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Аномалии прямой кишки у детей являются одним из ча-
стых пороков развития, встречаются с частотой 1:5000 ново-
рожденных [1]. В доступной литературе описания сочетания 
аноректального порока развития с сосудистой аномалией 
атрезированной прямой кишки встретились в единичных на-
блюдениях. Приводим клинический пример.

Р е б е н о к  П., родился 22.09.10 в Перинатальном центре 
Республиканской больницы № 1 Национального центра ме-
дицины Якутска от 4-й беременности, протекавшей в первой 
половине с токсикозом на фоне анемии, хронического пиело-
нефрита, во второй половине – с гестозом. Роды 4-е, опера-
тивные (у женщины рубец на матке) на 37–38-й неделе, маль-
чик родился с массой тела 2 600 г, длиной 51 см; оценка по 
шкале Апгар 8/9 баллов. После рождения диагностированы 
пороки развития: высокая аноректальная атрезия с ректоу-
ретральным свищом, атрезия пищевода с нижним трахеопи-
щеводным свищом, врожденный порог сердца (дефект меж-
сердной перегородки). Учитывая множественность пороков 
развития, оперирован этапно: на 1-е сутки жизни выполне-
на гастро- и сигмостомия, на 6-е сутки жизни произведены 
правосторонняя торакотомия, ликвидация трахеопищевод-
ного свища, формирование эзофагоанастомоза. На следую-
щий день после операции у ребенка произошла перфорация 
желудка (рис. 1,  на вклейке), выполнены ушивание дефекта 
передней стенки желудка, туалет и дренирование брюшной 
полости. В дальнейшем по поводу компенсированного сте-
ноза эзофагоанастомоза проведены 2 процедуры баллонной 
дилатации пищевода (рис. 2, см. на вклейке). В возрасте 5 

мес поступил на лечение по поводу аноректальной атрезии. 
Сосет хорошо, явлений дисфагии нет, масса тела 6230 г, фи-
зическое развитие соответствует возрасту. Отводящая петля 
сигмостомы при контрастировании водным раствором кон-
трастного вещества короткая, ее длина недостаточна для низ-
ведения на промежность, четко определяется ректоуретраль-
ный простатический свищ – контрастное вещество свободно 
попадает в проксимальную уретру и мочевой пузырь (рис. 3, 
см. на вклейке). 16.03.11 выполнена брюшно-промежностная 
проктопластика по Ромуальди–Ребейну, при которой опера-
ционной находкой явилась субсерозная ангиома на слепо за-
канчивающейся культе прямой кишки (рис. 4, на вклейке); 
последняя удалена. Гистологическое заключение: структура 
кавернозной гемангиомы (рис. 5, на вклейке). Послеопераци-
онный период без осложнений ребенок выписан в удовлетво-
рительном состоянии, стул самостоятельный, стеноза ануса 
нет.

З а к л ю ч е н и е . При синдроме каудальной регрессии 
могут встречаться аномалии и сосудистые мальформации в 
крестцово-поясничной области, что следует иметь ввиду при 
хирургическом лечении основного порока развития.
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Актуальность ранней диагностики злокачественных опу-
холей у детей обусловлена увеличением числа онкологиче-
ских заболеваний, а также отсутствием онкологической на-
стороженности у врачей первичного звена.

Нейробластома представляет собой злокачественную 
опухоль, которую впервые описал в 1865 г. Р. Вирхов под на-
званием "глиома". В 1910 г. Y. Wright доказал, что нейробла-
стома развивается в эмбриональном периоде в нейробластах 
симпатической нервной системы [5]. По данным детского 
канцер-регистра (SIOP), в первый год жизни ребенка нейро-
бластома в США зарегистрирована в 70 случаях, в Европе – в 
58 случаях на 1 млн младенцев [4].

Нейробластома может возникнуть в любом органе, имею-
щем симпатическую иннервацию, но типичными источника-

ми опухолевого роста при нейробластоме являются симпа-
тический нервный ствол на всем его протяжении и мозговое 
вещество надпочечников. Как правило, нейробластома лока-
лизуется в надпочечниках у 32% больных, в забрюшинном 
пространстве – у 28%, в средостении – у 15%, в области таза 
– у 5,6%, в области шеи – у 2%; неустановленный первичный 
очаг составляет до 17% [1].

Мальчики болеют чаще, чем девочки (соотношение 1,2:1) 
У подростков и взрослых людей нейробластома встречается 
редко, протекает очень тяжело и характеризуется неблаго-
приятным прогнозом [2].

По данным Национального института рака США, детская 
смертность от нейробластомы среди всех злокачественных 
новообразований составляет 15%. Выживаемость зависит от 


