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Хірургічне лікування природженої вади розвитку 
аноректальної ділянки: ректоуретральної нориці 

в дітей
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Ректоуретральна нориця (РУН) є варіантом природженої аноректальної вади розвитку (ПАВР) у хлоп-
чиків, що характеризується аномальним сполученням атрезованої прямої кишки з уретрою.

Мета – оцінити результати хірургічного лікування у хлопчиків із РУН, використовуючи диференційо-
ваний підхід до діагностування та лікування при ізольованій та асоційованій формах.

Матеріали та методи. До дослідження залучено 20 хлопчиків: 10 – з ректопростатичною норицею, 10 – 
з ректобульбарною, що становило 13,0% від усіх пролікованих аноректальних аномалій (n=154). У 10,0% 
(n=2) дітей діагностовано ізольовану форму, а у 90,0% (n=18) – асоційовану, з яких у 3 (16,7%) – ускладнену.

Результати. На І етапі: двостовбурову роз’єднувальну колостому виконано 13 (65,0%) хлопчикам, двостов-
бурову петлеву – 6 (30,0%), кінцеву трансверзостому – 1 (5,0%) пацієнтові; 2 (10,0%) дітям з атрезією страво-
ходу та нижньою трахео-стравохідною норицею виконано розділення нориці і формування первинного анас-
томозу стравоходу після колостоми; дитині з атрезією дванадцятипалої кишки проведено формування 
анастомозу за Кімурі при виведенні колостоми. На ІІ етапі: задньосагітальну аноректопластику виконано 
17 (85,0%) із 20 дітей; черевно-промежинну – 3 (15,0%), причому 1 (5,0%) дитині з атрезією сигмоподібної 
кишки виконано черевно-промежинну аноректопластику з ентерокісти, формування трансверзо-сигмоанас-
томозу та захисної петлевої асцендостоми. На ІІІ етапі проведено закриття стоми в усіх пацієнтів.

Висновки. Комплексне діагностування новонароджених із РУН дає змогу визначати асоційовані вади 
розвитку, зокрема ті, що потребують проведення поетапних і симультанних операцій. Завдяки диферен-
ційованому підходу до діагностування, методів аноректопластики, реабілітаційного лікування отримано 
хороші результати у 68,4% і задовільні – у 31,6% дітей.

Дослідження виконано відповідно до принципів Гельсінської декларації, cхвалено локальним етичним 
комітетом зазначеної в роботі установи. На проведення досліджень отримано інформовану згоду пацієнтів.

Автор заявляє про відсутність конфлікту інтересів.

Ключові слова: аноректальна вада розвитку, ректоуретральна нориця, асоційовані мальформації, за-
дньосагітальна аноректопластика, черевно-промежинна аноректопластика, діти, хлопчики.
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Вступ
Одним із варіантів природженої аноректальної 

вади розвитку (ПАВР) у хлопчиків є ректоуретраль-
на нориця (РУН), що характеризується аномальним 
сполученням атрезованої прямої кишки з уретрою 
[12].

Класифікацію ПАВР, яка поділяла їх на «високі», 
«середні» і «низькі» форми, замінено на сучасну 
 Крікенберзьку класифікацію (2005 р.), у якій РУН 
віднесено до основної групи, виділено два її підтипи: 
ректобульбарну і ректопростатичну [7].

Асоційовані вади становлять високу частку 
(84,5%) у дітей з ПАВР [19] і визначаються спектром 
розладів із широким діапазоном складності, що 
впливає на визначення загальної тактики хірургіч-
ного лікування [6]. Найчастіше зосереджуються на 
ідентифікації та лікуванні аномалій, що входять до 
асоціації VACTERL (vertebral anomalies, anal atresia, 
cardiac malformations, tracheoesophageal fistula, renal 
anomalies, and limb anomalies – аномалії хребців, 
аноректальна атрезія, вади розвитку серця, трахео-
езофагеальна нориця, ниркові аномалії та аномалії 
кінцівок). Її частота становить від 1 на 10 000 до 1 на 
40 000 живонароджених немовлят [8,10,15].

