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Вступ 
Атрезія ануса і прямої кишки (АРА) у ново-

народжених добре відома ще зі стародавніх часів 
[1, 2]. Протягом багатьох століть лікарі і народні 
цілителі з медицини створювали у дітей з атрезі-
єю ануса отвір на промежині. Вперше у 1835 році 
Amussat [2] підшив стінку прямої кишки до шкір-
ної рани, тому саме ця операція може вважатися 
першою анопластикою.  З того часу протягом бага-
тьох десятиріч  були запропоновані нові хірургіч-
ні втручання, виділені варіанти і клінічні форми 
аноректальних аномалій, розроблені діагностичні 
методики, проаналізовані результати [3-7]. Але 
ще і сьогодні всі спірні погляди, пов’язані з да-
ною патологією у новонароджених, не вичерпані. 
Не дивлячись на таке тривале вивчення пробле-
ми, залишається велика кількість суперечностей 
між хірургами в питаннях обстеження пацієнтів, 
оптимальних термінів і видів корекції АРА, так-
тики післяопераційного лікування і реабілітації. 

Актуальність проблеми АРА у новонароджених 
і немовлят обумовлена поширеністю патології, 
наявністю тяжких комбінацій АРА з вродженими 
вадами розвитку (ВВР) інших органів і систем, 
діагностичними та лікувальними прорахунками, 
що допускаються при курації цих пацієнтів, до-
статньою кількість віддалених післяопераційних 
ускладнень. Не дивлячись на прогрес в лікуванні 
пацієнтів з АРА, віддалені функціональні резуль-
тати хірургічного лікування у дітей залишаються 
в багатьох випадках незадовільними [8-10]. Час-
тими ускладненнями хірургічних втручань при 
АРА залишаються каломазання, анальне нетри-
мання, персистуючий закреп, які нерідко потре-
бують повторних хірургічних втручань [11-13]. 
Тому актуальним залишається пошук  оптималь-
них  діагностичних заходів  і хірургічних спосо-
бів  корекції АРА у новонароджених.

Мета роботи – узагальнити дані літературних 
джерел та власний досвід в питаннях лікування 
новонароджених і немовлят з АРА з метою покра-
щення результатів лікування на основі дотриман-
ня єдиної стратегії в діагностичній і лікувальній 
тактиці при цій патології у новонароджених.

Епідеміологія. Аноректальні вади розвитку 
(АРВ) включають широкий спектр вроджених 
аномалій, що охоплюють анус, пряму кишку, уро-
генітальний тракт [14].  Найчастіше зустрічається 
атрезія анального отвору і прямої кишки. За дани-
ми різних авторів частота зустрічаємості складає 
від 1:2000 до 1:9000 випадків [12-15]. В струк-
турі вроджених вад розвитку у новонароджених  
АРВ  займають 5 місце [7]. Співвідношення різ-
них форм АРВ приблизно виглядає наступним чи-
ном – високі форми складають 20-55 %, проміж-
ні – 0-54 %, низькі – 18-62 % за даними різних 
авторів [16]. Атрезія ануса входить у 24 генетичні 
синдроми. Частота зустрічальності сполучених 
вад при АРА складає більше 50 % [17, 18]. З них 
69,5 % - у дітей з високими і 30,5 % - з низькими 
формами АРВ. У хлопчиків частота низьких форм 
АРВ складає біля 48 %, у дівчат - 13-35 %. Най-
частіше зустрічається атрезія ануса з ректо-про-
межинною фістулою.

