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Актуальні проблеми класифікації аноректальних 
вад розвитку в дітей у сучасних умовах  

(огляд літератури)
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Враховуючи багатогранність анатомо-функціональних проявів природжених аноректальних вад 
розвитку, одне з перших місць, за актуальністю, займає розробка класифікації цієї патології з метою 
однакового розуміння клініцистами проявів цієї вади й розробки оптимальних єдиних критеріїв так-
тики та стратегії лікування.

У роботі представлено історичні та узагальнено сучасні відомості про класифікацію аноректальних 
вад розвитку в дітей. Визначено, основні суперечливі питання існуючих класифікацій. Висвітлено 
питання актуальності використання Krickenbeck класифікації при лікуванні цих вад.

Під впливом різних колоректальних шкіл, історично, склалися відмінні освітні та методичні під-
ходи до лікування аноректальних мальформацій. Перший міжнародний конгрес дитячих хірургів був 
проведений в місті Мельбурн, Австралія, у 1970 році. На Мельбурнській зустрічі було створено між-
народну класифікацію аноректальних вад розвитку. У її основі лежав розвиток вад на етапах ембріо-
генезу та розділення їх за статтю. Також, виділено низькі, проміжні та високі аноректальні вади роз-
витку.

Друга всесвітня зустріч дитячих хірургів була організована в місті Wingspread, штат Вісконсін, США, 
у 1984 році. На ній F. D. Stephens і E. Smith з групою фахівців із різних країн світу запропонували роз-
горнуту класифікацію ПАВР. Перевага класифікації Wingspread полягала в тому, що її можна викорис-
товувати для прогнозування найоптимальнішого хірургічного методу лікування за різних варіантів 
аноректальних вад.

Третя міжнародна конференція з розробки стандартів лікування природжених аноректальних вад 
розвитку відбулася в місті Krickenbeck, Німеччина, у 2005 році. Ця конференція кардинально змінила 
останню класифікацію, вилучивши терміни «низький», «проміжний» та «високий» і відмінності між 
аномаліями жіночої та чоловічої статі. Оцінка залежала від наявності та типу нориці. Причиною при-
йняття такої класифікації була велика складність у порівнянні результатів різних операцій за старою 
класифікацією Wingspread. Особливістю даної класифікації є великий внесок колег з Індійського та 
Азіатського субконтиненту щодо оперативного лікування декількох аномалій, зокрема: Pouch colon, 
які рідко зустрічаються в інших країнах.

На сьогодні дитячі хірурги в Україні здебільшого не застосовують класифікацію Krickenbeck, хоча 
остання є загальноприйнятою у більшості країн світу. Це призводить до застосування різних підходів 
до хірургічного лікування природжених аноректальних вад розвитку, що підкреслює актуальність 
подальшого вивчення цього питання.

Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.

Ключові слова: природжена аноректальна вада розвитку, класифікація, діти.
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Природжені аноректальні вади розвитку (ПАВР) 
являють собою широкий спектр мальформацій ану-
са, прямої кишки, промежини, сечостатевої системи 
й зустрічаються з частотою 1 на 4000-5000 новона-
роджених [1].

Враховуючи багатогранність анатомо-функціо-
нальних проявів ПАВР, одне з перших місць, за ак-
туальністю, займає розробка класифікації цієї па-
толог і ї ,  з  ме тою од на ков ог о  р о з у міння 
клініцистами проявів цієї вади й розробки опти-
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мальних єдиних критеріїв тактики та стратегії лі-
кування.

Перші повідомлення про аноректальні мальфор-
мації були представлені в роботах грецького вчено-
го Арістотеля, у третьому столітті до нашої ери. Од-
нак, його спостереження були за тваринами. 
Перший випадок лікування аноректальної атрезії у 
людини проведений у другому столітті н.е. рим-
ським педіатром, який описав розподіл тонкої 
анальної мембрани. До 18–19 століття в медичній 
літературі майже не було повідомлень про корекцію 
даної вади. Лише у 1835 році, Amussat описав першу 
проктопластику [4].

У подальшому, у 20-му столітті, було описано різні 
методики лікування ПАВР та запропоновано близько 
50 класифікацій даної вади. Відмінні одна від одної 
освітні та методичні підходи склалися історично, під 
впливом різних колоректальних шкіл. Жодна класи-
фікація природжених мальформацій не була більш 
суперечливою, ніж класифікація аноректальних ано-
малій. За підходами, її можна розділити на ІІІ групи: 
засновану на анатомічній особливості вади, ембріо-
логії та класифікацію  – «діагностичний план» 
[10,21,27,28].

