

и шесть месяцев. Нарушений акта мочеиспускания 
и дефекации у детей нет. Наружные половые орга-
ны сформированы по женскому типу. При осмотре 
четко визуализируется ортотопически расположен-
ные меатус и интроитус (рис. 12).

Ни у одной больной не было отмечено ретрак-
ции влагалища или  его стенозирования. Родители 
пациенток довольны результатами оперативного 
вмешательства.

 

Рис. 11.  Формирование 
заднего перинеально-
го кожного лоскута по 
Fortunoff
Fig. 11.  Fortunoff posterior 
perineal skin flap formation

 
Рис. 12.  Внешний вид пациентки через 3 месяца после операции 
ASTRA
Fig. 12.  Appearance of a patient 3 months after ASTRA
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Обсуждение
Тщательная предоперационная эндоскопическая 

оценка анатомии УГС с выявлением места слияния 
влагалища с  уретрой, измерением длины общего 
канала, проксимальной уретры и влагалища с одно-
временным определением его эластичности необхо-
дима для выбора метода хирургической коррекции.

Градация УГС со временем менялась. Изначаль-
но, как уже было сказано, Hendren и Crawford под-
разделяли УГС на высокий и низкий. Далее Rink 
и Adams [4] пришли к заключению о необходимо-
сти выделения и  промежуточного варианта УГС, 
при  котором слияние влагалища и  уретры проис-
ходит хотя и  дистальнее НУС, но  все‑таки дале-
ко от  промежности. Позже эти  же авторы пред-
ложили принципиально новую классификацию 
[5], при которой в основу описания УГС было по-
ложено измерение расстояний от  точки впадения 
влагалища до шейки мочевого пузыря (длина уре-
тры) и  до  меатуса на  промежности (длина обще-
го канала). Следующие критерии использовались 
для описания УГС как высокого: длина общего ка-
нала более 3–4 см [3, 6, 7] и длина уретры менее 
1,5–2 см [3, 6, 8].

Все наши пациентки имели длину общего ка-
нала более 3 см, в среднем 4 (длина уретры не из-
мерялась), однако мы расценивали УГС высоким, 
прежде всего на  основании слияния влагалища 
с  уретрой выше НУС. У  всех девочек влагалище 
не было укороченным, средняя протяженность его 
составляла 5 см.

От  анатомии УГС зависит способ операции. 
Если при хирургическом лечении большинства де-
вочек с ВГН в настоящее время «золотым стандар-
том» является та или иная (дистальная или прокси-
мальная) мобилизация синуса, уретры и влагалища 
единым блоком, то при наличии высокого УГС одни 
авторы рекомендуют проведение этой же процеду-
ры (мобилизации синуса) [9], тогда как другие – от-
деление влагалища от уретры [3, 6]. Мы солидарны 
со второй точкой зрения и считаем, что при высо-
ком УГС (надсфинктерном впадении влагалища) и/
или короткой уретре (меньше 1,5 см) может возник-
нуть необходимость прибегнуть к отделению вла-
галища с  последующим его низведением на  про-
межность.

Операция Hendren’а, проводимая через про-
межностный доступ, является сложной технически 
и чревата нарушением кровоснабжения влагалища 

и/или  недостаточной его мобилизацией и  низве-
дением с натяжением, что в том и другом случаем 
может привести к рубцеванию и стенозированию. 
Последнее может быть связано и с использованием 
кожных лоскутов для формирования интроитуса.

Поэтому появлялись модификации этой про-
цедуры и  предлагались новые подходы к  ее про-
ведению. Так, Pena et al. [10] распространили при-
менение заднего сагиттального доступа и описали 
трансаноректальный для  реконструкции УГС, ко-
торый обеспечивал прекрасный обзор и  позволял 
свободно мобилизовать влагалище и  низвести его 
на  промежность. Однако при  этом требовалось 
предварительное наложение колостомы с последу-
ющим ее закрытием, рассечение задней и передней 
стенок ануса и прямой кишки с полным пересече-
нием аноректального сфинктера.