Ми  маємо досвід лікування і спостереження 
за 52 новонародженими та немовлятами, які зна-
ходились на лікуванні в Дніпропетровському спе-
ціалізованому медичному центрі матері та дити-
ни та клініці дитячої хірургії НМАПО імені П.Л. 
Шупика в період  2015 - 2019 років. Серед дослі-
джуваної групи дітей переважали хлопчики – 29 
(55,77 %) відносно дівчат – 23 (44,23 %). Нори-
цеві форми АРА були у 41 (78,85 %) дитини, без-
норицеві – у 11 (21,15 %) пацієнтів. 23 пацієнта 
(44,23 %) мали сполучені вроджені аномалії: атре-
зію стравоходу – 2, вроджений гідронефроз– 4, 
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Резюме. Стаття присвячена проблемі аноректальних атрезій у новонароджених, які широко розповсю-
джені і займають одне з перших місць серед причин інвалідності у дітей.  Спираючись на результати літе-
ратурних джерел і власного досвіду, представлені сучасні підходи до діагностики та лікування вроджених  
аномалій ануса і прямої кишки у новонароджених. В статті представлені епідеміологічні дані щодо частоти 
аноректальних атрезій, сучасні погляди на діагностику і лікування основного захворювання та післяоперацій-
них ускладнень. Обгрунтована необхідність  удосконалення і широкого впровадження пренатальної діагнос-
тики. Наголошено на необхідності впровадження комплексу  сучасних  діагностичних і лікувальних стратегій 
та технічно удосконалених хірургічних методик корекції вади. Узагальнення власного досвіду щодо сучасних 
підходів до діагностики та лікування аноректальних атрезій у новонароджених матиме велике теоретичне і 
практичне значення для лікарів - хірургів дитячих, які займаються  питаннями раннього виявлення вроджених 
вад розвитку та їх лікування, та сприятиме скоординованим  зусиллям суміжних спеціалістів щодо підвищен-
ня  ефективності пренатальної діагностики  і зниження летальності.

Ключові слова: аноректальні атрезії; новонароджені; діагностична і лікувальна тактика; ускладнення.
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вроджені вади серця – 4, крижово-куприкову аге-
незію і фіксований спинний мозок – 5, синдром 
Дауна – 2, VACTERL – 3, синдром Курраріно – 3.  
Проміжні і високі форми АРА було діагностовано 
у 36 (69,23 %) пацієнтів, низькі – у 16 (30,77%).

Фізикальні методи обстеження. АРА вияв-
ляється при візуальному огляді промежини [19, 
20]. При огляді констатується відсутність або на-
явність анального отвору в типовому місці, вид 
і характер отвору на промежині. При низьких 
формах аномалій в проекції ануса виявляється гі-
пертрофований шкірний валик або поглиблення, 
навколо якого розташовані радіальні  складки. В 
деяких випадках шкіра в проекції анального отво-
ру витончена і представляє собою тонку мембра-
ну, крізь яку просвічує меконій. При відсутності 
анального отвору в анальній ямці має бути про-
ведений ретельний огляд промежини для пошуку 
ектопічного отвору прямої кишки. Він може зна-
ходитись на промежині, у кореня мошонки, на 
статевому члені. Отвір може бути не один [21].  
Діагностичну цінність може мати зондування під-
озрілих місць на промежині за допомогою метале-
вого зонду, оскільки норицевий отвір може бути 
дуже маленьким і візуально не визначатися, а при 
бужуванні буде порушена слизова пробка і отри-
маний меконій. Відсутність анального отвору і зо-
внішніх нориць, наявність непрямих ознак низь-
кої форми АРВ ще не є достовірним чинником, 
тому проводиться огляд сечовипускного отвору, 
макроскопічно оцінюється сеча [14]. Наступним 
етапом проводиться катетеризація сечового міху-
ра. При наявності нориць у сечову систему при 
катетеризації можливо отримати меконій з сечею. 

