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Резюме. частота аноректальных пороков составляет от 1 : 2 000 до 1 : 5 000 живорожденных 
в мире. организационная сложность хирургической коррекции таких пороков заключается 
в разрозненности медицинских организаций, где рождается ребенок и специализирован-
ных хирургических центров. Задержка в коррекции аноректальных пороков также опреде-
ляется уровнем развития анестезиологической службы центров. Большая часть операций 
проводится новорожденным детям, которые характеризуются более выраженной и генера-
лизованной реакцией на боль. анестезиологическое обеспечение хирургической коррекции 
аноректальных пороков развития заключается не только в седации и обезболивании, но и 
в периоперационной инфузионной терапии, технологиях интубации и экстубации. седа-
тивный компонент общей анестезии обеспечивается преимущественно ингаляционными 
анестетиками, однако в последнее время все большая роль отводится внутривенным пре-
паратам. ограничения по использованию опиоидных анальгетиков у новорожденных обу-
словлены малоизученным их механизмом действия. все большая часть аноректальных по-
роков оперируется под действием регионарной анестезии, существенным преимуществом 
которой является минимальное влияние на гемодинамику. Несмотря на большое количе-
ство исследований, тактика анестезиологического обеспечения операций при аноректаль-
ных пороках до конца не определена.
Ключевые слова: аноректальные пороки, дети, новорожденные, операции, анестезиологи-
ческое обеспечение.
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Resume. Quantity of anorectal malformations is 1:2000 — 1:5000 live borne infants. complexity of 
surgical aid’ organization is to apartness of obstetric medical organizations and specialized surgical 
centers. delay of correction of anorectal malformations determines by level of anesthesiology service 
of surgical centers. more of the operations prepare to newborns, which are characterized of more 
highly pain reaction. anesthesia of surgical correction of anorectal malformations consists from not 
only in sedation, but and in perioperative infusion therapy, intubation and extubation technology. 
Sedative component of anesthesia provides by inhaled anesthetics usually, but intravenous drugs have 
all big role lately. limitation of opioids due to little studied mechanisms in newborns. an increasing 
proportion of anorectal malformations operate under the regional anesthesia, the advantage of which 
is minimal influence on hemodynamics. despite the large number of investigations, the tactic of 
anesthesia in operations, corrected of anorectal malformations is unclear.
Keywords: anorectal malformations, children, newborns, operations, anesthesia.

бой значительную по объему вмешательства 
операцию, сопровождающуюся выраженной 
болью. пациенты, которым проводятся подоб-
ные операции, это, как правило, новорожден-
ные и дети раннего возраста, характеризующи-
еся особой реакцией на боль [15]. имеющиеся 
данные свидетельствуют о том, что ежегодно 
оперативному вмешательству подвергаются 
1,5 миллионов новорожденных, которым тре-
буется анестезиологическое обеспечение [14].

в настоящее время используется крикен-
бекская классификация врожденных анеорек-
тальных пороков, согласно которой выделяют 
основную клиническую группу (промежност-
ный свищ, ректоуретральный свищ (бульбар-
ный и простатический)), вестибулярный свищ, 
клоака, аноректальная мальформация без сви-
ща, анальный стеноз) и редкие аномалии (рек-
тальный мешок, атрезия или стеноз прямой 
кишки, ректовагинальный свищ, Н-образный 
свищ, другие пороки) [12].

Хирургическое вмешательство вызывает раз-
личные иммунологические, гормональные и 
нейро-поведенческие изменения, а также оказы-
вает неблагоприятный эффект на развивающий-
ся организм новорожденного [1]. стрессоген-
ный ответ напрямую зависит от хирургического 
воздействия, а тяжесть стресса определяет по-
слеоперационную заболеваемость и смертность 
[8, 13].

