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Резюме
Проблема хирургической коррекции аноректальных аномалий не теряет своей актуальности. В по-
следнее время использовались операции Stoune-Benson, Rizzoli, Penа и  их модификации. Однако, 
каждая из этих операций, наряду с несомненными достоинствами, имели ряд недостатков, что об-
уславливало высокий процент неудовлетворительных результатов. Цель: Улучшение результатов ле-
чения аноректальных мальформаций путём внедрения нового модифицированного способа коррекции 
перинеальной и  вестибулярной фистулы у  детей. Материал и  методы: В основу работы положен 
анализ результатов лечения 116 детей с 1998 по 2018 годы, которым, в соответствии с международ-
ной Крекенбекской классификацией, установлены диагнозы перинеальная и вестибулярная фистулы. 
У 38 детей при перинеальной и вестибулярной фистулах выполнена операция способом промежност-
ной проктопластики в модификации клиники. (Патент на изобретение №  IAP 04799). Результаты: 
После промежностной проктопластики по Стоун-Бенсону осложнения в ближайшем периоде наблю-
дались у 18,9% детей, после проктопластики в модификации клиники у 9,5%. В отдаленные сроки 
осложнения после проктопластики по Стоун-Бенсону выявлены у 22,8% детей, после проктопластики 
в модификации клиники в  12,3% пациентов. Выводы: Модификация позволила создать адекватно 
функционирующий запирательный аппарат прямой кишки, предупредить анальную инконтиненцию 
и восстановить нормальный вид промежности, что способствовало социальной адаптации и улучше-
нию качества жизни детей.
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Введение
Проблема хирургической коррекции анорек-

тальных аномалий по сей день не теряет своей 
актуальности. В  последнее время для коррекции 
свищевых форм аноректальных пороков у девочек 
наиболее часто применяются операции Stoune-
Benson, Rizzoli, Penа и  их модификации. Однако, 
каждая из этих операций наряду с несомненными 
достоинствами имеет ряд недостатков, что обуслав-
ливает высокий процент неудовлетворительных ре-
зультатов, многие из которых приводят к  тяжелой 
инвалидности детей. Поэтому важны новые раз-
работки, направленные на совершенствование так-
тики, методик и  способов лечения аноректальной 
мальформации у детей. [1–5]

H. Stone (1936) предложил промежностный до-
ступ проктопластики, который был рассчитан на 
сохранение целостности наружного сфинктера. 
Методика операции состояла в  том, что произво-
дили подковообразный разрез между преддверием 
влагалища и предполагаемым местом анального от-
верстия. После рассечений мягких тканей выделя-
ли прямую кишку в такой степени, чтобы её можно 
было переместить без натяжения. Затем произво-
дили второй разрез соответственно месту располо-

жения предполагаемого заднего прохода и мобили-
зованную кишку перемещали в кольцо наружного 
сфинктера. [6–9]

В  модификации Benson (1949) вышеописан-
ный метод дополнялся подшиванием двумя рядами 
швов к тканям промежности: первый ряд наклады-
вали на уровне наружного сфинктера, второй на 
край слизистой оболочки и край кожного разреза. 
[10–13]

Недостатком операции по H. Stone-Benson яв-
лялись:

	– недостаточный обзор в узкой и глубокой ране 
половой щели, что затрудняло выделение сте-
нок прямой кишки; часто повреждалась стенка 
прямой кишки и влагалища при выделении по-
следних;

	– невозможность формирования адекватного за-
пирательного аппарата прямой кишки;

	– рецидивы свищей в половую систему, вторич-
ные эктопии вновь сформированного анального 
отверстия кпереди (к преддверию влагалища);

	– формирование тоннеля для низведения прямой 
кишки производилось «вслепую», таким обра-
зом кишка часто низводилась вне сфинктерно-
го аппарата;
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	– нарушение асептичности линий шва кишеч-
ным содержимым и  ретракция выведенной 
культи прямой кишки с  образованием грубых 
рубцов на промежности. [14,15]
Следующим поистине важнейшим этапом, в ре-