 Інструментальні методи діагностики. 
Для постановки діагнозу антенатально не-

має специфічних ультразвукових критеріїв. Нор-
мальний анус при сонографії візуалізується як 
невелике гіпоехогенне кільце з центрально роз-
ташованою ехогенною смугою, що знаходиться 
в ділянці промежини. Відсутність такого утвору 
розцінюється як неперфорований анус, проте час-
тота виявлення даної вади за цією ознакою міні-
мальна. Непрямою ознакою може бути маловоддя. 
Також про імовірність атрезії ануса, як складової 
VACTERL-асоціації, вимушують  задуматись ви-
явлені вади сечової системи, хребта і серця, які 
краще візуалізуються при антенатальних ультраз-
вукових дослідженнях  [8, 22, 23].  За даними  Ми-
києва К.М. та співав., Борисевича М.А. та співавт. 
антенатально діагностується 10-20 % аноректаль-
них аномалій, переважно з 28 тижня вагітності. На 
УЗД АРА виглядає як округле ехогенне утворення 
з чіткими контурами і потовщеною стінкою, що 
розташоване у дистальному відділі черевної по-
рожнини. Кишечник зазвичай заповнений дрібно-
дисперсним рухомим вмістом [19, 23].  А. Пенья 
(2015) наголошує на тому, що при АРА  можуть 
візуалізуватися  розширені петлі товстої кишки та 
кальцифікати у нирках плоду, так званий «кальці-
євий нефрит», що супроводжується ущільненням 
меконію [13]. 

Власний спосіб пренатальної діагностики АРА 
шляхом УЗД, що проводять у другому триместрі 
вагітності, захищений патентом України № 76388 
від 17.07.2006 р. Під час УЗД роблять фото зобра-

ження таза плода в прямій і боковій проекціях, на 
них проводять 3 паралельні лінії – через верхні 
точки крил клубових кісток (лінія А), через ниж-
ню і задню ості клубових кісток (лінія В), через 
нижній край куприка або у випадках його відсут-
ності – через нижній край крижів (лінія С). Ви-
мірюється відстань між ними та разраховується 
сакральне співвідношення за формулою ВС/АВ. 
У випадках АРА показник сакрального співвідно-
шення зменшується. Далі вимірюються найбіль-
ші поперечні (АА1) та подовжні (ВВ1) розміри 
крижів і розраховується сакральний коефіцієнт за 
формулою АА1/ВВ1. Сакральний коефіцієнт при 
АРА підвищується  [24].

Інвертограма, що була запропонована Ванген-
стином  і Райсом у 1930 році, - класичний метод 
визначення відстані від сліпого кінця прямої киш-
ки до шкіри. Дане дослідження повинно прово-
дитись не раніше 18-24 годин від народження, 
оскільки раніше повітря не встигає досягнути дис-
тальних відділів кишечника у достатній кількості, 
що може призвести до помилкового діагнозу. Дея-
кі автори рекомендують проводити компресію пе-
редньої черевної стінки під час дослідження для 
кращого розправляння купола атрезованої кишки, 
що також впливає на діагностику висоти атрезії. 
Модифікація Narasimhao (1983) передбачає поло-
ження дитини лежачи на животі зі зігнутими стег-
нами, що припідняти на 450. Маркер розташову-
ється  на місці. Атрезію вважають низькою, якщо 
сліпий кінець кишки знаходиться на глибіні до 2 
см від шкіри промежини, а середньою і високою, 
коли сліпий кінець розташований глибше 2 см [8].

Ми досить широко при діагностиці АРА у ді-
тей з норицями та колостомами застосовуємо такі 
рентгенологічні методи дослідження, як фістуло-
графія, колостографія, урографія та уретроцисто-
графія при підозрі на ректо-уретральну норицю.

При УЗД малого тазу здійснюється сканування 
промежини в сагітальній і фронтальній площині, 
вимірюється відстань між «сліпим» кінцем атре-
зованої кишки і шкірою промежини, здійснюється 
УЗ-сканування надлобкової ділянки. Перше УЗД 
здійснюється, як і рентгенологічне дослідження, 
в кінці першої доби життя дитини. Діагностуєть-
ся також і наявність нориць [8].  

Електроміографія забезпечує реєстрацію елек-
тричної активності, що виникає у м’язових волокнах 
як при скороченні, так і у спокої. Електроміографія 
дає інформацію про функціональний стан м’язів та-
зового дна, особливо анального сфінктера  [8].

