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Хронічні запори займають одне з провідних місць у дитячий гастроентерологічній практиці. Консерва-
тивне лікування ефективне у 90–92% випадків. Однак діти з рефрактерними запорами повільного транзи-
ту, що обумовлені доліхосигмою, у разі неефективності медикаментозного лікування потребують інших 
шляхів вирішення проблеми, одними з яких можуть бути хірургічні втручання.

Мета: розробити ефективні способи хірургічного лікування доліхосигми у дітей.
Пацієнти і методи. Під спостереженням знаходилася 61 дитина з доліхосигмою віком від 6 до 18 років. 

Діти були розподілені на дві групи: у І групі (n=32) хірургічне лікування проводилося шляхом резекції 
сигмоподібної ободової кишки; у ІІ групі (n=29) використано розроблений діагностичний алгоритм та за-
стосовано визначені способи хірургічної корекції. Проведено біопсію прямої кишки; оцінено іригографіч-
ні дослідження; вивчено показники аносфінктерометрії; проведено аналіз ефективності запропонованих 
хірургічних втручань; вивчено віддалені функціональні результати; оцінено клінічну ефективність вико-
ристаних методик.

Результати. За даними рентгенологічних досліджень доліхосигму у дітей доцільно класифікувати на 
ізольовану та поєднану із розширенням прямої кишки. При доліхосигмі із розширенням прямої кишки 
гістологічно спостерігається гіпогангліоз.

Висновки. При хірургічному лікуванні доліхосигми у дітей з розширенням прямої кишки доцільно ви-
конувати операцію ендоректального низведення ободової кишки за Соаве–Болей. При ізольованій доліхо-
сигмі у дітей доцільно використовувати запропоновану операцію сигмоїдектомії з накладанням десцендо-
ректального анастомозу «кінець у кінець» з формуванням дистальної ободовокишкової зв’язки.
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Вступ
Згідно з рекомендаціями Асоціації американ-

ських гастроентерологів, за етіопатогенетичним 
принципом запори поділяють на запори повільного 
транзиту (ЗПТ) (пов’язані з повільним транзитом 
по товстій кишці) та запори порушення ректальної 
евакуації (пов’язані з дискоординацією внутрішньо-
го та зовнішнього анальних сфінктерів, м’язів тазо-
вого дна) або їх поєднання [4,8].

Експериментальними дослідженнями доведено, 
що подовження ободової кишки (ОК) та її поздо-
вжні м’язи є фактором гальмування рухового обо-
довокишкового моторного комплексу, наслідком 
чого є повільний товсткишковий транзит [3,9].

Запори повільного транзиту пов’язують зі змен-
шенням кількості нервових закінчень ОК та клітин 
Cajal, наслідком чого є відсутність відповіді на кон-
сервативну терапію. При ЗПТ неефективність кон-
сервативної терапії відмічається у 3–10%. У таких 
випадках розглядається можливість хірургічного 
втручання. Пропонуються: тотальна колектомія з 
ілеоректоанастомозом, субтотальна колектомія, 
правобічна та лівобічна геміколектомія, сегментар-
на резекція ОК, цекостома, ілеостома, апендикос-
тома, стимуляція сакральних нервів та введення 
ботулотоксину в пуборектальний м’яз. Резекційні 
способи ґрунтуються на зменшенні часу транзиту 
по ободовій кишці. Оптимальним способом хірур-
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гічного лікування є тотальна колектомія (з ефек-
тивністю 90–100%) [1,4], хоча після створення іле-
оректоанастомозу в післяопераційному періоді 
спостерігаються метеоризм, абдомінальний біль та 
часті випорожнення, анальна інконтиненція [8].

У 58,6% дітей з хронічними запорами спостері-
гається доліхосигма, за якої у разі оцінки часу 
кишкового транзиту відмічається затримка рент-
генконтрастних маркерів у ректосигмоїдній ді-
лянці в 48% [5].

У пубертатний та дорослий вік переходять із 
тими самими симптомами 30% дітей з хронічними 
запорами. Хірургічне лікування доліхосигми у ді-
тей пропонують у разі довготривалих запорів, не-
ефективності консервативного лікування та клізм, 
необхідності мануальної евакуації калових мас. 
Наводяться дані про успішне лікування ЗПТ у ді-
тей шляхом резекції сигмоподібної ободової киш-
ки (СОК) [1].