шении проблемы необходимо считать метод задне-
сагитальной аноректопластики по A.  Pena (1982). 
Он применил способ заднесагитальной аноректо-
пластики для коррекции практически всех видов 
аноректальных аномалий. [16,17]

Применение доступа по A. Pena даже в период 
наибольшей популярности подвергалось суще-
ственным критическим замечаниям. По мнению 
А. И. Ленюшкина (1990), доступ по A.  Pena неиз-
бежно грубо нарушает целостность сфинктеров 
и  всего мышечного комплекса промежности, что 
приводит к  нарушениям ее иннервации, часто 
и  кровоснабжения, включая пуборектальную пет-
лю, обеспечивающие функцию держания. После 
ушивания остаются рубцы, снижающие эластич-
ность замыкательного аппарата. Крайне неэстети-
чен внешний вид промежности после операции, 
существует опасность миграции ануса кпереди 
в отдаленном периоде. [18,19]

Особого внимания заслуживает передний сагит-
тальный доступ, предложенный Diffenbach (1945) 
и  усовершенствованный итальянским хирургом 
Rizzoli (1978). Как отмечают авторы, передний са-
гиттальный доступ имеет ряд преимуществ:

1)	 не пересекается пуборектальная петля, 
а только дилатируется;

2)	 не повреждается иннервация кишки;
3)	 не повреждается внутренний сфинктер 

и  все слои стенки терминального отдела 
прямой кишки;

4)	 реально использование анодермы для фор-
мирования анального канала. После такой 
операции анальный канал покрыт втяну-
той проктодермой и сохраняется нормаль-
ный вид промежности. Минимальное раз-
деление тканей приводит к  сохранению 
чувствительных волокон. [20]

А. И. Лёнюшкин и соавторы (2001), основываясь 
на своем опыте, усовершенствовали метод Rizzoli 
и поддерживают переднесагитальную промежност-
ную проктопластику (ПСПП). Авторы указывают, 
что доминирующим значением ПСПП являют-
ся доступ и  сфинктеропластика. Ано- и  особенно 
сфинктеропластика осуществляется не вслепую, 

а  под визуальным контролем. Мобилизованную 
кишку оставляли свободно висящей за пределы 
кожного разреза на 2,5–3  см, не подшивая край 
кишки к краю кожного разреза. Подшивали только 
за наружную оболочку выведенной кишки к мыш-
цам сфинктера или тазового дна отдельными ка-
проновыми швами, а кожные лоскуты фиксировали 
к  культе выведенной кишки. Вторым этапом про-
изводили иссечение культи через 12–14  дней, что 
способствовало заживлению кожной раны. [21,22]

Таким образом, обобщая литературные данные 
по методам оперативной коррекции аноректальной 
мальформации, в  настоящее время предпринима-
ются попытки разработки новых способов опера-
тивных вмешательств на основе положительных 
качеств существующих методик с  констатацией 
следующих установленных фактов и недостатков:

–  в настоящее время большинство хирургов 
оперативное вмешательство по поводу аноректаль-
ной патологии выполняет тремя доступами: про-
межностный доступ, предложенный H. Stone (1936) 
и  в  последующем модифицированный Benson 
(1949) и А. И. Ленюшкиным (1999); заднесагитталь-
ным доступом, описанным и  пропагандируемым 
A.  Pena и  соавторами (1982) и  переднесагитталь-
ным доступом по Rizzoli (1978), модифицирован-
ным несколькими авторами.