Хірургічна корекція РУН передбачає етапність: 
І етап – формування колостоми; ІІ етап – задньоса-
гітальна аноректопластика за Пеня; ІІІ етап – за-
криття колостоми [16,17]. Проте за високого розта-
шування нориці іноді слід проводити комбінований 
черевно-промежинний доступ, який можна викону-
вати лапаротомічно або лапароскопічно [2]. Визна-
чення рівня нориці має вирішальне значення в пла-
нуванні хірургічного коригування і проведенні 
порівняльного аналізу віддалених функціональних 
результатів лікування [1,11].

Тому діагностування рівня РУН і асоційованих вад 
у новонародженої дитини та індивідуальний підхід 
до кожного етапу оперативного лікування мають ви-
рішальне значення у визначенні оптимальної тактики 
хірургічної корекції цієї складної патології. Вище-
зазначене визначає актуальність цього дослідження.

Мета дослідження – оцінити результати хірургіч-
ного лікування хлопчиків із РУН, використовуючи 
диференційований підхід до обрання тактики діа-
гностування і лікування при ізольованій та асоційо-
ваній формах.

Матеріали та методи дослідження
У відділенні хірургічної корекції природжених 

вад розвитку у дітей ДУ «Всеукраїнський центр ма-
теринства та дитинства НАМН України» (далі – Ін-
ститут) за період 1998–2022 рр. проліковано 154 па-
цієнти з  ПАВР. Серед них РУН діагностовано 
у 20 (13,0%) дітей: простатичну – у 10 (50,0%); буль-
барну – у 10 (50,0%) хлопчиків.

У пацієнтів, народжених в інших лікувальних за-
кладах, збір первинних анамнестичних даних, аналіз 
методів обстеження і попередніх оперативних втру-
чань проведено за виписними епікризами та даними 
анкетування батьків.

Верифікацію основної патології і асоційованих 
з нею вад розвитку виконано на підставі комплек-
сного обстеження з використанням загальноклі-
нічних, лабораторних і інструментальних методів: 
ультразвукового дослідження (УЗД) органів черев-
ної порожнини, малого таза, заочеревинного про-
стору, серця; рентгенологічних (оглядової рентге-
нографії органів черевної порожнини, грудної 
клітки та кісткової системи, фістулографії, коло-
стографії, іригографії, пасажу барію шлунково-
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кишковим трактом (ШКТ), уретероцистографії, 
екскреторної урографії, комп’ютерної томографії 
(КТ) і магнітно-резонансної томографії (МРТ)); 
ендоскопічних (фіброгастродуоденоскопії), а та-
кож консультацій педіатра, уролога, ортопеда, не-
вролога, нейрохірурга, генетика та інших спеціа-
лістів за необхідності.

Після комплексного діагностування, на етапі хі-
рургічного стаціонару, асоційовану форму ПАВР 
діагностовано у  18  (90,0%) дітей, ізольовану  – 
у 2 (10,0%) хлопчиків.

Усім пацієнтам проведено етапне хірургічне ліку-
вання. На І етапі здійснено виведення колостоми 
20 (100%) дітям; на ІІ етапі виконано задню сагіталь-
ну аноректопластику 17 (85,0%) пацієнтам або че-
ревно-промежинну аноректопластику 3 (15,0%) 
хлопчикам; на ІІІ етапі проведено зняття колостоми 
та формування анастомозу кінець-до-кінця 
20 (100%) дітям.

Термін післяопераційного спостереження в цих 
пацієнтів становив 1–3 роки. Проведено функціо-
нальне оцінювання колопроктологічного та уроло-
гічного результату, а в дітей з асоційованою усклад-
неною РУН – функціонального стану стравоходу та 
дванадцятипалої кишки.

Розрахункову і статистичну обробку результатів 
дослідження виконано за допомогою пакетів при-
кладних програм «Microsoft Office Excel 2010» 
і «Statistica 1.0» на персональному комп’ютері. Ста-
тистичну значущість різниці між порівнюваними 
групами оцінено за U-критерієм Манна–Вітні 
(Mann–Whitney U-test). Значення p  менші за 
0,05 прийнято достовірними.

Дослідження виконано відповідно до принципів 
Гельсінської декларації. Протокол дослідження 
ухвалено локальним етичним комітетом зазначеної 
в роботі установи. На проведення досліджень отри-
мано інформовану згоду батьків дітей.