В діагностичному пошуку супутньої аномалії 
при АРА та з метою верифікації виду АРА високо-
інформативним методом діагностики є МРТ таза і 
хребта. МРТ дозволяє отримати відповідь не тіль-
ки на такі питання, як рівень і тип АРА, ступінь 
розвитку м’язового леваторного комплексу, але 
і на наявність сполучених вад розвитку хребта 
і спинного мозку, урологічних органів тощо [8, 
14, 25]. Так, серед наших пацієнтів за допомо-
гою МРТ у 3 новонароджених з АРА та аномалією 
розвитку крижа і куприка та у 2 пацієнтів з вро-
дженим гідронефрозом був виявлений фіксований 
спинний мозок.

Морфологічне та імуногістологічне дослі-
дження іннервації дистального відділу прямої 
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кишки дозволяє оцінити функціональну придат-
ність чи непридатність кишки. Так, за нашими 
спостереженнями у 8 випадках морфологічного 
дослідження клінічного матеріалу із 37 був ви-
явлений агангліоноз дистального відділу прямої 
кишки, що склало 21,62 %, у 10 (27,03 %) випад-
ках – гіпогангліоноз, у 3 (8,11 %) – дисгангліоноз.

Хірургічне лікування. Основними завдання-
ми оперативного лікування дітей з АРА є ство-
рення задньо-прохідного отвору та забезпечення 
нормальної функції неоануса і товстої кишки. 
В ургентному порядку показаним є проведення 
оперативного втручання при безнорицевій формі 
атрезії ануса, наявності нориці з урогенітальним 
трактом, вузької довгої нориці з промежиною. 
Протипоказами до одомоментної радикальної 
операції вважається недоношеність ІІ-ІІІ ст., тяж-
кий стан, пізнє  поступлення, наявність супутніх 
вад розвитку [9, 10, 23].

Серед досліджуваної групи дітей ургентні хі-
рургічні втручання були виконані у 42 (80,77 %) 
новонароджених. Серед них: колостомій – 38, ра-
дикальних анопластик у дітей з промежинними 
норицями і анальними мембранами – 4 операції. 
10 (19,23 %) дітям проводилось  поетапне бужу-
вання  промежинних та вагінальних нориць. Ме-
тою колостомій були:

- декомпресія кишечника,
- усунення закиду кишкового вмісту у сечови-

дільну систему,
- підготовка кишки до радикальної операції.
Багато хто з авторів першим етапом хірур-

гічного лікування АРВ здійснюють накладання 
превентивної колостоми. Методом вибору є роз-
дільне виведення кінцевих стом, який дозволяє 
здійснити санацію відвідного відділу кишки пе-
ред радикальним втручанням, що значно знижує 
ризик септичних ускладнень в післяопераційному 
періоді [22].

Ми виконали роздільне виведення кінцевих 
стом в ділянці нисхідної кишки (n=38), що забез-
печує надійну декомпресію кишечника, безпеч-
ність проведення в подальшому основної операції 
та можливість здійснити іригографію через дис-
тальну стому з метою точного визначення топо-
графічної  анатомії вади.  

Спектр планових корегуючих операцій при 
АРА широкий. Оперативні втручання умовно ді-
ляться на промежинну аноректопластику, що 
включає передню сагітальну і задню сагітальну 
аноректопластику, і комбіновану аноректопласти-
ку, в яку включені брюшно-промежинна, крижо-
во-брюшно-промежинна аноректопластика і віде-
оасистоване  низведення  товстої кишки.

Нами було здійснено 48 планових корегую-
чих операцій: брюшно-промежинне низведення 
кишки (n=15; 31,25 %), задня сагітальна анорек-
топластика (n=23; 47,92 %), передня сагітальна 
аноректопластика (n=6; 12,5 %), лапароскопічно-
асистоване низведення (n=4; 8,33 %) тощо.