	– главным недостатком операции Stone-Benson 
является «слепое» низведение кишки на про-
межность, в  результате которой кишка часто 
низводится вне сфинктерного аппарата, кроме 
этого часто повреждаются мышечные и нерв-
ные структуры промежности;

	– задний сагиттальный доступ позволяет хирур-
гу визуально оценить анатомию промежно-
сти, пощадить сосуды, нервы, нежно выделить 
и  ликвидировать свищ, но часто рассекается 
петля пуборектальной мышцы, происходит ин-
фицирование анального канала и  операцион-
ных швов;

	– передний доступ хорошо использовать для 
выделения пуборектальной петли и  низведе-
ния толстой кишки в  ее пределах для форми-
рования аноректального угла, который играет 
существенную роль в  удержании. Однако со-
храняется риск передней эктопии неоануса, 
инфицирование раны.
Дифференцированный подход к выбору метода 

хирургического лечения позволит значительно со-
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кратить частоту осложнений, врачебных ошибок 
и ранней инвалидизации детей, а  также повысить 
качество жизни и  экономическую эффективность 
хирургической помощи детям с  аноректальными 
мальформациями.

Цель
Улучшение результатов хирургического лечения 

аноректальной мальформации путём внедрения но-
вого модифицированного способа хирургического 
лечения перинеальной и  вестибулярной фистулы 
у детей.

Материал и методы
В  основу работы положен анализ результатов 

обследования и  оперативного лечения 116  детей 
в  отделениях хирургии клиники ТашПМИ за пе-
риод с 1998 по 2018 годы, которым, в соответствии 
с международной классификацией, принятой в Кре-
кенбеке (Германия, 2005) установлены диагнозы 
перинеальная и вестибулярная фистулы. 	

Всем детям, наряду с  общеклиническими ме-
тодами обследования, проводились: фистулоирри-
гография, экскреторная урография, цистография, 
УЗИ промежности (малого таза), сфинктерометрия, 
измерение давления в ампуле прямой кишки, мор-

фологические исследования дистальных участков 
прямой кишки и сфинктерного аппарата. 87 детей – ​
первично обратившиеся больные, и 29 детей, уже 
ранее оперированные в  других лечебных учреж-
дениях. Среди первично обратившихся 75 (86,2%) 
детей с вестибулярной и 12 (13,8%) с перинеальной 
фистулами. Среди обследованных больных большая 
доля приходилась на годовалый возраст – ​56 (64%). 
Второе место по частоте заняли больные в возрасте 
до 3 лет – ​26 (30%). 3 (3%) больных были в возрасте 
от 4 до 7 и 1 (1,1%) в возрасте 8 лет (Табл. 1).

Для всех 87 больных характерными были жало-
бы на отсутствие анального отверстия, выделение 
кала в преддверие влагалища или свищевое отвер-
стие, расположенное на промежности. У 17 (19,5%) 
детей старше одного года с вестибулярной фисту-
лой отмечалось затрудненное отхождение кала 
и газов.

Всем детям произведены различные способы 
промежностной проктопластики (Таблица 1).

Промежностная проктопластика по Стоуну-
Бенсону выполнена у 21 девочки, у 12 детей про-
ведена заднесагиттальная промежностная прокто-
пластика, переднесагиттальная промежностная 
аноректопластика выполнена 16  детям. 38  детям 
с  вестибулярной и  перинеальной фистулами вы-

Таблица 1.  Распределение первичных больных по возрасту и нозологическим формам аноректальной мальформации (n=87)
Table 1.  Distribution of primary patients by age and nosological forms of anorectal malformations (n=87)

Нозологические формы
Возраст больных (в годах)

 Всего
 0–1 1–3  4–7 Старше 7 лет

Вестибулярная фистула 47 23 3 2 75(86,2%)

Перинеальная фистула  9  3 – – 12(13,8%)

Итого: 56 (64%) 26(30%) 3(3%) 2 (2,2%) 87(100%)

Таблица 2.  Распределение детей в зависимости от вида оперативного вмешательства
Table 2.  Distribution of children by a surgery type

№  Метод операции Количество больных

1. Промежностная проктопластика (ППП) по Стоуну-Бенсону 21 (24%)

2. Заднесагиттальная промежностная аноректопластика (ЗСПАП) 12 (14%)

3. Переднесаггитальная промежностная аноректопластика (ПСАРП) 16 (18%)

4. Промежностная проктопластика (ППП) в модификации клиники 38 (44%)

Всего 87
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полнены операции способом промежностной про-
ктопластики в модификации клиники.