За даними літератури, починаючи з 1934 року, 
найбільш практичною для дитячих хірургів була 
класифікація D.Ledd і R. Gross [20]. У цій класифіка-
ції, ПАВР було розділено за клінічними та анатоміч-
ними проявами на 4 типи:

• тип 1 – анальні стенози;
• тип 2 – неперфорований анус;
• тип 3 – анальна атрезія;
• тип 4 – атрезія прямої кишки.
Перші структуровані повідомлення про резуль-

тати операцій з приводу аноректальних атрезій 
з’явились у 70-х і 80-х роках ХХ століття, а пер-
ший підручник з лікування ПАВР опубліковано у 
1963 р., під редакцією D.F. Stephens. Проте, резуль-
тати цих досліджень важко порівнювати, через те, 
що автори використовували різні системи класи-
фікацій ПАВР. Тим не менше, було очевидно, що 
результати далекі від задовільних. Основною про-
блемою наслідків лікування цієї патології було не-
тримання калу та закрепи. З метою поліпшення 
стану після невдалої первинної корекції вади та 
появи значної кількості пацієнтів із незадовіль-
ними результатами з’являються різні хірургічні 
методи лікування [8,31].

У 1982 р. PA deVries і A. Pena описали методику 
задньої сагітальної анопроктопластики (posterior 
sagittal anorectoplasty – PSARP). Хоча техніку, подіб-
ну до даної методики, було запропоновано ще 

у 1834 році, новизна PSARP полягала в тому, що міс-
тила новітні знання про анатомію тазових м’язів, і 
способи їх реконструкції під час радикальної 
операції. Методика PSARP, змінила підхід до 
лікування аноректальних вад розвитку, хоча й інші 
методи мають право на існування та все ще 
використовуються [17–19,23].

З розвитком лапароскопічної хірургії, розробля-
ються і впроваджуються лапароскопічні оперативні 
методи корекції аноректальних вад розвитку, але і 
до тепер дискутується питання про те, чи є ці мето-
ди кращими і ефективнішими за PSARP [7,9,11, 
16,26].

Перший міжнародний конгрес дитячих хірургів 
був проведений в місті Мельбурн, Австралія, у 
1970  році. На Мельбурнській зустрічі було 
розглянуто кілька різних класифікацій ПАВР та 
створено міжнародну класифікацію аноректальних 
вад розвитку. У її основі лежить розвиток вад на 
етапах ембріогенезу та розділення їх за статтю. 
Також, виділено: низькі, проміжні та високі 
аноректальні вади розвитку [25]. Починаючи з 
1970 року більшість закордонних та вітчизняних 
дитячих хірургів віддавали перевагу Мельбурнській 
класифікації [24]. Вона має наступний вигляд.
І. Високі (супралеваторні). 

1. Аноректальна агенезія. Хлопчики: а) без но-
риці; б) з норицею: ректовезикальною, ректо-
уретральною. Дівчатка: а) без нориці; б) з но-
рицею: ректоклоакальною, ректовагінальною. 
2. Ректальна атрезія (хлопчики і дівчатка).

II. Проміжні (інтермедіальні) 
1. Анальна агенезія. Хлопчики: а) без нориці; 
б) з норицею: ректобульбарна. Дівчатка: а) без 
нориці; б) з норицею: ректовестибулярна. 
2. Аноректальний стеноз.

III. Низькі (транслеваторні): а) прикритий задній 
прохід – простий; б) анальний стеноз. Хлопчики: 
а) передній; б) промеженний анус; в) ректопроме-
жинна нориця. Дівчатка: а) передній; б) промежин-
ний анус; в) ректовестибулярна нориця; г) вульвар-
ний задній прохід; д) ановульварна нориця.

У історичному плані, на теренах колишнього Ра-
дянського Союзу, також розроблялися класифікації 
ПАВР [6]. Класифікація І.К. Мурашова (1957) пред-
ставлена наступним чином:
I. Атрезії повні: 

1. Атрезія анального отвору. 
2. Атрезія прямої кишки. 
3. Атрезія анального отвору і прямої кишки.

II. Атрезія з норицею: 
1. В сечову систему (уретру, сечовий міхур). 
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2. В статеву систему (піхву, переддвер’я піхви)
3. На промежину (калитковопромежинна 
 нориця).

