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Субтотальна резекція ободової кишки при агангліозі кишечника залежить від рівня ураження та вто-
ринних декомпенсаторних змін у стінці кишки. Раціональний вибір реконструктивно-пластичних операцій 
при такій патології необхідний для відновлення прохідності, нормалізації функціональних змін у кишеч-
нику та стабілізації загального стану пацієнтів.

Мета – оцінити результати використання реконструктивно-пластичних операцій з відновлення про-
хідності при різних рівнях субтотальної резекції ободової кишки в дітей з агангліозом кишечника.

Матеріали та методи. Проведено аналіз хірургічного лікування 182 дітей віком від 1 місяця до 8 років 
з агангліозом кишечника, яким виконано реконструктивні-пластичні операції з відновлення прохідності 
при різних рівнях субтотальної резекції ободової кишки.

Результати. У 58 (31,86%) пацієнтів після субтотальної резекції ободової кишки виконано зведення за-
лишеного відрізка ободової кишки по лівому брижовому синусі (боковому каналі), у 51 (28,02%) – зведен-
ня залишеного відрізка ободової кишки по правому брижовому синусі з проведенням її попереду термі-
нального відділу клубової кишки, у 63 (34,62%) – зведення висхідної чи сліпої кишок по правому боковому 
фланку з розворотом на 180°, а у 10 (5,50%) дітей – заміщення лівої половини товстої кишки ілеотрансплан-
татом з інтраректальним його зведенням. У 161 (88,46%) випадку отримано добрі, а у 21 (11,54%) пацієнтів – 
задовільні функціональні результати у віддаленому періоді.

Висновки. Відновлення прохідності кишкового тракту після субтотальної резекції ободової кишки в ді-
тей з агангліозом кишечника має спрямовуватися на забезпечення сприятливих умов для анастомозування 
між залишеними куксами товстої та прямої кишок. У разі неможливості прямого анастомозування зали-
шених сегментів ободової та прямої кишок доцільним є заміщення лівої половини товстої кишки ілеотран-
сплантатом з інтраректальним його зведенням. Диференційний підхід у виборі реконструктивно-пластич-
них операцій при субтотальній резекції ободової кишки дає змогу нормалізувати функціональні зміни 
в кишечнику та стабілізувати загальний стан пацієнтів.

Дослідження виконано відповідно до принципів Гельсінської декларації. Протокол дослідження ухвале-
но Локальним етичним комітетом усіх зазначених у роботі установ. На проведення досліджень отримано 
інформовану згоду батьків дітей.

Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.

Ключові слова: агангліоз, кишечник, діти, хірургічне лікування, результати.
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Вступ
Агангліоз кишечника (АК) – вроджена вада роз-

витку, яка характеризується відсутністю м’язових 
(ауербахівських) і підслизових (мейснерівських) не-
рвових сплетень у певному відрізку стінки кишки, 
що призводить до порушення пропульсивної здат-
ності ураженого відділу кишечника, до різкого роз-
ширення та гіпертрофії вищерозташованих його 
ділянок і до утруднення випорожнення. Ця патоло-
гія зустрічається 1  на  2–5000  живих немовлят 
[12,16]. Єдиним ефективним способом лікування 
АК є хірургічний. Суть радикальної операції поля-
гає в тому, що резектують агангліонарний сегмент 
і частину зміненої кишки та накладають коло-аналь-
ний анастомоз. Світова дитяча хірургія набула вели-
кого досвіду в лікуванні АК, проте результати хірур-
гічного лікування не завжди є задовільними [1,7,9]. 
Набагато складнішими є результати після субто-
тальної резекції ободової кишки при АК, коли за-
лишається менше половини, а інколи – і надто ко-
роткий (мінімальний) сегмент ободової кишки [8]. 
Раціональний вибір реконструктивно-пластичних 
операцій при такій патології необхідний для віднов-
лення прохідності, нормалізації функціональних 

змін у кишечнику та стабілізації загального стану 
пацієнтів [4,13,14].

Пізні ускладнення після операцій, перенесених 
із приводу АК, спостерігаються в 40,4% пацієнтів. 
Серед них найчастіше виникають стеноз коло-
анального анастомозу (44,7%), нориці товстої кишки 
(15,8%), закрепи (15,8%), рецидив агангліозу (10,5%), 
недостатність анального сфінктера (10,5%). У 57,9% 
випадків необхідна повторна хірургічна корекція 
таких ускладнень [6,11].

У літературі ведеться гостра дискусія про пере-
ваги та недоліки тієї чи іншої методики цих опера-
цій, що потребує пошуків певних компромісів у ди-
ференційованому підході до вибору оптимального 
способу корекції АК за необхідності субтотальної 
резекції ободової кишки [10,17].

Мета дослідження – оцінити результати викорис-
тання реконструктивно-пластичних операцій з від-
новлення прохідності при різних рівнях субтоталь-
ної резекції ободової кишки в дітей з АК.

Матеріали та методи дослідження
Проведено аналіз хірургічного лікування 182 ді-

тей з АК віком від 1 місяця до 8 років, яким викона-
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но реконструктивні-пластичні операції з відновлен-
ня прохідності при різних рівнях субтотальної 
резекції ободової кишки (табл. 1). Це були діти 
з ректосигмоподібною (n=32 (17,58%)) і субтоталь-
ною (n=150 (82,42%)) формами агангліозу. Усіх паці-
єнтів обстежено в клініці хірургії дитячого віку На-
ціонального медичного університет у імені 
О. О. Богомольця на базі Національної дитячої спе-
ціалізованої лікарні «ОХМАТДИТ» з  початку 
1980 до кінця 2021 року.

