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Мініінвазивні методи лікування хвороби Гіршпрунга (ХГ), а саме методика трансанального ендорек-
тального зведення (Transanal Endorectal Pull-Through – TEPT) товстої кишки з або без лапароскопічної 
асистенції, отримали широке використання в дитячій хірургії. Багато клінік у своїх дослідженнях відміти-
ли позитивні риси мініінвазивного підходу лікування ХГ порівняно з класичними методами, але віддалені 
результати після таких операцій у дітей досі дискутуються.

Мета: вивчити віддалені результати мініінвазивних методів лікування ХГ у дітей.
Матеріали і методи. Проаналізовано досвід використання мініінвазивного методу хірургічної корекції 

ХГ у 187 дітей віком від 1 місяця до 8 років. Серед них 122 пацієнти прооперовано за методикою TEPT 
і 65 дітей – методом лапароскопічно-асистованого ТЕРТ. Усі діти були прооперовані одноетапно, без кон-
версії, не було інтраопераційних ускладнень. У ранньому післяопераційному періоді у 2 (3,74%) із 187 дітей 
відмічали неспроможність колоанального анастомозу.

Результати. У 4 дітей віком від 1 до 12 місяців після ТЕРТ протягом перших 2–4 місяців після операції 
відмічали помірний стеноз колоанального анастомозу, який було скореговано бужуванням без ускладнень. 
Після ТЕРТ із 122 у 6 (4,92%) пацієнтів відмічено запори, у 11 (9,01%) – часткове нетримання калу та 
у  15 (12,29%) – ентероколіт (ЕК). Із 65 дітей після лапароскопічно-асистованого ТЕРТ у 3 (4,62%) пацієнтів 
відмічено запори, у 9 (13,85%) – часткове нетримання калу та у 6 (9,23%) – ЕК. Усім дітям з післяоперацій-
ними проблемами кишечника успішно проводилося консервативне лікування. Потреби у повторних хі-
рургічних втручаннях у цих пацієнтів не було.

Висновки. Характер ускладнень у віддаленому періоді після корекції ХГ залежить від віку пацієнта на 
час проведення операції, ретельного дотримання технічних особливостей методики, урахування анатоміч-
них особливостей захворювання, наявності та виду супутньої патології. У 28,88% дітей з ХГ, які прооперо-
вані мініінвазивними методами, у віддаленому періоді продовжуються персистуючі проблеми кишечника. 
Чим раніше проведена корекція ХГ, тим кращі функціональні результати у віддаленому періоді. Оптималь-
ним для мініінвазивної корекції ХГ є вік дитини до року. Вчасно виявлене та адекватно скореговане усклад-
нення у віддаленому післяопераційному періоді сприяє швидшій нормалізації функціональних результатів 
і покращує якість життя пацієнта.
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Вступ
Мініінвазивні методи лікування дитячих хірур-

гічних захворювань набули значущості у світі. 
Принцип мініінвазивного втручання став ключо-
вим у виборі тактики лікування в сучасній дитя-
чій хірургії [3,7,18]. Одним із таких способів для 
лікування хвороби Гіршпрунга (ХГ), що отримав 
широке використання в дитячій хірургії в усьому 
світі, стала методика трансанального ендорек-
тального зведення (Transanal Endorectal Pull-
Through – TEPT) товстої кишки з/без лапароско-
пічної асистенції [6,10,19]. Методика ТЕРТ 
характеризується малотравматичністю, спрощен-
ням техніки виконання хірургічного втручання, 
зменшенням кількості ускладнень під час опера-
цій і в ранньому післяопераційному періоді, лег-
шим веденням післяопераційного періоду, скоро-
ченням часу перебування пацієнта в стаціонарі 
тощо [1,11,14,20].

Багато хірургів відмітили позитивні результати 
мініінвазивного підходу до лікування ХГ порівняно 
з класичними методами [2,5,8,13,15,17,21]. Проте 
віддалені результати застосування мініінвазивних 
методів лікування ХГ у дітей досі є предметом дис-
кусій [4,9,12,16].

Мета: вивчити віддалені результати мініінвазив-
них методів лікування ХГ у дітей.

Матеріал і методи дослідження
Мініінвазивний метод лікування для хірургічної 

корекції ХГ нами застосовано у 187 дітей віком від 
1 місяця до 8 років. Серед них 122 пацієнти проопе-
ровано за методикою TEPT і 65 дітей – методом ла-
пароскопічно-асистованого ТЕРТ.