совокупность изменений эндокринного, 
воспалительного и метаболического характе-
ра, которые развиваются в ответ на хирурги-
ческое вмешательство, является хирургическим 
стресс-ответом. активация симпатической 
нервной системы, эндокринный стресс-ответ, 
секреция гормонов гипофиза, инсулинорези-
стентность, продукция цитокинов, нейтрофиль-
ный лейкоцитоз, пролиферация лейкоцитов все 
это входит в структуру хирургического стресс 
ответа. из этого следует, что хирургический 

частота аноректальных пороков развития 
относительно высока и составляет от 1 : 2 000 
до 1 : 5 000 живорожденных во всем мире [17]. 

коррекция аноректальных пороков в рос-
сийской Федерации имеет определенные слож-
ности, обусловленные относительно низкой 
частотой пренатальной диагностики, госпита-
лизацией беременных и новорожденных в не-
профильные медицинские организации, отно-
сительно низкой концентрацией детей с ано-
ректальными пороками в специализированных 
хирургических центрах с хорошо развитой 
структурой не только хирургической, но и ане-
стезиологической, и реанимационной помощи. 
согласно данным анонимного анкетирования, 
половина специализированных коллективов 
хирургов и анестезиологов в течение года зани-
мается лечением 5–6 новорожденных с подоб-
ной патологией, 10 клиник имеют ежегодный 
опыт около 10 пациентов, и только 3 обладают 
возможностью первичных операций у 20 и бо-
лее новорожденных. в большинстве коллекти-
вов нет наблюдений клоакальных форм анорек-
тальных пороков развития, в отдельных отме-
чены 1–2 наблюдения за десятилетия. анализ 
первичных аноректопластик, реконструктив-
ных и повторных операций свидетельствует о 
том, что в половине клиник рФ общее их число 
не превышает 10 в течение года. Напротив, в 
4 коллективах детских хирургов страны вы-
полняется 30–50 операций. Немаловажно и то, 
что сроки хирургической коррекции анорек-
тальных пороков во многом определяются 
уровнем развития анестезиолого-реанимацион-
ной службы медицинской организации, кото-
рая, в условиях низкой концентрации подоб-
ных случаев не готова к их коррекции в то же 
время частота их пренатального выявления во 
всем мире остается относительно низкой [17].

Хирургическая коррекция врожденных ано-
ректальных пороков развития представляет со-
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стресс-ответ становится причиной послеопера-
ционной дисфункции различных органов и си-
стем, что увеличивает послеоперационные ос-
ложнения, реабилитационный период, и выжи-
ваемость пациентов и влечет за собой поиск 
снижения влияния хирургического стресс отве-
та [11].

Нейроаксиальная анальгезия значимо сни-
жает рост кортизола в плазме крови при трав-
матических операциях. Нарушения вентиляции 
и вазоконстрикция легочных сосудов являются 
вторичными по отношению к острой боли. по-
мимо этого, новорожденные, подвергшиеся 
воздействию интенсивных болевых ощущений, 
подвержены высокому риску нарушений разви-
тия нервной системы и изменению болевой 
чувствительности [23]. Несмотря увеличение 
частоты проводимых колоректальных опера-
ций у новорожденных и их тяжесть, выбор оп-
тимального анестезиологического обеспечения 
является предметом дискуссии. до относитель-
но недавнего времени «золотым стандартом» 
являлась анестезия с использованием наркоти-
ческих анальгетиков, и, в частности, морфина 
и фентанила. в последние годы, более широ-
кую распространенность получает регионарная 
анестезия (эпидуральная) как альтернатива об-
щей анестезии не только в педиатрической, но 
и в неонатальной практике, которая все больше 
становится рутинной методикой анальгезии у 
новорожденных при колоректальных пороках 
развития [25]. получены данные о том, что со-
четание ингаляционной и эпидуральной ане-
стезии у новорожденных и детей грудного воз-
раста позволяет лучше контролировать стрес-
совую реакцию в ответ на хирургическое 
вмешательство в аноколоректальной хирургии 
по сравнению с сочетанием ингаляционной 
внутривенной анестезии: концентрация деги-
дроэпиандростерона в первой группе была су-
щественно ниже после интубации трахеи, че-
рез 120 мин. после разреза кожи и через 60 
мин. после операции по сравнению со второй 
группой [15]. 