Слід зазначити, що субтотальна і тотальна колек-
томії, ілеостомія супроводжуються значними функ-
ціональними розладами в організмі, що розвиваєть-
ся, тому використання такого типу операцій у дітей 
ми вважаємо неприпустимим.

Мета роботи: розробити ефективні способи хі-
рургічного лікування доліхосигми у дітей.

Матеріал і методи дослідження
За період з 2000 по 2016 роки на кафедрі дитячої 

хірургії Буковинського державного медичного уні-
верситету на базі клініки дитячої хірургії (КМУ 
«Міська дитяча клінічна лікарня», м. Чернівці) хі-
рургічні втручання проведені 61 дитині віком від 
6 до 18 років з доліхосигмою.

Показаннями до хірургічного лікування були: реф-
рактерні запори, наявність доліхосигми у дітей стар-
ше п’яти років, прогресування захворювання (збіль-
шення терміну тривалості запорів), відсутність 
ефекту від консервативної терапії, декомпенсована 
форма захворювання. Оперовані діти від 3 до 7 років 
були на консервативному лікуванні в гастроентеро-
логічних відділеннях, що виявилось неефективним.

Діти були поділені на дві групи: І група (2000–
2006 рр.) – порівняльна та ІІ група (2007–2016 рр.) – 
основна.

У І групі (n=32) проведений аналіз хірургічного 
лікування традиційними способами (резекція 
СОК), вивчені віддалені функціональні результати, 
встановлено причини незадовільної корекції пато-
логії.

У ІІ групі (n=29) використано розроблений діа-
гностичний алгоритм та застосовано визначені спо-
соби хірургічної корекції. Вивчені безпосередні та 
віддалені результати, оцінена клінічна ефективність 
застосованих методик.

Для констатації вад товстої кишки було проведе-
но іригографічне (-скопічне) дослідження. Для 
контрастування товстої кишки використовували 
35% дрібнодисперсну суспензію сульфату барію.

При оцінці розмірів та об’єму товстої кишки орі-
єнтувалися на дані, отримані М.Д. Левіним [6].

Розширення прямої кишки оцінювали за співвід-
ношенням ширини прямої кишки на боковій рент-
генограмі (у найширшій ділянці прямої кишки) до 
ширини дистального відділу низхідної ободової 
кишки (НОК).

Розширення прямої кишки пропонуємо оцінюва-
ти відносно ширини НОК, але не відносно СОК, 
оскільки при доліхосигмі може відбуватися розши-
рення СОК (мегадоліхосигма), що ускладнює досто-
вірність оцінки розширення прямої кишки. Для 
цього використовуємо індекс співвідношення ши-
рини прямої кишки до ширини НОК (індекс співвід-
ношення ширини прямої кишки ∕ НОК). Також про-
понуємо обчислювати максимальний індекс 
співвідношення – максимальна ширина прямої 
кишки, поділена на мінімальну ширину НОК.

За даними М.Д. Левіна [6], індекс співвідношення 
ширини прямої кишки ∕ НОК для дітей становить: 
1–11 міс. – 0,75–1,25 (максимум – 1,76); 1–3 років – 
1,30–1,32  (максимум  – 1,61); 4–7  років  – 1,15–
1,34 (максимум – 1,5); 8–10 років – 1,28 (максимум – 
1,64); 11–14 років – 1,44 (максимум – 1,84).

При оцінці співвідношення ширини прямої киш-
ки до ширини дистального відділу НОК контролем 
слугували 25 дітей віком 4–18 років, які були обсте-
жені з приводу рецидивного болю в животі без ви-
явлення патології товстої кишки. У цих дітей індекс 
співвідношення ширини прямої кишки ∕ НОК був 
меншим за 2 (від 1,3 до 1,8).