У віці до 1 року прооперовано 55 (29,42%) пацієн-
тів, від 1 до 2 років – 44 (23,53%), від 3 до 4 років – 
56 (29,94%), старших 4 років – 32 (17,11%). Ректальну 
форма агангліозу діагностовано у 122 (65,24%) паці-
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єнтів, ректосигмовидну – у 58 (31,02%) і субтоталь-
ну – у 7 (3,74%) пацієнтів (табл. 1).

Для постановки діагнозу використовували ре-
зультати загальноклінічних (ретельний анамнез, 
огляд, аналізи крові та сечі, ЕКГ, УЗД внутрішніх 
органів) і спеціальних (іригографія, іригоскопія, 
аноманометрія, гістологічне дослідження, визначен-
ня активності АХЕ) методів дослідження.

Дослідження виконані відповідно до принципів 
Гельсінської Декларації. Протокол дослідження 
ухвалений Локальним етичним комітетом (ЛЕК) 
всіх зазначених у роботі установ. На проведення до-
сліджень було отримано поінформовану згоду бать-
ків дітей (або їхніх опікунів).

На початку дослідження ТЕРТ ми виконували 
лише дітям віком 1–2 роки, а лапароскопічно-асис-
тований ТЕРТ – після другого року життя. Відпра-
цювавши методику ТЕРТ і простеживши її резуль-
тати у віддаленому періоді, методику ТЕРТ без 
лапароскопії виконували у дітей від періоду ново-
народженості і до п’ятирічного віку (табл. 2, 3). Ла-
пароскопічна асистенція при TEPT необхідна була 
лише при довгих формах агангліозу (коли уражена 
агангліозом товста кишка вище сигмовидної), при 
значній дилатації в супрастенотичних відділах обо-
дової кишки та у дітей старше п’яти років.

Усі діти були прооперовані одноетапно, без 
конверсії, інтраопераційних ускладнень не було. 
У ранньому післяопераційному періоді у 2 (3,74%) 
із 187 дітей відмічали неспроможність колоаналь-
ного анастомозу. Ці діти були прооперовані мето-
дом лапароскопічно-асистованого ТЕРТ. В одного 
пацієнта дане ускладнення було ліквідовано кон-
сервативно. В іншої дитини неспроможність коло-

анального анастомозу було скориговано відкри-
тим етапним лікуванням – колостомія на висхідну 
ободову кишку (1 етап), реконструкція колоа-
нального анастомозу (2 етап) та закриття коло-
стоми з відновленням прохідності ободової киш-
ки (3 етап).

Усі діти знаходяться під нашим динамічним спо-
стереженням. Віддалені результати вивчені в усіх 
пацієнтів в строки від 1 місяця до 7,5 року (залежно 
від часу проведеної операції).

Результати дослідження та їх обговорення
Аналіз віддалених результатів лікування про-

водився по групах – діти, яким виконували лише 
ТЕРТ, і діти, яким виконували лапароскопічно-
асистований ТЕРТ (табл. 4). У чотирьох дітей ві-
ком від 1 до 12 місяців після ТЕРТ протягом пер-
ших 2–4  місяців після операції  відмічали 
помірний стеноз колоанального анастомозу, який 
було скориговано бужуванням без ускладнень. 
Незважаючи на стеноз анастомозу, ознак запору 
у цих пацієнтів не було. Після ТЕРТ у 6 (4,92%) 
пацієнтів із 122 відмічено запори, у 11 (9,01%) – 
часткове нетримання калу та у 15 (12,29%) – енте-
роколіт (ЕК). Із 65 дітей після лапароскопічно-
асистованого ТЕРТ у 3 (4,62%) пацієнтів відмічено 
запори, у 9 (13,85%) – часткове нетримання калу 
та у 6 (9,23%) – ЕК. У цілому у 50 (30,62%) із 
187 пацієнтів, яким проведено ТЕРТ при ХГ, у від-
даленому періоді спостерігалися післяопераційні 
проблеми кишечника. Усім дітям з післяоперацій-
ними проблемами кишечника проводилося кон-
сервативне лікування. Повторних хірургічних 
втручань такі пацієнти не потребували.

Таблиця 1
Розподіл пацієнтів за віком та формою агангліозу

Таблиця 2
Характеристика пацієнтів, яким виконано ТЕРТ
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Протягом перших 2–4 місяців післяопераційного 
періоду у новонароджених та у дітей грудного віку 
існує загроза помірного стенозу колоанального 
анастомозу. Причинами цього ускладнення є наслід-
ки анастомозування слизової оболонки прямої киш-
ки з певного ступеня склеротично зміненою стінкою 
зведеної ділянки кишки.