анестезиологическое обеспечение оказыва-
ет влияние на течение и исход послеопераци-
онного периода. Это влияние определяется 
проводимой инфузионной терапией, стратеги-
ей вентиляции, критериями экстубации [14].

Задачами анестезиологического обеспече-
ния оперативных вмешательств, направленных 
на коррекцию аноректальных пороков развития 
являются не только адекватные седация и обе-
зболивание в периоперационном периоде, но и 
профилактика развития энцефалопатии в по-
следующем [21].

Фармакологические компоненты общей ане-
стезии, несмотря на общие черты, оказывают 
специфической воздействие на организм ново-
рожденного. опиоиды оказывают анальгетиче-
ский эффект благодаря воздействию на опио-
идные рецепторы головного мозга, его ствола, 
дорсальных рогов спинного мозга и перифери-
ческих тканей. Новорожденные и дети раннего 
возраста характеризуются повышенной чув-
ствительностью респираторной системы к опи-
оидам. кроме того, несмотря на проведенные 
исследования остаются значительные пробелы 
в понимании механизма действия опиоидных 
анальгетиков на новорожденных. доказано, что 
одним из компонентов, повышающих чувстви-
тельность новорожденных к опиоидам, за ис-
ключением ремифентанила, является снижен-
ная скорость их выведения у детей первых трех 
месяцев жизни, и, особенно, у недоношенных 
детей. у детей 3–6 месяцев жизни аналогично-
го эффекта не обнаружено [14].

Безопасность и эффективность ингаляцион-
ной анестезии при аноректальных пороках раз-
вития может улучшить использование совре-
менных более безопасных анестетиков. cево-
флуран обладает значительно меньшим 
влиянием на параметры гемодинамической си-
стемы, чем его предшественник фторотан. 
другим способом оптимизации является вне-
дрение методики низкопоточной ингаляцион-
ной анестезии, при которой происходит рецир-
куляция большей части дыхательной смеси и 
снижается расход анестетиков и медицинских 
газов [3]. 

в настоящее время ведется дискуссия о пре-
имуществах и недостатках использования в ка-
честве альтернативы ингаляционной анестезии 
тотальной внутривенной. до конца не опреде-
лено, какой из препаратов для внутривенной 
анестезии является оптимальным у новоро-
жденных и детей раннего возраста — пропо-
фол, ремифентанил или дексмедетомедин. рас-
сматриваются варианты использования послед-
них двух препаратов в качестве адъювантов 
пропофолу [20]. разрабатываются и внедряют-
ся в практику новые лекарственные средства 
для внутривенной анестезии — фоспропофол, 
pf0713, thrX-918661/aZd3043, метоксикар-
бонил-этомидат, карбоэтомидат, агонисты бен-
зодиазепиновых рецепторов — cNS7056 и  
jm-1232 [24].

Значимое место в современной анестезиоло-
гии аноректальных пороков развития принадле-
жит регионарным технологиям обезболивания, 
наиболее широкое из которых получила эпиду-
ральная анестезия [15]. комбинация эпидураль-
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ной анестезии и низкопоточной эндотрахеаль-
ной анестезии с коррекцией режимов вентиля-
ции непосредственно во время искусственного 
повышения внутрибрюшного давления, являет-
ся качественным и безопасным методом анесте-
зиологической защиты при эндохирургических 
вмешательствах. при этом продолжительность 
оперативного вмешательства не влияет на тече-
ние послеоперационного периода [4].

показано, что при использовании эпиду-
ральной анестезии ропивакаиом у детей, в ком-
бинации с общей анестезией, обеспечивается 
более стабильная гемодинамика (систоличе-
ское, диастолическое и среднее артериальное 
давление, частота сердечных сокращений, цен-
тральное венозное давление, сердечный ин-
декс) в сравнении применения только препара-
тов общей анестезии [10]. 