Ця класифікація відрізняється простотою та 
доступністю, проте має певні недоліки. У ній не 
представлено усі форми зазначеної патології і, в 
тому числі, рідкісні.

Класифікація А.М. Амінєва (1965) має наступний 
вигляд:
I. Природжені звуження (стенози): 

1. Анального отвору. 
2. Прямої кишки.

II. Нориці, при нормально функціонуючому отворі 
заднього проходу: 
1. У статеву систему (прямокишковопіхвова, 
вестибулярна). 
2. У сечову систему. 
3. Прямої кишки.

III. Атрезії прості: 
1. Анального отвору. 
2. Анального отвору і прямої кишки. 
3. Прямої кишки.

IV. Атрезія з норицею: 
1. У статеву систему (матку, піхву, переддвер’я 
піхви). 
2. У сечову систему (сечовий міхур, уретру). 
3. На промежину.

V. Вроджена клоака.
За даними літератури, хірурги, які застосовували 

класифікацію А.М. Амінєва (1965), вважали її най-
більш простою і раціональною, проте, вона не задо-
вольняла усіх спеціалістів.

Але, найчастіше використовувались дві класифі-
кації: А.І. Льонюшкіна [13] та Г.А. Баірова [2].

Класифікація А.І. Льонюшкіна (1972) виглядає так:
I. Ектопія анального отвору. 

1. Промежинна. 
2. Вестибулярна.

II. Природжені нориці, при нормально сформова-
ному задньому проході. 
1. У статеву систему (піхву, переддвер’я піхви). 
2. У сечову систему (сечовий міхур, уретру). 
3. На промежину.

III. Природжені звуження. 
1. Заднього проходу. 
2. Заднього проходу і прямої кишки. 
3. Прямої кишки.

IV. Атрезії. 
V. А. Прості. 

1. Прикритий анальний отвір. 
2. Атрезія анального каналу. 
3. Атрезія анального каналу і прямої кишки. 

4. Атрезія прямої кишки. 
B. З норицею: 
1. У статеву систему (матку, піхву, переддвер’я 
піхви). 
2. У сечову систему (сечовий міхур, уретру). 
3. На промежину. 
4. Рідкісні випадки (природжена клоака, подво-
єння прямої кишки та ін.).

VI. Стан після радикальної операції, що вимагає по-
вторного втручання.

Класифікація Г.А. Баірова (1977) включає:
I. Атрезії: 

1. Низькі (підлеваторні): а) мембранозна атрезія 
заднього проходу; б) атрезія заднього проходу і 
прямої кишки. 
2. Високі (надлеваторні): а) атрезія заднього про-
ходу і прямої кишки; 2) атрезія прямої кишки.

II. Атрезії з норицями. 
1. Низькі (підлеваторні): а) промежинні; б) вес-
тибулярні. 
2. Високі (надлеваторні): а) міхурові; б) уре-
тральні; в) маткові; г) вагінальні.

III. Звуження: 
1. Заднього проходу.
2. Прямої кишки.
3. Заднього проходу і прямої кишки.

IV. Клоака: 
1. Міхурова.
2. Вагінальна.

В основі даної класифікації лежить модифікована 
Мельбурнська класифікація, але значно спрощена. 
Разом із тим, слід зазначити, що в даній класифікації 
відображено не всі форми ПАВР.

Друга всесвітня зустріч дитячих хірургів була 
організована в місті Wingspread, штат Вісконсін, 
США, у 1984 році. На ній F. D. Stephens і E. Smith 
з групою фахівців із різних країн світу запропо-
нували розгорнуту класифікацію ПАВР. Вона 
ґрунтувалася на анатомічних дослідженнях та 
була розділена за статевою ознакою: на хлопчиків 
та дівчаток. Перевага класифікації Wingspread по-
лягала в тому, що її можна використовувати для 
прогнозування найоптимальнішого хірургічного 
методу лікування за різних варіантів аноректаль-
них вад [30].

Класифікація F.D. Stephens і E. Smith (1984) набула 
такого вигляду. Хлопчики:
I. Високі аноректальні аномалії: 

1. Аноректальная агенезія: а) з ректопростатич-
ною норицею; б) з ректоуретральною норицею. 
2. Без нориці.
3. Атрезія прямої кишки.
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II. Проміжні: 
1. Ректобульбарна нориця, уретральна нориця. 
2. Анальна агенезія без нориці.