Анастомозит, який розвивається з перших днів 
після операції на тлі довготривалого ЕК, надалі при-
зводить до стенозу колоанального анастомозу. Та-
кий стеноз у грудному віці досить компенсований, 
за умови раннього виявлення його легко скоригува-
ти бужуванням. Тому таких пацієнтів в обо в’яз-
ковому порядку слід оглядати не пізніше, ніж через 
місяць після виписки зі стаціонару, та проводити 
постійне планове спостереження залежно від ступе-
ня відновлення необхідної еластичності лінії анас-
томозу. Ознак запору при такому стенозі в грудному 
віці немає, оскільки на тлі ЕК зберігається більш 
рідка консистенція калових мас, що зумовлює їх лег-
ку прохідність через стенозовану ділянку.

Причинами запору після мініінвазивних методів 
хірургічного лікування ХГ є: некорегований стеноз 
колоанального анастомозу у дітей старше року; над-
то вузький анальний канал після виділення серозно-
м’язового футляру прямої кишки при агангліозі, 
який займає всю пряму кишку і вище неї; високий 
тонус внутрішнього анального сфінктера; недостат-
ня резекція сигмовидної кишки із залишенням до-
даткових склеротично змінених петель; надмірне 
травмування анальних сфінктерів та нервових за-
кінчень навколо анального каналу тощо.

Стеноз колоанального анастомозу у дітей старше 
року в основному піддається бужуванню. Потреби 
у хірургічній корекції у наших пацієнтів зі стенозом 
колоанального анастомозу не було.

При надто вузькому анальному каналі, що зали-
шається після виділення серозно-м’язового футляру 
прямої кишки при агангліозі, який займає всю пря-
му кишку і вище неї, необхідно під час хірургічного 
втручання розсікти цей футляр по передній (у хлоп-
чиків) або по задній (у дівчаток) його стінці. Ми так 
робили в кожному випадку. Якщо цього не зробити, 
то у віддаленому періоді у таких пацієнтів виник-
нуть стійкі запори, з приводу чого будуть необхідні 
тривалі курси бужування, а в деяких випадках – на-
віть повторне хірургічне втручання.

Оскільки при ХГ постійно відмічається високий 
тонус внутрішнього анального сфінктера, то в усіх 
пацієнтів проводили парціальну інтраопераційну 
сфінктеротомію. Якщо цього не виконати під час 
операції ТЕРТ, у віддаленому періоді знадобляться 
тривалі курси бужування або етапна операція – 
сфінктеромієктомія за Ліном.

Прояви запорів при недостатній резекції товстої 
кишки із залишенням додаткових склеротично змі-
нених петель або при надмірному травмуванні 
анальних сфінктерів та нервових закінчень аналь-
ного каналу можна ліквідувати комплексним кон-
сервативним лікуванням із залученням стимулюю-
чих фізіотерапевтичних процедур.

Причинами каломазання та нетримання калу піс-
ля мініінвазивних методів хірургічної корекції ХГ 
(ТЕРТ і лапароскопічно-асистований ТЕРТ), на наш 

Таблиця 3
Характеристика пацієнтів, яким виконано лапароскопічно-асистований ТЕРТ

Таблиця 4
Характеристика ускладнень у віддаленому періоді та їх корекція
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погляд, є кілька. Основною причиною такого усклад-
нення є надмірне травмування (розтягнення) сфінк-
терного апарату анальної ділянки, відновлення якого 
може тривати від кілької місяців до кількох років.

Іншою причиною каломазання та нетримання 
калу є надмірне натяжіння зведеної ободової кишки 
після резекції та формування колоанального анас-
томозу. Це призводить до порушення фізіологічних 
сфінктерів та анатомічних згинів товстої кишки. 
У такій ситуації відбувається помірна ішемізація 
зведених відділів ободової кишки, що ускладнює ЕК 
або є причиною розвитку ЕК.

До цього ускладнення можуть призвести технічні 
порушення виділення серозно-м’язового футляру. 
Першим технічним недоліком є недотримання від-
січення слизової оболонки прямої кишки – менше, 
ніж 1,5 см від шкірно-слизового переходу. Саме ця 
ділянка є найбільш відповідальною зовнішньою зо-
ною, що забезпечує ректальну чутливість.