при эпидуральной анестезии в комбинации 
с ингаляционным анестетиком уровни глюкозы, 
лактата, с-реактивного белка, кортизола, интер-
лейкинов ил-1–бета, ил-6, ил-10 значительно 
меньше, чем при применении тотальной вну-
тривенной анестезии, что способствует сниже-
нию хирургических осложнений в раннем по-
слеоперационном периоде, раннему заживле-
нию хирургических ран, а соответственно и 
ранней выписки пациента из стационара [6].

при тотальной внутривенной анестезии и 
комбинации внутривенной с эпидуральной 
анестезией, активация коагуляции и агрегации 
тромбоцитов с ускорением фибринолиза, менее 
выражена при использовании эпидуральной 
анестезии. влияние эпидуральной анестезии 
на коагуляционные свойства плазмы заключа-
ются в ограничении активности фибринолиза, 
что снижает потребность в гемотрансфузии как 
интрооперационно, так и в раннем послеопера-
ционном периоде [11].

в качестве альтернативы эпидуральной мо-
жет быть использована спинально-эпидураль-
ная анестезия, однако ее применения у новоро-
жденных и детей раннего возраста является 
ограниченной [5]. 

высокий риск летального исхода при общей 
анестезии связан с возможным развитием ре-
спираторных осложнений [7]. альтернативой 
общим является применение локальных мето-
дов обезболивания. применение локальной 
анестезии при колостомии не только снижает 
частоту неблагоприятных исходов, но и харак-
теризуется высокой экономической эффектив-
ностью за счет снижения длительности пребы-
вания больного в стационаре [22].

снижение периоперационной боли пациен-
тов, оперированных по поводу аноректальных 

пороков развития, достигается использованием 
минимально инвазивной хирургической такти-
ки с использованием лапароскопических тех-
нологий [19]. 

оптимальным методом обезболивания в по-
слеоперационном периоде аноректальных опе-
раций является применение ацетаминофена 
[7]. перспективным является анальгезия по-
средством эпидурального введения лекарствен-
ных средств [16]. 

особое место в пред- и интраоперационном 
мониторинге отводится контролю артериально-
го давления, среди всех показателей которого 
наиболее значимым является измерение сред-
него [18]. в то же время показано, что для 
предупреждения развития энцефалопатии и су-
дорожного синдрома у новорожденных, опери-
рованных по поводу аноректальных пороков 
развития, интраоперационное мониторирова-
ние артериального давления недостаточно. мо-
ниторинг артериального давления необходимо 
сочетать с мониторингом церебральной окси-
метрии. показано, что даже при каудальной 
анестезии, которая обладает ограниченным ге-
модинамическим эффектом, происходит значи-
мое снижение церебрального кровотока. в то 
же время несмотря на многочисленные иссле-
дования референсный предел артериального 
давления у новорожденных до конца не опре-
делен и, например, для среднего давления, ва-
рьирует от 28 до 35 мм рт. ст. у пациентов раз-
личного гестационного возраста [21]..

для адекватной оценки перфузии при про-
ведении аноректальных операций применяет-
ся измерение перфузионного индекса. вели-
чина пеофузионного индекса соответствует 
величине капиллярного кровотока. поддержа-
ние перфузионного индекса в течение анесте-
зии в пределах референсного интервала уско-
ряет заживление ран в послеоперационном 
периоде [9]. 

таким образом, аноректальные пороки раз-
вития являются актуальной проблемой совре-
менной детской и неонатальной хирургии. Не-
смотря на значимость проблемы, в настоящее 
время тактика анестезиологического обеспече-
ния, выбор оптимального анестетика или их 
сочетания, способа анестезии, объема периопе-
рационного мониторинга до конца не опреде-
лены, что требует проведения дальнейших ис-
следований.
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