III. Низькі: 
1. Анально-шкірна нориця. 
2. Анальний стеноз. 

IV. Рідкісні аномалії.
Дівчатка:

I. Високі аноректальні аномалії: 
1. Аноректальна агенезія з ректовагінальною 

норицею. 
2. Без нориці. 
3. Атрезія прямої кишки.

II. Проміжні: 
1. Ректовестибулярна нориця. 
2. Ректовагінальна нориця. 
3. Анальна агенезія без нориці.

III. Низькі: 
1. Ановестибулярна нориця. 
2. Анальношкірна нориця. 
3. Анальний стеноз.

IV. Клоака.
V. Рідкісні аномалії.

Ця класифікація була основана на Мельбурнській 
класифікації 1970  року, та зберегла більшість 
термінів і анатомічних рівнів, але обмежила ряд 
загальних аномалій [3].

У 1990 році А.І. Льонюшкін запропоновав нову 
класифікацію ПАВР, що була побудована на аналізі 
ембріогенезу та розширила варіанти даної вади:
I. Природжена клоака: 

1. З нормально розвиненою піхвою. 
2. З гіпоплазією та аплазією піхви.

II. Атрезії: 
1. З норицями: а) в сечову систему у хлопчиків 
(сечовий міхур, уретру); б) в статеву систему у 
дівчаток; в) на промежину у хлопчиків і дівчаток. 
2. Без нориць: а) атрезія заднього проходу та пря-
мої кишки; б) атрезія анального каналу; в) при-
критий задньо-прохідний отвір; г) атрезія прямої 
кишки при нормально сформованому анусі.

III. Природжені звуження: 
1. Заднього проходу. 
2. Прямої кишки. 
3. Заднього проходу і прямої кишки.

IV. Природжені нориці, при нормально функціону-
ючому задньому проході: 
1. У статеву систему в дівчаток (піхву, перед-
двер’я піхви). 
2. У сечову систему в хлопчиків (сечовий міхур, 
уретру). 
3. На промежину у хлопчиків і дівчаток.

V. Ектопія анального отвору: 
1. Промежинна у хлопчиків і дівчаток. 
2. Вестибулярна.

VI. Розщілини промежини.
У цій класифікації висвітлюються практично усі 

можливі варіанти аноректальних вад розвитку, 
включаючи близькі за ембріогенезом розщілини 
промежини. Групи аномалій розділені на самостійні 
нозологічні форми, що створює зручності при ви-
борі хірургічної тактики та можливість проведення 
статистичного аналізу. Термін «ектопія заднього 
проходу» в цій класифікації відповідає терміну «пе-
редній промеженний анус» і «вульварний анус» 
Мельбурнської класифікації. Однак, в цій класифі-
кації відсутнє чітке розділення високих і низьких 
форм атрезій, що важливо на етапах первинної діа-
гностики [14].

К.У. Ашкрафт і Т.М. Холдер (1997) вважали, що 
виділення низьких, проміжних і високих варіантів 
аноректальних вад розвитку не має сенсу стосовно 
вибору методу лікування і ще більше спростили кла-
сифікацію:
I. Вади в хлопчиків: 

1. Колостома не показана: а) шкірна (перінеаль-
на) нориця; б) анальний стеноз; в) анальна мемб-
рана, bucket handle (ручка ковша). 
2. Колостома показана: а) ректоуретральна но-
риця; б) ректобульбарна нориця; в) ректопрос-
татична нориця; г) ректовезикальна нориця. 
д) аноректальна агенезія без нориці; е) ректаль-
на атрезія та стеноз.

II. Вади у дівчаток: 
1. Колостома не показана: а) промежинна (шкір-
на) норця, б) анальна мембрана.
2. Колостома показана: а) ректовестибулярна 
нориця; б) ректовагінальна нориця; в) анорек-
тальна агенезія без нориці; г) ректальна атрезія 
та стеноз; д) персистуюча клоака.

Комплексні вади (хлопчики і дівчатка): група не-
звичайних гетерогенних вад. [1].

Беззаперечна практична цінність цієї класифіка-
ції в тому, що вона дозволяє чітко визначати хірур-
гічну тактику при проведенні первинних операцій, 
як у хлопчиків так і у дівчаток, враховуючи анатомо-
топографічні відмінності кожного різновиду вади.