Способ промежностной проктопластики в  мо-
дификации клиники не ограничивается жесткими 
оперативно-техническими рамками, отдельные 
этапы и  детали могут варьировать в  зависимости 
от конкретного случая. С другой стороны, не вся-
кая первичная аноректальная патология, возникшая 
в результате неудачной коррекции, может иметь по-
казания к использованию данной методики.

Определяющими моментами служат промеж-
ностный доступ и  дифференцированная в  ходе 
операции идентификация мышц удерживающего 
аппарата с  помощью элетростимуляции. На изо-
бретение способа хирургического лечения атрезии 
анального отверстия с  ректовестибулярным сви-
щом у детей получен патент на изобретение № IAP 
04799. Зарегистрирован в Государственном реестре 
изобретений Республики Узбекистан в  г.  Ташкент 
(17.12.2013).

Предоперационная подготовка включала бесшла-
ковую диету (за 5–7 дней до операции), очищение 
дистальных отделов кишечника с помощью клизм, 
устранение каловой интоксикации, метаболитную 
терапию и стабилизацию системы гомеостаза.

Способ модифицированной промежностной 
проктопластики (ППП) более всего приемлем для 
случаев атрезии заднего прохода с  вестибулярной 
и перинеальной фистулами (рис. 1).

Методика модифицированного способа опе-
рации: На месте долженствующего анального от-
верстия на уровне установленной метки произ-
водили небольшой овальный разрез кожи. Далее 
игольчатым электродом монокаутера с  силой тока 
10–12  мА уточняли топику наружного сфинктера 
и его внутреннее кольцо. По центру сокращаемого 
мышечного кольца-сфинктера, при помощи пря-
мого зажима тупо раздвигали мышечные волок-
на, стараясь не повредить их. В свищевой ход, на 
глубину 0,5–0,6 см от кожно-слизистого перехода, 
вводили тупой диссектор, затем, надавливая на за-
днюю стенку свищевого хода, захватывали его на 
турникет (рис. 2).

После подкожного отсечения свищевого хода, 
первоначально мобилизовывали переднюю стенку 
низведенной кишки, отделяя ее от задней стенки 
влагалища.

Иссечение свищевого хода производили на уров-
не подкожно-жировой клетчатки. После отделения 

задней стенки прямой кишки от окружающих тка-
ней, при помощи тупфера начинали ретроградно 
тупым путём отделять переднюю стенку прямой 
кишки от задней стенки влагалища до заднего сво-
да. Далее подкожно иссекали переднюю стенку 
свищевого хода (рис. 3).

После мобилизации кишки до полноценной ки-
шечной стенки, обычно на глубину 5–7 см, ее фик-
сировали 4–5 узловыми швами к мышцам сфинкте-
ра и к коже, оставляя свободно висячей культю на 
2–3 см (рис. 4). При этом допустимо, и даже жела-
тельно, небольшое натяжение, благодаря которому 
край мобилизованной ранее кожи как бы втягивает-
ся в анальную ямку, что обеспечивает хороший кос-
метический эффект. В просвете низведенной кишки 
оставляли газоотводную трубку. Мочевой пузырь 
катетеризировали. Отсечение культи и  анопласти-
ку выполняли на втором этапе через 12–14  дней 
(рис. 5). Оставление свободно висячей культи име-
ло преимущество, главным образом, в  формиро-
вании бесшовного анастомоза, профилактике рас-
хождения краев раны и последующего рубцевания 
заднего прохода. Через год после операции удалось 
получить не только хороший функциональный ре-
зультат, но и эстетичный вид промежности (рис. 6).

Эта операция, отличная от классических методов 
ППП, когда первоначально мобилизуется задняя стен-
ка кишки, позволяла эффективно скелетизировать 
морфологически зрелый слепой конец атрезирован-
ной кишки до уровня заднего Дугласова пространства.