Результати дослідження
За даними пренатального скринінгового УЗД, озна-

ки ПАВР запідозрено у 4 (20,0%) із 20 дітей: у 2 пацієн-
тів, народжених та етапно оперованих в Інституті, 
 зокрема, в 1 із них – з атрезією дванадцятипалої кишки; 
і у 2 дітей з атрезією стравоходу, народжених за місцем 
проживання, але етапно оперованих в Інституті.

Під час огляду новонародженого з ПАВР у поло-
говому залі клінічне обстеження зосереджено на 
стані промежини та заднього проходу, огляді живо-
та, статевих органів, попереку і крижів, а також на 
оцінюванні прохідності верхніх відділів ШКТ.

Після виявлення аноректальної вади в пологово-
му залі усіх пацієнтів переведено до хірургічної клі-
ніки для обстеження й оперативного лікування.

За результатами постнатального анамнезу, маса 
тіла немовлят при народженні становила від 2450 г 
до 5300 г, у середньому – 3529±439 г (простатична – 
3547±672; бульбарна – 3607±336), а зріст – від 48 см 
до 56 см, у середньому – 52,4±1,5 см (простатична – 
51,9±1,8; бульбарна – 52,9±1,3). Після оцінювання 
різниці маси в новонароджених дітей із ректопрос-
татичною і ректобульбарною норицею (p=0,496) – не 
достовірно; зросту (p=0,405) – не достовірно.

Після народження дитини чітко діагностувати 
РУН було неможливо. Виділення калу через уретру 
у перші години життя не є надійним орієнтиром та-
кого варіанта аноректальної вади. У наведеному 
нами дослідженні виділення меконію з уретри на 
першу добу виявлено тільки у 9 (45,0%) дітей: при 
ректопростатичній нориці – у 5 пацієнтів, ректо-
бульбарній – у 4 хлопчиків. Тому новонародженого 
з ПАВР без нориці на промежині розцінено як дити-
ну з безнорицевою формою, доки не підтверджено 
рівня з’єднання із сечовими шляхами.

За результатами комплексного діагностування ви-
явлено асоційовану форму РУН у 18 (90,0%) дітей. 
Серед пацієнтів з асоційованою формою неусклад-

Таблиця 1
Характеристика асоційованих вад розвитку в дітей із ректоуретральною норицею
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нену РУН (асоційована неускладнена РУН) зафіксо-
вано у 15 (83,3%), а ускладнену РУН (асоційована 
ускладнена РУН) – у 3 (16,7%): атрезію стравоходу 
(n=2); атрезію дванадцятипалої кишки (n=1).

Проаналізовано асоційовані вади розвитку залеж-
но від рівня нориці, яку достовірно підтверджено 
в усіх випадках за результатами виконання колосто-
графії та інтраопераційно. Характеристику асоційо-
ваних вад у дітей із РУН наведено в таблиці 1.

Під час аналізу дітей з асоційованою формою РУН 
за органами і системами виявлено широкий спектр 
інших природжених аномалій. Найчастіше діагнос-
товано вади розвитку сечостатевої системи – у 83,3%, 
які включали дистопію (n=2), пієлоектазію (n=2), 
гідронефроз (n=4), гіпоплазію (n=1) і неповне подво-
єння нирки (n=1); мегауретер (n=4); аномалію поло-
ження сечового міхура (n=1); вінцеву (n=2) і стовбу-
рову (n=1) гіпоспадію, викривлення статевого члена 
(n=2); однобічний (n=1) і двобічний (n=2) криптор-

хізм. Аномалії опорно-рухового апарату виявлено 
у 72,2%: синдром П’єра–Робена (n=1), аномалія ший-
них хребців (n=1), лійкоподібна деформація грудної 
клітки (n=2), аномалія верхньої кінцівки – ульнар-
ний синдром (n=1), аномалія нижньої кінцівки – 
вкорочення (n=2), гіпоплазія (n=8) та агенезія (n=5) 
куприка. Вади розвитку ШКТ діагностовано у 44,4%: 
атрезію стравоходу (n=2), атрезію дванадцятипалої 
кишки (n=1), атрезію сигмоподібної кишки (n=1), 
незавершений поворот кишечника (n=2), диверти-
кул Меккеля (n=3). Природжені вади розвитку інших 
органів і систем були значно рідшими, зокрема: цен-
тральної нервової системи – у 27,8%, серцево-судин-
ної системи – у 11,1%, новоутворення (пресакральна 
ліпома) – у 11,1%, органа слуху – у 5,6%.