M. Levitt і A. Pena (2007), порівнюючи результати 
досліджень лікування аноректальних мальформа-
цій, відзначили також проблему їх класифікації та 
відсутність єдиної термінології при певних типах 
аноректальної атрезії.  Використання заднього са-
гітального доступу та можливість прямої візуаліза-
ції анатомії дозволили визначити важливі особли-
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вості аноректальної ділянки. Наприклад, є сумніви 
щодо існування ректовагінальної нориці. При рет-
роспективному аналізі більшості повідомлень про 
випадки ректовагінальної нориці, у подальшому, її 
розцінено, як неправильно діагностовану клоаку. Це 
твердження підкріплюється досвідом авторів, при 
проведенні повторних операцій, із приводу клоаки. 
Крім того, багатьом пацієнтам виконувалась черев-
но-промежинна пластика при лікуванні ректовагі-
нальної нориці, що у подальшому потребувало 
 проведення тривалої реабілітаціїі з приводу нетри-
мання калу та сечі. Саме клоака являє собою склад-
ну мальформацію, яка зазвичай, не піддається кла-
сифікації: «висока», «проміжна» і «низька». Крім 
того, у категорії «висока» у хлопчиків було діагнос-
товано вади, з абсолютно різними дефектами, що 
вимагали проведення індивідуального лікування та 
мали різний прогноз, наприклад: ректоуретальні та 
ректоміхурові нориці. Ректоуретральну норицю 
можна лікувати без черевного доступу, а при ректо-
міхуровій нориці завжди потрібна черевно-проме-
жинна пластика (лапаротомічна чи лапароскопіч-
на). Результати лікування значно відрізняються, і 
тому автори не об’єднували ці два дефекти в одну 
групу. Вони вважали, що традиційна класифікація: 
«висока», «проміжна» і «низька» вада розвитку, 
дещо сумнівна [22].

У класифікації A. Pena (2007) представлені спроби 
об’єднати дефекти, що мають загальні діагностичні, 
терапевтичні та прогностичні характеристики [15]:
І. Несиндромальні аноректальні вади розвитку.

Хлопчики:
1. Ректопромежинна нориця.
2. Ректоуретральнобульбарна нориця.
3. Ректоуретральнопростатична нориця.
4. Ректовезикальна нориця.
5. Неперфорований анус без нориці.
6. Складні і незвичні дефекти.
Дівчатка:
1. Ректопромежинна нориця.
2. Ректовестибулярна нориця.
3. Клоака з коротким загальним каналом (< 3 см).
4. Клоака з довгим загальним каналом (> 3 см).
5. Неперфорований анус без нориці.
Складні і незвичні дефекти: а) клоакальна 

екстрофія, прикрита висока клоака; б) задня клоака; 
в) асоційовані пресакральні маси; г) атрезія прямої 
кишки.

ІІ. Синдромальні аноректальні вади розвитку.
Синдом 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.

Синдром MURCS – (mullerian duct aplasia, renal 
aplasia, and cervicothoracic somite dysplasia) – аплазія 
протоки Мюллера, ниркова аплазія та цервікотора-
кальна сомітна дисплазія).

Синдром ОЕІС (omphalocele, exstrophy, imperfo-
rate anus, and spinal defects) – омфалоцеле, екстрофія, 
неперфорований анус та аномалії хребта.

Осьова мезодермальна дисплазія (axial mesoder-
mal dysplasia).

Синдром Klippel-Feil.
Сиреномелія (Sirenomelia-caudal regression).
Трисомія 13.
Трисомія 18.
Трисомія 21.
Синдром Pallister-Killian.
Синдром Cat-eye.
Батьківська унідісомія 16 Parental unidisomy 16).
Синдром Deletion 22q11 del22q11.2).
Синдром Currarino.
Синдром Pallister-Hall.
Синдром Townes-Brock.
Ульнарний синдром (Ulnar-mammary syndrome).
Синдром Okihiro.
Синдром Rieger.
Танатофорна карликовість (Thanatophoric dwarf-

ism).
Хвороба Hirschsprung.
Синдром Feingold.
Синдром Kabuki.
Синдром Optitz BBB/G.
Синдром Johanson-Blizzard.
Спондилокостальний дизостоз (Spondylocostal 

dysostosis).
Синдром полідактилії (Short rib – polydactyly 

syndrome).
Синдром Baller-Gerold.
Циліопатії (Ciliopathies).
Синдром Fraser.
Синдром Lowe.
Гетеротаксія (Heterotaxia).
Синдром FG (FG syndrome).
Х-пов’язана розумова відсталість (X-linked mental 

retardation).
Синдром MIDAS.
Christian синдром.
Третя міжнародна конференція по розробці 