Закономерное желание детских урологов, конеч-
но же, не имевших опыта Alberto Pena, избежать ос-
ложнений, связанных с рассечением прямой кишки 
надвое, привело к  появлению более щадящих до-
ступов. В  частности, Rink et al. [11] предложили 
операцию, при  которой прямая кишка не  вскры-
валась, а  отводилась ретрактором вверх (ребенок 
находился в  положении пронации), что, по  ут-
верждению авторов, обеспечивало хороший обзор 
при  выполнении критического этапа  – отделения 
передней стенки влагалища от проксимальной уре-
тры и шейки мочевого пузыря. Результаты ее при-
менения были опубликованы в 1997 году.

В этом же году вышла еще одна статья [2], в ко-
торой был описан передний сагиттальный транс-
аноректальный доступ, названный ASTRA,  – он 
представлял собой «промежуточный» вариант 
(между предложениями Pena и Rink), т. к. при нем 
рассекалась только передняя стенка прямой киш-
ки. Авторы этой статьи сообщали о первом опыте 
использования такого подхода у 10 девочек с ВГН: 
у 4 с высоким УГС, у 3 с промежуточным вариан-
том и 3 были оперированы повторно в связи с ре-
тракцией влагалища и  выраженным его стенозом. 
У всех этих пациенток в конце операции наклады-
валась защитная колостома, которая закрывалась 
через месяц. Однако уже в  приложении к  статье 
указывалось, что  еще  один ребенок был успешно 
оперирован без колостомии и что в дальнейшем ав-
торы намерены выполнять операцию ASTRA одно-
этапно. Действительно, с  1998‑го по  2016  год Dr. 
de Castro прооперировал 48 девочек с ВГН (19 пер-
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вично и 29 вторично) этим доступом без наложения 
колостомы и без осложнений.

Двое из нас [12] при упоминании метода ASTRA 
не  нашли до  2012  года свидетельств о  широком 
его применении. Работа Pippi Salle et al. [3] была 
опубликована чуть позже. В  ней обобщался опыт 
4 хирургов, проводивших операции в разных кли-
никах Канады, США, Бразилии, Италии и Кувейта. 
За 7‑летний период (2003–2010) было проопериро-
вано 23 ребенка с высоким УГС, из них 16 девочек 
с ВГН (остальные имели изолированный УГС). Все 
дети, и  это подчеркивалось, имели длину прокси-
мальной уретры менее 1,5  см (при  длине обще-
го канала более 3 см у больных с ВГН). Защитная 
колостома не  накладывалась ни  до, ни  во  время 
операции. Лишь у одной 5‑летней девочки с ВГН 
потребовалось ее наложение в послеоперационном 
периоде в связи с нагноением раны промежности – 
это единственное осложнение не повлияло на поло-
жительный результат реконструкции УГС.

В  этой статье авторы отмечали несколько важ-
ных моментов.

Среди оперированных больных двое были 
в  постпубертатном возрасте  – проведение вмеша-
тельства у  них отличалось большей трудностью 
и длительностью, чем у маленьких детей, в  связи 
с  повышенной кровоточивостью тканей и  слож-
ностью нахождения нужного для  диссекции слоя. 
К тому же у младенцев часто удавалось свободно 
низвести влагалище на промежность без привлече-
ния кожных лоскутов при условии, что длина вла-
галища была не менее 3 см.

В связи с тем, что влагалище в ряде случаев мо-
жет иметь истонченные стенки и быть рыхлым (это 
является одним из  аргументов в  пользу отсрочки 
вагинопластики до пубертата), детям до операции 
местно наносился эстрогенный крем с целью полу-
чить более прочные ткани влагалища. Положитель-
ный эффект такой подготовки был убедительно по-
казан в другой статье [13].

У двоих детей была осуществлена попытка огра-
ничиться доступом, предложенным Rink et al. [11], 
но  в  обоих случаях пришлось перейти к  ASTRA 
для достижения адекватного обзора.