Вважаємо, що коригування РУН слід проводити 
тільки етапно. Трьохетапне хірургічне лікування ви-
конано 20 (100%) дітям: при ректопростатичній но-
риці (n=10) та ректобульбарній (n=10). У таблиці 2 

Таблиця 2
Етапність хірургічного коригування простатичної та бульбарної ректоуретральної нориці в дітей
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Таблиця 3
Характеристика ускладнень і методів їхнього коригування на етапах хірургічного лікування простатичної та буль-
барної ректоуретральної нориці в дітей
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наведено характеристику пацієнтів за етапами і ме-
тодиками первинного хірургічного коригування 
простатичної і бульбарної РУН.

Першим етапом лікування РУН є формування 
колостоми, і, на нашу думку, операцію слід прово-
дити не пізніше 24–36 годин після народження ди-
тини. Оскільки навіть вузька нориця призводить до 
прогресування ознак кишкової непрохідності. Фор-
мування стоми дає змогу: 1) ліквідувати в новона-
родженого кишкову непрохідність і забезпечити 
відновлення транзиту по ШКТ; 2) провести адекват-
ну санацію дистального дилатованого відділу ки-
шечника для забезпечення його скорочення; 3) про-
вести рентгенологічне обстеження (дистальну 
колостографію під тиском через відвідну стому, яка 
обов’язково доповнюється цистоуретрографією 
[6,2,9]) і дослідити дистальний відділ прямої кишки 
та чітко ідентифікувати рівень нориці, що є діагнос-
тичним критерієм у виконанні аноректопластики.

На І етапі в усіх новонароджених у термін від 
18 до 36 годин життя проведено виведення колосто-
ми: двостовбурової роз’єднувальної – у 13 (65,0%) 
дітей; двостовбурової петлевої – у 6 (30,0%) пацієн-
тів; в 1 (5,0%) хлопчика з асоційованою вадою ШКТ 
(атрезією сигмоподібної кишки) – кінцевої транс-
верзостоми, з резекцією 10,0 см преатретичного від-
ділу вторинно зміненої товстої кишки.

Двом (10,0%) дітям з атрезією стравоходу і ниж-
ньою трахео-стравохідною норицею (діастаз до 3 см) 
за добу після формування колостоми виконано роз-
ділення трахео-стравохідної нориці з формуванням 
первинного анастомозу стравоходу кінець-до-кінця.

У дитини з РУН і атрезією дванадцятипалої киш-
ки проведено симультанну операцію: виведення 
двостовбурової петлевої колостоми і формування 
дуодено-дуоденоанастомозу за Кімурі.

На ІІ етапі лікування в усіх пацієнтів проведено 
ліквідацію РУН і аноректопластику. Слід зазначити, 
що діти з асоційованою ускладненою формою РУН 

(n=3) мали ректопростатичну норицю. Класичну за-
дньосагітальну аноректопластику за Пеня виконано 
17 (85,0%) дітям: при ректопростатичній – 7 (70,0%), 
при ректобульбарній нориці – 10 (100%) пацієнтам. 
Черевно-промежинну аноректопластику без зняття 
колостоми проведено 2 (10,0%) пацієнтам, тільки 
в хлопчиків із ректопростатичною норицею обумов-
лено анатомічними труднощами виділення прямої 
кишки. Одній (5,0%) дитині з РУН та атрезією сигмо-
подібної кишки з черевного доступу проведено виді-
лення ентерокісти (розміри 7×4 см), яка дистальним 
відділом заходила у малий таз. З боку промежини 
в пресакральному просторі розділено жирові маси і в 
глибині визначено округле утворення – ентерокісту, 
яка дистальним відділом з’єднувалася з уретрою, на 
рівні простати (діаметр нориці – 4 мм). Виконано мо-
білізацію ентерокісти. Відділено норицю і проведено 
ушивання уретри. Через сформований ректоаналь-
ний канал, клиноподібно звужену пряму кишку низ-
ведено на промежину. Виконано класичну аноректо-
пластику за Пеня. Анальний отвір сформовано на 
віковому бужі Гегара вузловими швами розсмокту-
вальним шовним матеріалом. З боку черевної порож-
нини проведено зняття кінцевої трансверзостоми 
і сформовано трансверзо-сигмоанастомоз. Для запо-
бігання післяопераційним ускладненням виведено 
захисну петлеву асцендостому.