Таблиця 1
Розподіл дітей, оперованих з приводу доліхосигми на групи

21
8

32
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Таким чином, за даними іригоскопії (та -графії) до-
ліхосигму розподіляли за критерієм розширення пря-
мої кишки (збільшення ширини прямої кишки удвічі 
по відношенню до дистального відділу НОК): ізольо-
вана доліхосигма (без розширення прямої кишки) та 
доліхосигма із розширенням прямої кишки (табл. 1).

У доопераційному періоді всім дітям виконували 
відкриту пошарову біопсію, під загальним знеболен-
ням, на відстані 3,5–4 см від зубчатої лінії. Під час 
біопсії брали м’язовий шар кишки, що містив два 
м’язові пласти та підслизову основу. Для гістологіч-
ного дослідження фрагменти стінки кишки фіксу-
вали в 10% розчині нейтрального формаліну. Отри-
мані зрізи забарвлювали тіоніном за Ніслем, 
срібленням за Гоморі.

У І групі дітей з метою хірургічного лікування до-
ліхосигми проводили резекцію подовженої СОК 
традиційним способом.

Методи лікування доліхосигми в ІІ групі зале-
жали від наявності чи відсутності розширення 
прямої кишки.

Для проведення аносфінктероманометрії ви-
користовували манометр та катетер типу Жуков-
ського, власного виробництва, що сполучений з 
манометром за допомогою трьохканального про-
відника.

Максимальний тиск анального каналу в розсла-
бленому стані характеризував функцію внутрішньо-
го анального сфінктера (ВАС) (базальний тиск), в 
той час як керований свідомістю тиск стискання 

-
-

-
-
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анального каналу характеризував зовнішній аналь-
ний сфінктер (ЗАС) (сила скорочення анальних 
сфінктерів).

Шляхом аноректальної манометрії з балонним 
катетером визначали поріг ректальної чутливості 
(мінімальний об’єм повітря, що необхідний для по-
яви відчуття заповнення кишки [2].

Контролем було 15 дітей без скарг на запори, що 
були оперовані з приводу пахових гриж.

Обстеження дітей проводили до операції та в 
строки від одного до п’яти років після перенесеного 
оперативного втручання.

Ефективність хірургічного лікування оцінюва-
ли за наявністю чи відсутністю клінічних проявів 
(хронічні запори, каломазання, біль у животі, ме-
теоризм) та показниками аносфінктероманометрії 
(базальний тиск ВАС, сила скорочення анальних 
сфінктерів, поріг ректальної чутливості).

Статистична обробка отриманих даних про-
ведена за допомогою програми Primer of 
Biostatistics (США) та PAST. Для оцінки вірогід-
ності отриманих даних користувалися непараме-
тричним критерієм для незалежних вибірок – 
Wilcoxon.

Результати дослідження та їх обговорення
При аналізі іригограм та іригоскопій дітей з до-

ліхосигмою встановлено, що доліхосигму можна по-
ділити на два види: ізольовану (21) та поєднану із 
розширенням прямої кишки, без рентгенологічних 
ознак хвороби Гіршпрунга (8). При виконанні біо-
псій досліджуваним пацієнтам встановлено, що у ді-
тей з доліхосигмою та розширенням прямої кишки 
при гістологічному дослідженні м’язового шару пря-
мої кишки спостерігався гіпогангліоз, на відміну від 
нормальної структури нервових гангліїв при ізольо-
ваній доліхосигмі (рис. 1–3).

Отже, ізольована доліхосигма викликана вродже-
ним подовженням СОК та є первинною. Доліхосиг-
ма з розширенням прямої кишки виникла як ком-
пенсаторна реакція на затримку калових мас 
у прямій кишці, що спричинена гіпогангліозом. Ви-
ходячи з цього, пропонуються наступні способи 
оперативних втручань: при ізольованій доліхосиг-
мі – сигмоїдектомія з колоректоанастомозом «кі-
нець у кінець» з формуванням дистальної ободово-
кишкової зв’язки; при доліхосигмі із розширенням 
прямої кишки – ендоректальне низведення товстої 
кишки з колоректоанастомозом за Соаве–Болей 

Таблиця 2
Розподіл дітей із доліхосигмою залежно від клінічних проявів захворювання (післяопераційний період)

32 1
12 7 11 1
23 21 3
17 12 4
7 1

32 1

Таблиця 3
Показники функціонального стану анальних сфінктерів у дітей, оперованих з приводу ізольованої доліхосигми

p1 p1

p1 p1

p1 p1

1 -
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(n=6), як при ректосигмоїдній формі хвороби Гір-
шпрунга [7].