Оперативні втручання при низьких формах 
АРА були запропоновані різними авторами у різні 
періоди часу і до сьогодні не втратили своєї ак-
туальності і здійснюються в різних дитячих хі-
рургічних клініках. Так,  класична операція Диф-
фенбаха (1826) у модифікації Льонюшкіна  А.І. 

підлягали критиці за високий рівень ускладнень, 
проте в останній час з-за покращення антибак-
теріальної терапії знов стали застосовуватись на 
практиці. Операція Саломона- Льонюшкіна при 
ректо-промежинній фістулі активно використо-
вується багатьма лікарями. При наявності отвору 
норицевого ходу на промежині здійснюється роз-
січення нориці, висікання слизової оболонки но-
рицевого хода і зшивання тканин рани, а також 
формування анального отвору [11, 26]. При мемб-
ранозній формі атрезії ануса застосовується про-
межинна проктопластика, мембрана висікається 
або розсікається хрестоподібно, після чого про-
водиться бужування сформованого отвору  [22]. 

При передній сагітальній аноректопластиці, 
запропонованій у 1978 році Mollard, розріз прово-
дився на 1 см до переду і збоку від передбаченого 
анусу, проводилось розділення і виділення пубо-
ректальної петлі, після чого переходили на лапа-
ротомний доступ і проводили ендоректальну мо-
білізацію кишки, спускали її до переду і зовні від 
леваторів, завершували формування анусу.  В ори-
гіналі операція часто призводила до ускладнень, 
таким як випадіння слизової оболонки прямої 
кишки і каломазання. Тому з появою задньої сагі-
тальної аноректопластики у 1980 році ця операція 
на деякий час вийшла із практики. Проте через 
деякий час з’явились її модифікації. Остання за-
пропонована Okada et al. Останній час з’явилися 
роботи, в яких вказано, що ця операція з успіхом 
застосовується при корекції низьких вад, в осно-
вному при ректо-вестибулярній і промежинній 
норицях. Операція дає добрий результат, проте 
зустрічаються запалення післяопераційних швів, 
випадіння слизової прямої кишки, каломазання 
або нетримання калу [27]. Вважається, що частота 
зустрічальності нетримання залежить від віку ди-
тини, поганий прогноз у дітей оперованих старше 
3-х років.

У теперішній час загальнопризнаною є мето-
дика A. Pena – задня сагітальна аноректопластика, 
що запропонована у 1982 році. У хлопчиків з про-
межиною норицею, анальним стенозом, анальною 
мембраною та у дівчаток зі шкіряною фістулою 
ця операція проводиться без накладання захисної 
стоми [7]. Перевагами цієї методики є візуаліза-
ція м’язового комплексу з можливістю збереження 
його функції. Проте противники цього методу на-
голошуються на наступних недоліках: пересікання 
всього утримуючого апарату, подовження мобілі-
зованої кишки, зведення прямої кишки на конус. 

Застосування ранніх оперативних втручань до-
зволяє уникнути вторинних патологічних змін, 
таких як мегаколон, ураження печінки, анемія, 
дисбактеріоз кишечника, та забезпечує кращі 
умови для низведеної кишки. Рання радикальна 
корекція забезпечує активне відновлення нерво-
вих зв’язків, формування чутливості, відновлення 
функції і тим самим ранню соціальну адаптацію 
дитини [11, 14, 22, 25].

Основними лікувальними заходами після-
операційного періоду у дітей з АРА є: вимушене 
положення дитини у ліжку з піднятими і розве-
деними ніжками, догляд за операційною раною,  
антибіотикотерапія, ретельний догляд за сечо-
вим катетером, психологічна робота з батьками.  
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Особливістю ведення післяопераційного періоду 
у даного контингенту дітей є обов’язкове бужу-
вання низведеної кишки з дотриманням загально-
прийнятих правил і схем бужування.