Віковий діапазон у 20 пацієнтів на ІІ етапі лікуван-
ня становив від 3 місяців до 2 років, у середньому – 
294±46 діб. Зокрема, при ректопростатичній нориці 
середній вік становив 288±131 добу, а при ректобуль-
барній – 300±90 діб. У дітей з асоційованою неусклад-
неною формою вади середній вік на момент ІІ етапу 
операції становив 316±112 діб, у хлопчиків з асоційо-
ваною ускладненою формою ПАВР – 305±217 діб.

На ІІІ етапі лікування в 100% пацієнтів проведе-
но: закриття стоми і  формування анастомозу 
кінець-до-кінця з локального доступу. Віковий діа-
пазон дітей на ІІІ етапі лікування становив від 7 мі-

Таблиця 4
Функціональні результати лікування дітей із ректоуретральною норицею залежно від характеру вади за 1 рік після 
хірургічного коригування
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сяців до 3 років, у середньому – 511±161 доба. При 
ректопростатичній нориці середній вік дітей стано-
вив 550±220  діб, а  при ректобульбарній  – 
462±103 доби. У хлопчиків з асоційованою неусклад-
неною формою середній вік становив 498±119, а в 
дітей з асоційованою ускладненою – 584±411 діб.

Післяопераційні хірургічні ускладнення виника-
ли на різних етапах корекції РУН, виключно в дітей 
із групи з асоційованими вадами розвитку. Після 
І етапу – у 4 (20,0%) дітей: гостра кишкова непро-
хідність (n=2); стеноз стоми (n=2). Після ІІ етапу – 
у 4 (20,0%) хлопчиків: рецидив нориці (n=1); стеноз 
анального отвору (n=1); помірний пролапс слизової 
неоректум (n=2). Після ІІІ етапу – в 1 (5,0%) дитини, 
діагностована гостра кишкова непрохідність. Харак-
теристику ускладнень і методів їхньої коригування 
на етапах хірургічного лікування дітей із простатич-
ною та бульбарною РУН наведено в таблиці 3.

Слід зазначити, що всі оперовані діти з РУН ма-
ють отримувати вікову реабілітацію, спрямовану на 
поліпшення моторно-евакуаторної функції неорек-
тум і функціональної спроможності анального 
сфінктера. На етапах реабілітаційного лікування 
в 19 дітей (дані про результати лікування одного 
хлопчика відсутні) оцінено функціональні резуль-
тати за 1 рік після хірургічної корекції: при ізольо-
ваній формі: хороші результати виявлено у 2 дітей; 
при асоційованій неускладненій: хороші результати 
відзначено в 5 (35,7%), а задовільні – у 9 (64,3%); при 
асоційованій ускладненій: хороші результати зафік-
совано в 1 (33,3%), а задовільні – у 2 (66,7%) дітей. 
Результати лікування РУН за 1 рік після хірургічно-
го коригування наведено в таблиці 4.

Зважаючи на більшість (57,9%) отриманих задо-
вільних результатів, усім дітям продовжено розро-
блений в Інституті комплекс реабілітаційного ліку-
вання (кожні 3–6 місяців).

Консервативна реабілітація: корекція дієти; нор-
малізація моторики кишечника; стимуляція м’язів 

замикального апарату та неоректум із використан-
ням фізіотерапевтичних процедур; застосування 
тренінгових систем (лікувальна фізкультура для 
м’язів тазового дна, під контролем манометрії); бу-
жування (за потреби).

У 2 (10,5%) пацієнтів, які мали недостатність 
анальних сфінктерів і помірний пролапс слизової 
неоректум, проведено хірургічну реабілітацію – ко-
ригувальну анопластику з хорошим результатом.

Після реабілітаційного лікування загальні відда-
лені функціональні результати за 3 роки після кори-
гування РУН оцінено в 19 (95,0%) пацієнтів (табл. 5).

Обговорення
Ректоуретральна нориця проявляється низькою 

кишковою непрохідністю і потребує невідкладного 
комплексного стаціонарного обстеження і лікуван-
ня. І навіть якщо клінічно ознаки нориці не визна-
чаються за 18–24 години, але на оглядовій рентгено-
графії атрезована пряма кишка розміщена вище ніж 
на 2 см від місця анального отвору, то слід викону-
вати етапне лікування [4].