Техніка запропанованої сигмоїдектомії з накла-
данням десцендоректального анастомозу «кінець 
у кінець» з формуванням дистальної ободовокишко-
вої зв’язки

Після розтину черевної порожнини визначаємо 
межі резекції. Виконуємо клиноподібну мобіліза-
цію брижі СОК. Верхівкою клина є місце відхо-
дження від нижньої брижової артерії сигмоподіб-
них артерій, які кровопостачають ділянку резекції. 
Розсікаємо задньо-бокову фіксуючу очеревинну 
складку СОК.

Трохи піднімаємо дистальну ділянку кишки, ви-
значаємо гіпертрофовану частину та рівень резек-
ції, накладаємо «шви-мітки» таким чином, щоб 
в малому тазу не залишалося провисаючої ділянки 
кишки. Дистальну частину СОК пересікаємо на 
рівні надампулярного інтраперитонеального відді-
лу прямої кишки.

Проксимальну ділянку СОК пересікаємо на рівні 
дистального відділу НОК з попереднім вимірюван-
ням відстані до прямої кишки (так, щоб її вистачило 
для анастомозу з уже пересіченою кишкою) для за-
побігання натягу майбутнього анастомозу. За необ-
хідності (при високому положенні лівого вигину 
ободової кишки) виконуємо розсічення лівої діа-
фрагмально-ободової зв’язки.

Накладаємо анастомоз «кінець у кінець». На за-
дню губу анастомозу ми пропонуємо накладати: 
перший ряд серозно-м’язових L-подібних швів 
(для «вирівнювання» діаметрів прямої та ободової 
кишки), другий ряд – наскрізні вузлові шви. На пе-

редню губу накладаємо лише однорядні інвертова-
ні вузлові шви.

При виконанні оперативного лікування доліхо-
сигми у дітей пропонуємо формувати дистальну 
ободовокишкову зв’язку шляхом підшивання ділян-
ки товстої кишки вище анастомозу до парієтальної 
очеревини вузловими швами (рис. 4).

Сформована дистальна ободовокишкова зв’язка 
сприяє фіксації товстої кишки, цілеспрямованості 
та порційності калового вмісту при зменшенні на-
вантаження на внутрішній та зовнішній сфінктери 
прямої кишки.

При виконанні резекції СОК з метою хірургічно-
го лікування доліхосигми у дітей, рецидиви хроніч-
них запорів були в 28,13%. Якість життя дітей І гру-
пи не можна назвати задовільною, оскільки у 37,5% 
спостерігалося каломазання, у 71,88% – біль у жи-
воті, у 53,13% – метеоризм, у 21,88% – недостат-
ність ілеоцекального замикального апарата. Нато-
мість у ІІ групі рецидив хронічних запорів був 
лише у 3,45%, каломазання – у 3,45%, біль у живо-
ті – у 10,34%, метеоризм – у 13,79%, недостатність 
замикального апарата – у 3,45% дітей. Слід зазна-
чити, що клінічні прояви захворювання у дітей 
основної групи були періодичними та легко підда-
валися консервативній терапії (табл. 2).

За результатами аноректальної манометрії ви-
явили деяке зниження базального тиску внутріш-
нього анального сфінктера та сили скорочення 
анальних сфінктерів у дітей з ізольованою доліхо-
сигмою до операції з тенденцією до нормалізації 
в ІІ групі пацієнтів у післяопераційному періоді 
(табл. 3).

Таблиця 4
Показники функціонального стану анальних сфінктерів у дітей, оперованих з приводу доліхосигми із розширенням 
прямої кишки

1
p1

p1 p1

p1 p1

1
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Наведені дані свідчать на користь того, що пряма 
кишка зі сфінктерним апаратом не залучена в пато-
логічний процес, а причиною хронічного колостазу 
є лише подовжена СОК, яка збільшує час транзиту 
калового вмісту.