Ускладнення. Усі пацієнти з післяопераційни-
ми ускладненнями АРА можуть бути умовно роз-
ділені на 4 групи:

1. Пацієнти з нетриманням калу. 
2. Випадіння прямої кишки.
3. Закрепи.
4. Нетримання сечі. 
Серед  наших пацієнтів віддалені післяопера-

ційні ускладнення мали місце у 21 (40,38 %) паці-
єнта, серед яких нетримання  калу – у 14, випадін-
ня прямої кишки – у 2, закрепи – у 4, нетримання 
сечі – у 1 хлопчика з агенезією крижа і куприка.  

Діагностика ускладнень. Для оцінки функціо-
нального стану у післяопераційному віддаленому 
періоді доцільним є ведення щоденника дефекації 
і застосування методик оцінки  анального реф-
лексу (роздратування шкіри в ділянці ануса, що 
має викликати скорочення анального сфінктера і 
втягнення заднього проходу, аноскопія, пальцеве 
ректальне дослідження, що дозволяє судити про 
стан сфінктерного апарату, наявність анальних 
стриктур  тощо). При виявленні розладів дефека-
ції  показаною є комплексна діагностика можли-
вих ускладнень.

1. Дефекографія (модифікація барієвої клізми) – 
для оцінки довжини анального каналу, анального 
кута, положення аноректального переходу. Так, 
при патології анальний канал може укорочувати-
ся чи подовжуватись, або залишатися відкритим, 
аноректальний кут може бути гострим чи тупим. 
Застосування даної методики обмежується віком 
пацієнта, оскільки для адекватної оцінки функ-
ціональних показників необхідно заповнення 
товстої кишки до позивів до дефекації, що дуже 
утруднено у дітей до 10 років.

2. Іригографія обґрунтована у пацієнтів з за-
крепами. При цьому можливо оцінити стан тов-
стої кишки, наявність стенозів, стриктур чи за-
днього клапана в анальном каналі. Здійснення 
відстрочених знімків  дозволяє оцінити моторну 
функцію кишки.

3. Пряма і бокова рентгенографія тазу. Оціню-
ється структура крижа, його довжина і співстав-
ляється з кістками таза. Дефект крижа завжди 
пов’язують з наявність пресакральних мас (дер-
моїдами, тератомами, переднім менінгоцеле).

4. УЗД спинного мозку. Можливо виявити таку 
аномалію як фіксований спинний мозок. Фіксація 
спинного мозку викликає механічне натягнення 
мозкової речовини, дисгемічні розлади, що під-
силює неврологічний дефіцит. Також можуть бути 
сирингомієлія, мієломенінгоцеле, що не виявля-
ються при рентгенографії .

5. Комп’ютерна томографія з контрастуванням 
і ядерна МРТ використовується для оцінки попе-

реково-крижових хребців і спинальної хорди, для 
візуалізація м’яза, що піднімає задній прохід, і 
м’язового комплексу.

Реабілітація. У більшості пацієнтів з АРВ 
мають місце функціональні проблеми, що збері-
гаються і у віддаленому періоді. Лікування по-
рушень дефекації необхідно проводити до того, 
як дитина досягне шкільного віку, щоб запобігти 
психологічній травмі і інтегрувати дитину у со-
ціальне середовище [28, 29].  Здатність дитини до 
контроля дефекації і сечопускання має бути досяг-
нута до 3-хрічного віку. Якщо оцінка цієї функції 
задовільна чи погана, то пацієнт має отримувати 
реабілітаційне лікування – фізіотерапевтичні ме-
тоди (діадинамічні  токи, транссакральна стиму-
ляція), сеанси біологічного зворотного зв’язку, 
дієтотерапію, фармакологічну підтримку, клізми. 
Якщо причиною ускладнень є стани, що підля-
гають корекції, то після проведення корегуючої 
операції пацієнт має бути  під диспансерним на-
глядом  мінімум до 10 років.

Висновки
1. Дані літературних джерел і власний досвід 

дозволяють стверджувати про наявність проблем 
в діагностиці і лікуванні новонароджених з АРА.

2. Хірургічне  лікування АРА у новонародже-
них до теперішнього часу залишається однією з 
найскладніших проблем дитячої хірургії, багато 
питань якої залишаються суперечливими до тепе-
рішнього часу.