Також помилкою вважаємо повношарове виді-
лення прямої кишки, а не антеградне формування 
серозно-м’язового футляру, як це передбачає кла-
сична методика ТЕРТ. Звичайно, що повношарове 
виділення прямої кишки є технічно простішим за 
антеградне формування серозно-м’язового футляру. 
Фізіологічність наслідків того чи іншого технічного 
моменту описана в паралелях результатів операції 
Свенсона та Соаве. Так, методика повношарового 
виділення прямої кишки за Свенсоном є більш трав-
матичною, як для сфінктерного апарату прямої киш-
ки, так і для нервових закінчень тазового дна, через 
що значно порушується чутливість усіх тазових ор-
ганів. Водночас методика Соаве (тобто внутрішнє 
виділення серозно-м’язового футляру прямої киш-
ки) вважається найбільш фізіологічною щодо трав-
матичності сфінктерного апарату та нервових закін-
чень тазового дна.

Важливим моментом при мобілізації товстої киш-
ки є збереження достатнього кровопостачання тієї 
ділянки, з якою планується формування колоаналь-
ного анастомозу. В іншому випадку ішемізована ді-
лянка кишки є причиною довготривалого коліту або 
неспроможності колоанального анастомозу.

Під час лапароскопічної мобілізації ободової киш-
ки, з наступним переходом до виділення початкових 
відділів прямої кишки, не слід глибоко проводити 
повношарову дисекцію цієї ділянки. Сама методика 
ТЕРТ передбачає ретроградне виділення слизової 
прямої кишки, аж до перехідної складки очеревини. 
Це дозволяє мінімально травмувати навколишні тка-
нини та нервові закінчення, що дуже важливо для 
подальшого функціонування органів малого тазу.

Пізно діагностовані та пізно прооперовані паці-
єнти з ХГ завжди у зоні ризику довготоривалого ка-
ломазання та нетримання калу у віддаленому пері-
оді після радикальної корекції ХГ за будь-якою 
методикою, у тому числі й після мініінвазивних опе-
рацій. Вже на доопераційному етапі при пізно діа-
гностованому агангліозі відбуваються грубі рубце-
во-склеротичні зміни в малому тазі навколо прямої 
кишки. Ми вважаємо, що пацієнтам, яким діагноз 
ХГ виставлений у пізні строки (у занедбаних випад-
ках), доцільніше виконати відкрите хірургічне втру-
чання, або навіть поетапно – колостомію та ради-
кальну операцію (за показаннями). У таких 
пацієнтів виділення серозно-м’язового футляру та 
формування колоанального анастомозу є технічно 
простішим, ніж при ТЕРТ.

Наступною причиною каломазання та нетриман-
ня калу є тривалий і прогресуючий ЕК у післяопера-
ційному періоді. Тривалий запальний процес у зве-
деній кишці спричинює порушення консистенції 
калових мас, дискоординацію перистальтики, бо-
льові відчуття та знижену чутливість до дефекації.

Порушення психо-неврологічного стану дитини 
відволікає від свідомого зосередження на фізіоло-
гічних процесах, пов’язаних з позовом на дефека-
цію, та на контрольованому процесі випорожнення.

Ми відмітили, що швидше відновлення ректаль-
ної чутливості, як причини каломазання та нетри-
мання калу у віддаленому післяопераційному пері-
оді, настає у дітей з віком, коли вони можуть більш 
свідомо контролювати процес накопичення калу в 
сформованій прямій кишці та відчувати консистен-
цію калових мас.

Курси консервативного відновлювального реабі-
літаційного лікування включали комплекс фізіоте-
рапевтичних процедур, залежно від характеру 
ускладнень, призначення бакпрепаратів, ферментів, 
з консультаціями та призначеннями педіатра, га-
строентеролога, невролога, психолога та інших. Таке 
лікування рекомендували від 2-х до 4-х раз на рік, за 
показаннями.

Завдяки своєчасному виявленню, визначенню 
причини та адекватній корекції ускладнень у від-
даленому післяопераційному періоді, в усіх дітей 
отримано добрі функціональні результати, що по-
кращило якість їхнього життя.

Висновки
1. Характер ускладнень у віддаленому періоді 

після корекції ХГ залежить від віку пацієнта на час 
проведення операції, ретельного дотримання тех-
нічних особливостей методики, урахування анато-
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мічних особливостей захворювання, наявності та 
виду супутньої патології.

2. У 28,88% дітей з ХГ, які прооперовані мініін-
вазивними методами, у віддаленому періоді продо-
вжуються персистуючі проблеми кишечника.

3. Чим раніше проведена корекція ХГ, тим кращі 
функціональні результати у віддаленому періоді. 
Оптимальним для мініінвазивної корекції ХГ є вік 
дитини до 1 року.

4. Вчасно виявлене та адекватно скореговане 
усклад нення у віддаленому післяопераційному пе-
ріоді сприяє швидшій нормалізації функціональних 
результатів і покращує якість життя пацієнта.

Автори заявляють про відсутність конфлікту 
інтересів.
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