Итак, на  сегодняшний день убедительно пока-
зано, что передний сагиттальный трансректальный 
доступ обеспечивает прекрасный обзор и позволяет 
осуществлять безопасную диссекцию при  отделе-
нии влагалища от проксимальной уретры, а также 

при дальнейшей его мобилизации вверх. При этом 
рассечение передней стенки прямой кишки может 
осуществляться настолько высоко, насколько это 
необходимо.

Одновременно данный доступ обладает неоспо-
римым преимуществом по сравнению с предложе-
нием Pena et al. [10], поскольку не требует наложе-
ния защитной колостомы.

Критическим моментом операции является дис-
секция между передней стенкой влагалища и  зад-
ней стенкой уретры, поскольку сразу выше слияния 
они интимно связаны между собой. Введение рас-
твора норадреналина 1:100,000 в общую уретрова-
гинальную стенку может способствовать уменьше-
нию кровоточивости и  нахождению нужного слоя 
[3]. Для  этого лучше идти со  стороны влагалища, 
в подслизистом его слое, пока место полного разде-
ления стенок влагалища и уретры не будет достиг-
нуто [10]. Также можно оставить 1–2 мм ткани вла-
галища для закрытия уретры с тем, чтобы избежать 
сужения просвета последней [1].

Pippi Salle et al. [3] подчеркивали важность 
ушивания дефекта мышц позади шейки мочево-
го пузыря, образующегося в результате отделения 
влагалища, для предотвращения возникновения не-
держания мочи. У наших больных это не делалось, 
т. к. значительная проксимальная мобилизация вла-
галища не  проводилась, поскольку оно было до-
статочно глубоким (около 5 см) у всех девочек, и, 
кроме того, во всех случаях предполагалось рассе-
чение его задней стенки и использование перине-
ального лоскута. При этом ни у одной из них на-
рушений мочеиспускания не было.

В  комментарии к  статье [3] Gonzalez 
и Ludwikowski [9] подчеркивали разницу в  анато-
мии между УГС, возникшим в результате вирили-
зации, и изолированным УГС, считая, что в первом 
варианте во  всех случаях показано проведение 
мобилизации синуса, влагалища и уретры единым 
блоком, что, по опыту авторов, никогда не сопрово-
ждалось возникновением недержания мочи. И на-
оборот, по их мнению, разделение влагалища и уре-
тры увеличивает риск повреждения механизма 
континенции. Совсем по‑другому ситуация выгла-
дит при изолированном УГС (не связанным с вири-
лизацией), при  котором хирургическая коррекция 
требует индивидуального подхода.

Однако даже если с  накоплением опыта будет 
доказано, что  проксимальная мобилизация высоко-
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го УГС у девочек с ВГН не приводит к появлению 
недержания мочи, и  этот метод полностью вытес-
нит процедуру «pull-through», доступ ASTRA не по-
теряет своей актуальности. Он может быть исполь-
зован не  только для  коррекции УГС (в  том числе 
изолированного), но и стриктур задней уретры, уре-
тровагинальных фистул, удвоения уретры и  другой 
врожденной или приобретенной патологии ретроуре-
трального (ретровезикального) пространства, доступ 
к которому со стороны промежности или брюшной 
полости является ограниченным [14, 15, 16].

Заключение
Наш первый опыт, хотя он и  основан на  лече-

нии небольшого числа больных и на малых сроках 

послеоперационного наблюдения за  ними, под-
тверждает, что  передний сагиттальный трансано-
ректальный доступ обеспечивает отличный обзор 
при  хирургической коррекции высокого урогени-
тального синуса. Это, в свою очередь, способствует 
получению хороших косметических и  функцио-
нальных результатов.

Проводимая в один этап операция ASTRA не со-
провождалась контаминацией операционной раны, 
а рассечение передней стенки прямой кишки с ано-
ректальным сфинктером не  приводило к  наруше-
нию акта дефекации.

Наши результаты соответствуют сообщенным 
в  литературе, поэтому мы рекомендуем детским 
хирургам для освоения данный доступ.
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