В  последующем более легкая и  меньшая мо-
билизация задней стенки кишки обеспечивала со-
хранность главного компонента сфинктерного ап-
парата петли пуборектальной мышцы и  меньшее 
сглаживание ректо-анального угла. Последнее 
в значительной степени сокращало частоту недер-
жания в послеоперационном периоде. Контролируя 
сохранность задней стенки влагалища, тупо отде-
ляли заднюю стенку прямой кишки от окружаю-
щих тканей до визуализации петли m.puborectalis.

Результаты и обсуждение
Хотелось бы отметить, что данный новый способ 

хирургического лечения вестибулярной и перинеаль-
ной фистул у детей ни в коем случае не умаляет досто-
инства уже существующих классических, признанных 
во всем мире, методов промежностных проктопла-
стик, а  всего лишь в  модифицированном варианте 
внедряется в детскую колопроктологию для уменьше-
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Рисунок 1.  Больная П., 6 месяцев № и/б‑2134. Диагноз: атрезия 
анального отверстия с ректовестибулярным свищем. Внешний 
вид промежности до операции
Figure 1.  Patient P., 6 months, case history 2134. Diagnosed with 
anal atresia with a rectovestibular fistula. Perineum appearance prior 
to the surgery

 
Рисунок 3.  Состояние после отделения передней и задней стен-
ки кишки. Свободно висячая культя до 3 см
Figure 3.  Condition following a separation of the anterior and 
posterior intestinal wall. Freely hanging stump up to 3 cm

 
Рисунок 4.  На месте свищевого отверстия наложен один узловой 
шов на кожу. Выведенная культя фиксирована к коже промежности 
узловыми швами. В просвете оставлена газоотводная трубка
Figure 4.  One loop suture is applied onto the skin where the sinus 
opening was located. The stump is fixed to the perineal skin with loop 
sutures. A rectal catheter is inserted into the lumen

 
Рисунок 5.  Состояние после 2 этапа операции – ​иссечение куль-
ти (2 сутки после операции)
Figure 5.  Condition after the 2nd stage of the surgery – ​stump 
excision (2 day after the operation)

 
Рисунок 6.  Состояние промежности и анального отверстия через 
год после операции. Анальный канал покрыт втянутой проктодер-
мой и сохраняется нормальный вид промежности
Figure 6.  Condition of the perineum and anus in 1 year following the 
surgery. The anus is covered with retracted proctoderma and a normal 
perineal view is preserved

 
Рисунок 2.  После рассечения задней стенки свищевого хода 
приступают к мобилизации передней стенки. Зажим, введенный 
через свищ, проецируется в просвете прямой кишки
Figure 2.  When the posterior wall of the fistulous passage was 
dissected, the anterior wall is mobilized. The clamp introduced via the 
fistula is projected into the rectal lumen
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ния как органических, так и функциональных ослож-
нений, приводящих к стойкой инвалидизации детей.

Учитывая то, что как методика предложенного 
нового способа промежностной проктопластики, 
так и операция методом Стоун-Бенсона для коррек-
ции атрезии ануса с вестибулярной и перинеальной 
фистулами применяется при одном виде анорек-
тальной мальформации и техническое выполнение 
некоторых этапов обеих операций на первый взгляд 
схожи, проведен сравнительный анализ результатов 
данных методик.

У пациентов, оперированных по методике Стоун-
Бенсона нами в раннем послеоперационном периоде 
отмечались недостаточность неоануса, которая в раз-
ной мере присуща всем больным, запоры, дистопии 
и расположения неоануса вне анального жома с ча-
стичным или полным разрушением последнего. На 
все это в отдаленные сроки послеоперационного пе-
риода обычно наслаивались рубцовая деформация, 
пролабирование слизистой оболочки и  др. Иногда 
у одного и того же пациента отмечались несколько 
взаимно связанных осложнений. Частота и  харак-
тер осложнений ближайшего послеоперационного 
периода, в  зависимости от вида проктопластики, 
представлены в таблице 3. Учитывая небольшое ко-
личество наблюдений, при сравнении результатов 
использована непараметрическая статистика.