На відміну від вищезазначеного, при доліхосиг-
мі із розширенням прямої кишки в доопераційно-
му періоді спостерігалося зменшення базального 
тиску ВАС на 54,77%, сили скорочення анальних 
сфінктерів – на 52,52% на тлі підвищення порогу 
ректальної чутливості на 26,14% порівняно 
з контролем. Після операції у ІІ групі дітей від-
булося збільшення базального тиску ВАС на 
100,27%, сили скорочення анальних сфінктерів – 
на 111,11% на тлі зниження порогу ректальної 
чутливості на 24,83% порівняно з даними доопе-
раційного періоду, практично досягаючи контр-
ольних значень. У І групі пацієнтів спостерігалося 
збільшення базального тиску ВАС на 12,19%, сили 
скорочення анальних сфінктерів – на 25,66% на 
тлі зниження порогу ректальної чутливості на 
5,60% порівняно з доопераційними даними, але 
цього було недостатньо для зникнення клінічних 
проявів захворювання (табл. 4).

Отже, резекція СОК при доліхосигмі в І групі 
дітей не призводила до відновлення функціональ-
ної здатності сфінктерного апарату прямої кишки. 
Тонус внутрішнього та зовнішнього анальних 
сфінктерів був зниженим (зменшення базального 
тиску ВАС та сили скорочення анальних сфінкте-
рів), а сенситивні властивості прямої кишки – по-
рушеними (збільшення порогу ректальної чутли-
вості). Реалізацією цих порушень, поряд з 
відсутністю корекції аномалій фіксації, були ре-
цидиви запорів та збереження каломазання у піс-
ляопераційному періоді.

Покращення результатів лікування в ІІ (основній) 
групі дітей пояснюється диференційним підходом 
до обрання способу оперативного втручання при 
доліхосигмі у дітей. При доліхосигмі із розширен-
ням прямої кишки причиною маніфестації захворю-
вання є подовжена СОК та порушення сенситивних 
властивостей прямої кишки, що потребує видален-
ня СОК та слизової прямої кишки. Цим вимогам 
відповідає операція низведення товстої кишки з 
десцендоректоанастомозом за Соаве–Болей.

При ізольованій доліхосигмі (без розширення 
прямої кишки) причиною розвитку захворювання 
є аномально подовжена ділянка ободової кишки 
(СОК). Видалення лише частини СОК у стадії де-
компенсації не призведе до успіху. Тому при ви-
конанні сигмоїдектомії з десцендоректоанастомо-

зом спостерігається покращення результатів 
лікування.

Висновки
1. Хірургічні операції при доліхосигмі показані 

тільки у випадках рефрактерних запорів, декомпен-
сованої форми та прогресування захворювання, не-
ефективності консервативної терапії та клізм у дітей 
старше п’яти років.

2. Резекція сигмоподібної ободової кишки у дітей 
з метою лікування доліхосигми у віддаленому післяо-
пераційному періоді супроводжується рецидивом хро-
нічних запорів у 28,13%, енкопрезом – у 37,5%, болем у 
животі – у 71,88%, метеоризмом – у 53,13%, недостат-
ністю ілеоцекальної заслінки – у 21,88% випадків.

3. Для обрання способу оперативного втручання 
при доліхосигмі у дітей доцільне розподілення пато-
логії на ізольовану доліхосигму (77,05%) та поєднану 
з розширенням прямої кишки (22,95%).

4. Оптимальним способом хірургічного лікування 
доліхосигми з розширенням прямої кишки є ендорек-
тальне низведення товстої кишки з колоректоанастомо-
зом за Соаве–Болей.

5. Патогенетично обґрунтованим методом опе-
ративного втручання ізольованої доліхосигми (без 
розширення прямої кишки) є сигмоїдектомія з на-
кладанням десцендоректального анастомозу «кі-
нець у кінець» з формуванням дистальної ободово-
кишкової зв’язки.

Перспективи подальших досліджень. На підста-
ві проведених досліджень доцільно удосконалити 
методи хірургічного лікування доліхосигми у дітей 
із застосуванням лапароскопічних технологій.
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