За даними авторів [5], у яких описано клінічні 
й хірургічні характеристики пацієнтів із ПАВР, із 
34 різних європейських центрів за 10-річний період, 
РУН діагностовано в 16,0% хлопчиків: ректобуль-
барну – у 52,9%, ректопростатичну – у 47,1%. У на-
веденому нами дослідженні РУН виявлено в 13,0% 
дітей: ректобульбарну – у 50,0%, а ректопростатич-
ну – у 50,0% пацієнтів. Хоча показники й різняться, 
але загальна тенденція зберігається. Це, на нашу 
думку, обумовлено кількістю пацієнтів у виборці.

У дітей із РУН зазначено високу частку асоційо-
ваних аномалій, зокрема: опорно-рухового апара-
ту – 94,6%; серцево-судинної системи – 45,1%; сечо-
вивідної системи: нирок  – 40,7%; сечового 
міхура – 16,0%; геніталій – 32,9%; ШКТ (атрезія 
стравоходу) – 15,4%; аномалій центральної нервової 
системи – 13,0% [5]. У наведеному нами дослідженні 

Таблиця 5
Функціональні результати лікування дітей із ректоуретральною норицею залежно від характеру вади за 3 роки після 
хірургічного коригування
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також зафіксовано високий відсоток (90,0%) асоці-
йованих вад розвитку. Проте не виявлено підвище-
ного ризику виникнення серцевих аномалій (11,1%). 
Слід зазначити, що в наведених нами пацієнтів від-
значено вади розвитку, які не були представлені в їх-
ньому дослідженні, зокрема: ШКТ (незавершений 
поворот кишечника, дивертикул Меккеля, атрезія 
дванадцятипалої кишки, атрезія сигмоподібної 
кишки); органа слуху – 5,6% (природжена двобічна 
сенсоневральна приглухуватість); пресакральні 
утворення – 11,1%. Слід зазначити, що в 3 (15,0%) 
дітей наведеного нами дослідження з асоційованою 
ускладненою формою на І етапі проведено симуль-
танні операції: коригування атрезії стравоходу (n=2) 
та атрезії дванадцятипалої кишки (n=1). Тому при 
асоційованій формі РУН рішення про черговість 
хірургічного лікування є надзвичайно актуальним.

За даними літератури [5], у 96,6% пацієнтів із РУН 
виведено роздільну колостому в ділянці переходу 
низхідної в сигмоподібну кишку. Ускладнення в разі 
формування стоми – 25,0%: стеноз, інфікування 
рани, пролапс або ретракція. Стоми закриті 
з ускладненнями – у 12,3%: ранова інфекція, неспро-
можність анастомозу, злуковий процес, грижі. У на-
веденому нами дослідженні двостовбурову 
роз’єднувальну сигмостому сформовано у 65,0%, 
а двостовбурову петлеву – у 30,0% дітей. Суттєвих 
відмінностей у веденні пацієнтів не виявлено. Тіль-
ки у 2 (10,0%) хлопчиків із ректопростатичною но-
рицею, яким петлеві колостоми виведено за місцем 
проживання, виявлено стеноз, і це потребувало про-
ведення їхньої реконструкції. На нашу думку, у разі 
адекватного формування двостовбурової петлевої 
стоми з високою шпорою догляд за стомою та ви-
користання калоприймачів є більш зручними.

Правильне анатомічне визначення нориці полег-
шує планування хірургічного втручання з проведен-
ням аноректопластики тільки із задньосагітального 
або комбінованого черевно-промежинного доступу 
[3,13,14,18,19]. У літературі описано методику інтра-
операційного визначення способу коригування вади 
[5], яку нами також використано. Вона полягає в та-
кому: якщо під час виконання задньосагітального 
доступу атрезована частина прямої кишки ідентифі-
кується як перша структура, то такому пацієнтові 
можна виконувати задньосагітальну аноректоплас-
тику. А якщо першими ідентифікуються сечовивідні 
шляхи, то це є показанням до комбінованої черевно-
промеженної аноректопластики. Також автори за-
значають про високу частоту ускладнень після кори-
гування РУН (88,1%), але не повідомляють про їхній 
спектр [5]. За наведеними нами даними, частота 

ускладнень після аноректопластики становить 20,0% 
та включає: рецидив нориці – 5,0%, стеноз анального 
отвору – 5,0%, пролапс слизової неоректум – 10,0%.