Как видно из таблицы, после операции про-
межностной проктопластики по Стоун-Бенсону, 
инфицирование после операционной раны отмеча-
лось в 4 (6,8%) случаев и в 3 (5,1%) случаях сме-
щение неоануса кпереди. Расхождение краев раны 
у 3 (5,1%), ретракция низведенной кишки у 5 (8,5%) 
детей. Рецидив свища у двух (3,4%) детей.

После промежностной проктопластики в моди-
фикации клиники на месте свищевого хода у двух 
(3,4%) детей отмечалась местная гиперемия с  от-
деляемым геморрагического характера в  первые 
3–4 дня, после консервативных мероприятий выде-
ления прекратились.

Ретракция низведенной кишки у трех (5,1%) де-
тей, соответственно передняя эктопия ануса у трех 
(5,1%) детей. Заживление ран с незначительным рас-
хождением краев у двух (3,4%) детей. Этому в нема-
лой степени способствовали тщательно проведенная 
подготовка, максимальное очищение кишечника от 
содержимого перед операцией, рациональная анти-
бактериальная терапия. У  всех оперированных за-
фиксирован хороший косметический эффект.

Сроки катамнестических наблюдений составили 
от 2 до 10 лет. За указанный период проводили це-
ленаправленные реабилитационные мероприятия 
(по  показаниям бужирование неоануса, трениро-
вочные клизмы, физиотерапевтические процедуры, 
электростимуляция сфинктерного аппарата и  др.). 
Нами разработан соответствующий алгоритм реа-
билитации, в котором большое значение мы прида-
ем обязательной госпитализации ребенка 3–4 раза 
в год под наблюдение оперировавшего хирурга.

Осложнения в различные сроки отдаленного по-
слеоперационного периода оказались, в основном, 
непосредственно связанными и  явились ожидае-
мыми у группы детей с осложнениями ближайшего 
послеоперационного периода.

Частота и характер осложнений отдаленного по-
слеоперационного периода, в зависимости от мето-
да промежностной проктопластики, представлены 
в таблице 4.

Таблица 3.  Осложнения ближайшего послеоперационного периода
Table 3.  Immediate postoperative period complications

№  Операция Инфицирование после 
операционной раны

Расхождение 
краев раны

Передняя 
эктопия ануса

Ретракция 
низведенной 

кишки
Рецидив 
свища Всего 

1. *ППП по Стоун-Бенсону 
n=21

4
(6,8%)

3
(5,1%)

3
(5,1%)

5
(8,5%)

2
(3,4%)

17
(28,9%)

2. *ППП в модификации 
клиники n=38

2
(3,4%)

2
(3,4%)

3
(5,1%)

3
(5,1%) – 10

(17%)

Всего
n=59

6
(10,2%)

5
(8,5%)

6
(10,2%)

8
(13,6%)

2
(3,4%)

27
(45,9%)

*ППП – ​промежностная проктопластика. Достоверность между группами P<0,05
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После промежностной проктопластики по 
Стоун-Бенсону у  5  (4,8%) детей с  расхождением 
краев раны, в позднем послеоперационном перио-
де отмечался в  различной степени выраженности 
рубцовый стеноз анального отверстия. Выражен-
ность стенозирующего кольца и его протяженность 
зависели от уровня ретракции низведенной кишки. 
Стеноз анального отверстия у трех (5,1%) больных 
был настолько выраженным, что консервативному 
разбужированию препятствовали грубые рубцовые 
ткани промежности и ануса. У двух (3,4%) больных 
рубцовый стеноз был нестойким, и консервативны-
ми мероприятиями удалось разбужировать аналь-
ное отверстие. Выстояние слизистой прямой кишки 
отмечено у двух (3,4%) детей.