3. За нашими даними віддалені післяоперацій-
ні ускладнення у вигляді функціональних розла-
дів спостерігались у 40,38 % дітей з АРА, що від-
повідає даним літератури.

4. Планомірне виконання індивідуальних про-
грам реабілітації  дозволяє у більшості дітей до-
сягти добрих функціональних результатів до 3-х 
річного віку з високим ступенем соціальної адап-
тації в подальшому.

Перспективи подальших досліджень
Перед дитячими хірургами постає нагальна 

потреба у проведенні подальших досліджень в 
питаннях розробки оптимального діагностичного 
алгоритму, що міг би визначити адекватну хірур-
гічну тактику у дітей з АРА та алгоритм після-
операційного обстеження і ведення цих пацієнтів. 
Необхідно розробити реабілітаційну програму 
для досягнення кращих функціональних результа-
тів хірургічного втручання. 

Принципи біоетики дотримані. Стаття написа-
на з урахуванням існуючих етичних норм і стан-
дартів по проведенню клінічних досліджень. 
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Резюме. Статья посвящена проблеме аноре-
ктальных атрезий у новорожденных детей, которые 
широко распространены и занимают одно из первых 
мест среди причин инвалидности у детей. Исходя  из 
данных литературных источников и собственного 
опыта, представлены современные подходы к диаг-
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AND TREATMENT OF NEWBORNS

WITH ANORECTAL ATRESIAS (LITERARY DATA 
AND OWN EXPERIENCE)
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Summary. The article is devoted to the problem of 
anorectal atresias in newborns, which are widespread and 
ranked first among the causes of disability in children. 
Based on the results of literature and our own experience, 
modern approaches to the diagnosis and treatment of 
congenital anomalies in newborns are presented. The 
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ностике и лечению врожденных аномалий ануса и пря-
мой кишки у новорожденных.  В статье представлены 
эпидемиологические данные о частоте встречаемос-
ти аноректальных атрезий, современные взгляды 
на диагностику и лечение основного заболевания и 
послеоперационных осложнений. Обоснована необхо-
димость усовершенствования и широкого внедрения 
пренатальной диагностики порока, как эффективного 
неинвазивного метода ранней диагностики патологии. Ак-
центировано внимание на необходимости внедрения комп-
лекса  современных  диагностических и лечебных стре-
тегий и применения технически усовершенствованных 
методик коррекции порока. Обобщение собственного 
опыта относительно современных подходов к диагности-
ке и лечению аноректальных атрезий у новорожденных 
детей  будет иметь большое теоретическое и пратическое 
значение для врачей- детских хирургов, которые занима-
ются вопросами раннего выявления врожденных поро-
ков развития и их лечения, и способствовать коордиации 
усилий смежных специалистов в вопросах повышения 
эффективности пренатальной диагностики врожденных 
аномалий и снижению летальности.

Ключевые слова: аноректальные атрезии; новоро-
жденные; диагностическая и лечебная тактика; осложнения.

article presents epidemiology, modern views on diagnostics 
and treatment of main pathology and its complications 
in newborns. The necessity of improvement and wide 
introduction of prenatal diagnostics of anorectal atresias as 
an effective non-invasive method of early diagnostics of 
pathology is substantiated. The necessity of introduction of 
a complex of preventive measures at dirth defects, support 
of modern medical strategies and application of technically 
advanced methods of correction of a defect are emphasized. 
Generalization of own experience and modern approaches 
to the diagnosis, treatment and prevention of birth defects 
in newborns will be of great theoretical and practical 
importance for pediatric surgeries who are engaged in 
the issues of early detection of congenital malformations 
and their treatment, and to facilitate the coordination 
of specialists' efforts in improving the effectiveness of 
prenatal diagnosis of congenital anomalies and reducing 
lethality.

Key words: Anorectal Atresias; Newborns; 
Diagnostic and Therapeutic Tactics; Complications.
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