Після оцінювання різниці віку в дітей із ректо-
простатичною і ректобульбарною норицею: на ІІ ета-
пі лікування (p=0,364) – не достовірно; на ІІІ етапі 
(p=0,427) – не достовірно. Також як і в дітей з асоці-
йованою ускладненою і неускладненою формами: на 
ІІ етапі (p=0,767)  – не достовірно; на ІІІ етапі 
(p=0,635) – не достовірно. Отже, наявність ректо-
простатичної або ректобульбарної нориць із 
неускладненою або ускладненою формою, за адекват-
ного лікування асоційованих вад розвитку на І етапі, 
достовірно не впливає на кінцевий термін коригуван-
ня цієї складної аноректальної вади розвитку.

За даними авторів, зважаючи на складність самої 
аноректальної вади і наявність великого спектра асо-
ційованих вад розвитку, з аналізу результатів лікуван-
ня через 1 рік у 55,4% прооперованих дітей виявлено 
закрепи, а 88,3% пацієнтів потребували проведення 
бужування. Хоча частина центрів у своєму післяопе-
раційному протоколі лікування приймає дилатацію, 
інші дослідження свідчать, що вона не знижує частоти 
стриктур. Оскільки в понад 40% пацієнтів у цьому до-
слідженні виявлено біль, тому слід переглянути про-
токольну дилатацію анального отвору після повної 
корекції вади [5]. Ми також підтримуємо це твер-
дження, що під час формування післяопераційної 
стриктури анального каналу та відсутності ефекту від 
бужування понад 6 місяців слід проводити хірургічну 
корекцію – реконструктивну аноректопластику. За 
наявності пролапсу слизової без стенозу потрібно 
провести висічення слизової з укріпленням м’язів зо-
внішнього анального сфінктера.

За результатами аналізу післяопераційних резуль-
татів за 1 рік після хірургічного коригування РУН 
у 8 (42,1%) дітей їх оцінено як хороші, а в 11 (57,9%) – 
як задовільні. Після проведення післяопераційної 
реабілітації протягом 3 років хороші результати по-
ліпшилися на 26,3% і становили 68,4% (13/19), а за-
довільні – 31,6% (6/19) дітей. При асоційованій не-
ускладненій РУН хороші результати поліпшилися 
на 28,6%, а при асоційованій ускладненій – на 33,3%. 
Порівнюючи результати лікування за рівнем нориці, 
виявлено, що в групі дітей із ректобульбарною її ло-
калізацією результати поліпшилися на 22,3%, а з 
ректопростатичною – на 30,0%.

Отже, РУН є складною аноректальною вадою 
в хлопчиків. Тому вчасне та адекватне діагностуван-
ня як самої вади, так і асоційованих мальформацій 
дає змогу визначити оптимальну тактику хірургіч-
ного коригування та реабілітаційного лікування, що 
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поліпшує результати у віддаленому післяоперацій-
ному періоді і позитивно впливає на соціальну та 
психологічну адаптацію дітей у суспільстві. Ці зна-
ння можуть бути використані для прогнозування 
результату операції та для інформування батьків.

Висновки
Новонародженого без чітко ідентифікованої РУН 

слід розцінювати як дитину з безнорицевою фор-
мою, доки не підтвердиться рівень з’єднання з сечо-
вими шляхами.

Комплексне діагностування в новонародженого 
з вадою розвитку аноректальної ділянки дає змогу 
визначити асоційовані вади розвитку, зокрема ті, що 
потребують проведення симультанних операцій.

Точний опис рівня РУН у хлопчиків з аноректаль-
ною вадою розвитку допомагає планувати хірургіч-
не втручання та прогнозувати післяопераційні 
функціональні результати.

Хірургічне лікування РУН має бути тільки етап-
ним: роздільна колостома; задньосагітальна або че-
ревно-промежинна аноректопластика; закриття 
колостоми з локального доступу.

Диференційований підхід до діагностування, ме-
тодів аноректопластики, комплексу хірургічного та 
консервативного реабілітаційного лікування в па-
цієнтів із РУН дав змогу отримати хороші результа-
ти у 68,4%, а задовільні – у 31,6% дітей.

Автор заявляє про відсутність конфлікту інтересів.
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