стандартів лікування природжених аноректальних 
вад розвитку відбулася в місті Krickenbeck, Німеч-
чина, у 2005 році. Ця конференція кардинально 
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змінила останню класифікацію, вилучивши термі-
ни «низький», «проміжний» та «високий» і відмін-
ності між аномаліями жіночої та чоловічої статі. 
Оцінка залежала від наявності та типу нориці. Кла-
сифікація Krickenbeck досить схожа на класифіка-
цію, запропоновану A. Pena, що є одним з авторів 
методики PSARP. Причиною прийняття такої кла-
сифікації була велика складність у порівнянні ре-
зультатів різних операцій за старою класифікацією 
Wingspread [29].

Погоджувальна Krickenbeck класифікація анорек-
тальних вад розвитку (Німеччина, 2005 рік) має та-
кий вигляд [30]:
I. Основні клінічні групи: 

1. Промежинна нориця.
2. Ректоуретральна нориця (бульбарна і проста-
тична). 
3. Ректовезикальна нориця. 
4. Вестибулярна нориця.
5. Клоака. 
6. Аноректальна мальформація без нориці. 
7. Анальний стеноз.

II. Рідкісні (регіональні) варіанти: 
1. Pouch colon.
2. Ректальна атрезія, стеноз. 
3. Ректовагінальна нориця. 
4. Н-тип нориця. 
5. Інші нориці.

Одним із важливих аспектів даної класифікації є 
сприяння кращому розумінню оперативних резуль-
татів від різних хірургів, які працюють з однією і 
тією ж вадою. Однак, кількість звичайних оператив-
них методик набагато менша, ніж число анатоміч-
них підтипів. Тому, було б корисно перерахувати усі 
ці підтипи разом, для яких існувала б загальноприй-
нята єдина хірургічна тактика. Таким чином, резуль-
тати відповідної процедури можна було б порівню-
вати, незалежно від конкретного підтипу. Тому в 
ході семінару було запропоновано лише сім «осно-
вних клінічних груп», причому кожна з них мала 
свою власну оперативну методику. Посилання на 
цей список указує, що нова концепція повинна до-
бре працювати в таких «високих» групах, як ректо-
уретральні нориці, ректовезикальні нориці й клоа-
кальні вади, але, можливо, менш задовільно – для 
порушень, які традиційно позначаються як «низькі» 
або «проміжні». Тому, не дивно, що деякі поєднання 
носять суперечливий характер. Чи існують різні рів-
ні ректовестибулярної нориці, що вимагають двох 
різних оперативних підходів, залежно від довжини 
нориці? Чи всі перинеальні нориці розглядаються 
однаково (або розрізняються від простих до склад-

них)? Що означає категорія «немає нориці», якщо 
його підтипи відрізняються від простого «закритого 
ануса» складки шкіри, чи «неперфорованої анальної 
мембрани», що потребують незначною операції, до 
більш складних: «неперфорованого ануса і атрезії 
прямої кишки», що закінчується сліпо, на рівні від 
ділянки цибулини уретри до високої – у ділянці тазу. 
А це, в свою чергу, вимагає проведення складної ре-
конструктивної операції. З часом досвід визначить, 
чи буде нова класифікація досконалою [12].

Цікавою особливістю класифікації ПАВР є вели-
кий внесок колег з Індійського та Азіатського суб-
континенту, які повідомляють про значні відміннос-
ті в частоті різних вад. Вони внесли свій вагомий 
доробок щодо оперативного лікування декількох 
аномалій, зокрема: Pouch colon, які рідко зустріча-
ються в інших країнах [5].

На додаток до розробленої класифікації на конфе-
ренції у Krickenbeck також було погоджено групу-
вання хірургічних процедур та методику оцінки 
результатів у післяопераційному періоді. Ці зміни 
було зроблено для полегшення подальшого порів-
няння методів лікування.

Висновки
Таким чином, на сьогодні критерії, які розроблено 

на конференції у Krickenbeck, є загальноприйняти-
ми у більшості країн світу при лікуванні природже-
них аноректальних вад розвитку. Тому розширення 
або доповнення, за необхідності, класифікації ПАВР, 
буде можливе лише за умови впровадження нових 
методів їх хірургічного лікування, а також для оцін-
ки післяопераційних функціональних результатів.
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