У  4  (6,8%) детей отмечена передняя эктопия 
анального отверстия и  у  3  (5,1%) детей внесфин-
ктерное низведение кишки. Стойкое недержание 
кала выявлено у 7 (11,8%) детей даже после проведе-
ния реабилитационной программы. Рецидив свища 
как следствие ретракции отмечен у 3 (5,1%) детей.

После ППП в  модификации клиники стеноза-
нального отверстия был диагностирован при пальце-
вом исследовании 3 (5,1%) детей. В процессе прове-
дения бужирования и массажа сфинктера нестойкое 
стенозирующее кольцо было ликвидировано. Высто-
яние слизистой выявлено у двух (3,4%) детей.

У 3 (5,1%) детей с передней эктопией анально-
го отверстия и у 2 (3,4%) детей с внесфинктерным 
низведением отмечалось недержание кала. При 
этом стойкое недержание кала, отмеченное именно 
у этих 4 (6,8%) детей с внесфинктерным низведе-
нием, было выраженным, тогда как у детей с перед-
ней эктопией за счет сохранности задней порции 

мышц анального сфинктера и проведения реабили-
тационных мероприятий достигали улучшения по-
казателей на 33%. Рецидива свища не наблюдалось.

Выводы
Таким образом, анализ указанных исследований 

показал, что причиной высокого процента ослож-
нений являются недостаточная мобилизация перед-
ней стенки кишки, низведение морфологически 
неполноценной кишки, что неизбежно приводит 
к  функциональным и  органическим нарушениям 
после операций как в ранние, так и отдаленные сро-
ки послеоперационного периода.

На основании полученных результатов иссле-
дований, отмечен ряд преимуществ использования 
предложенного нами модифицированного способа 
промежностной проктопластики перед операцией 
по Стоун-Бенсону:
	– сохранялась целостность промежности с  ее 

иннервацией. Это способствовало получению 
хороших косметических и  функциональных 
результатов;

	– в результате ретроградного отделения перед-
ней стенки и  иссечения свища изнутри, на 
месте свищевого отверстия образуется дефект 
размером, соответствующим размеру свища, 
что предотвращало деформацию и образование 
рубца со стороны влагалища;

	– инфицирование раны не наблюдалось, что до-
стигалось отведением каловых масс на рассто-
яние, в  результате оставления свободно вися-
чей кишечной культи с  сохранной мышечной 
стенкой и иссечение ее после образования бес-
шовного анастомоза;

Таблица 4.  Осложнения отдаленного послеоперационного периода
Table 4.  Remote postoperative period complications

№  Операция
Выстояние 
слизистой 

кишки

Передняя 
эктопия 

ануса
Внесфинктерное 

низведение
Анальная 

инконтиненция
Рубцовый 

стеноз 
ануса

Рецидив 
свища Всего

1. *ППП по Стоун-
Бенсону n=21

2
(3,4%)

4
(6,8%)

3
(5,1%)

7
(11,8%)

5
(8,5%)

3 
(5,1%)

24
(40,7%)

2.
*ППП 
в модификации 
клиники n=38

2
(3,4%)

3
(5,1%)

2
(3,4%)

4
(6,8%)

3
(5,1%) – 14

(23,7%)

Всего
n=59

4
(6,8%)

7
(11,9%)

5
(8,5%)

11
(18,6%)

8
(13,6%)

3
(5,1%)

38
(64,4%)

*ППП- промежностная проктопластика. Достоверность между группами P<0,05
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	– сохранение целостности промежности, мышеч-
ных структур как сфинктера, так и  пуборек-
тальной петли предотвращало смещение вновь 
сформированного заднего прохода кпереди, 
к преддверию влагалища, а также исключало воз-
можность рецидива свища в половую систему.

Создание адекватно функционирующего за-
пирательного аппарата, предупреждение аналь-
ной инконтиненции и нормальное восстановление 
внешнего вида промежности способствовало адек-
ватной социальной адаптации детей и улучшению 
качества жизни.
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