Радикальні операції, що полягали в резекції аган-
гліонарного сегмента і частини зміненої кишки з на-
кладанням коло-анального анастомозу, виконано 
за різними методиками, як відкритими – Swenson 
(n=2  (1,10%)), Duhamel (n=3  (1,65%)), Soave 
(n=4  (2,20%)), Soave-Boley (ручним способом) 
(n=134 (73,62%)), Soave-Boley (степлерним анасто-

мозом) (n=23 (12,64%)), так і мініінвазивними спо-
собами – ТЕРТ з лапароскопічною асистенцією 
(n=3 (1,65%)) і ТЕРТ без лапароскопічної асистенції 
(n=13 (7,14%)) (табл. 2).

У 142 (78,02%) із 182 пацієнтів першим етапом 
сформовано захисну кишкову стому, інших пацієн-
тів прооперовано одноетапно (табл. 3).

Для встановлення діагнозу та оцінки результатів 
лікування під час післяопераційного моніторингу 
використано результати загальноклінічних і спеці-
альних (іригографія, аноманометрія, морфологіч-
них) методів дослідження.

Оцінку статистичної вірогідності різниці величин 
у досліджуваній групі проведено за критерієм Стью-
дента із застосуванням його стандартних значень. 
Результати оцінено як можливі, починаючи зі зна-
чення p<0,05.

Таблиця 1
Розподіл пацієнтів за віком і формою агангліозу
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Таблиця 2
Розподіл пацієнтів за формою агангліозу та способом радикальної операції
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Таблиця 3
Розподіл пацієнтів з агангліозом кишечника, яким виконано субтотальну резекцію ободової кишки після формуван-
ня захисної кишкової стоми
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Дослідження виконано відповідно до принципів 
Гельсінської декларації. Протокол дослідження 
ухвалено Локальним етичним комітетом усіх зазна-
чених у роботі установ. На проведення досліджень 
отримано інформовану згоду батьків дітей.

Результати дослідження та їх обговорення
Основним етапом із відновлення прохідності під 

час радикального хірургічного втручання, після різ-
ного рівня субтотальної резекції ободової кишки 
в дітей з АК, був індивідуальний вибір формування 
нової анатомо-функціональної конструкції прямої 
кишки (табл. 4).

У 47 пацієнтів із субтотальним і в 11 дітей при 
ректосигмоподібному АК з вираженою деком-
пенсацією вищерозташованих відділів ободової 

кишки проводили субтотальну резекцію товстої 
кишки зі зведенням залишеного відрізка ободо-
вої кишки по лівому брижовому синусі (боково-
му каналі). Такий варіант збереження ободової 
кишки передбачає технічні трудності, обумовле-
ні анатомічними особливостями судин брижі 
мобілізованого для зведення дистального сег-
мента кишки.

Після видалення ураженої агангліозом та вторин-
ними декомпенсованими змінами товстої кишки 
залишену праву половину ободової кишки зводили 
трансректально із накладанням первинного коло-
анального анастомозу. За такого варіанту субтоталь-
ної резекції перев’язували середню ободову артерію 
та додатково мобілізували висхідні відділи ободової 
кишки (рис. 1).

Таблиця 4
Обсяг радикальної операції при субтотальній колектомії
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У 42 випадках коло-анальний анастомоз наклада-
ли ручним способом, а в 16 – за допомогою зшиваль-
ного апарату для кругових анастомозів. Інтраопера-
ційних ускладнень не було (рис. 2).

У 39 пацієнтів при субтотальному та у 12 дітей 
з ректосигмоподібним агангліозом після субтоталь-

ної резекції залишеної довжини ободової кишки 
(у межах від лівої половини до правого її згину) ви-
стачало для зведення товстої кишки по правому 
боковому синусу з проведенням її попереду термі-
нального відділу клубової кишки (рис. 3). При цій 
методиці зберігається достатнє кровопостачання 
сліпої та висхідної кишок. Також вдавалося зберег-
ти функціонально важливу в подібних випадках 
Баугінієву заслінку, яка бере активну участь як один 
із компонентів у регулюванні процесу травлення 
та нормалізації пасажу кишкового вмісту. Для без-
печного інтраректального зведення ободової киш-
ки та наступного формування первинного коло-
анального анастомозу без натягу залишеного 
сегмента ободової кишки в обов’язковому порядку 
необхідно мобілізувати зв’язки сліпої та висхідної 
кишок. У 44 випадках коло-анальний анастомоз на-
кладали ручним способом, а в 7 дітей – за допомо-
гою зшивального апарату для кругових анастомо-
зів. Інтраопераційних ускладнень не було (рис. 4).

У 56 пацієнтів (при субтотальному (n=7) та при 
ректосигмоподібному агангліозі (n=2)), яким була 
необхідна резекція ураженої агангліозом із деком-
пенсованими змінами вищерозташованих ділянок 
ободової кишки до рівня висхідного відділу, вико-
нували зведення висхідної чи сліпої кишок по пра-
вому боковому фланку з розворотом на 180° (рис. 5).

Для зведення всієї висхідної кишки таким спосо-
бом достатньо було мобілізувати її та пересікти бри-
жу до правої ободової артерії, а для зведення більш 
коротших відділів товстої кишки – зберігали клубо-
во-ободову артерію.

Цей спосіб відновлення прохідності ободової 
кишки передбачав мобілізацією латеральних зв’язок 
сліпої та висхідної кишок.

Така методика дала змогу відновити прохідність 
кишкового тракту без натягу його коротких відріз-
ків після накладання коло-анального анастомозу 
(рис. 6).

У випадках, коли рівень субтотального агангліозу 
або виражені декомпенсовані зміни при меншому 
ураженні межують безпосередньо над сліпою киш-
кою або над початковими ділянками висхідної киш-
ки, залишається надто короткий (мінімальний) сег-
мент ободової кишки, який неможливо звести для 
сформування коло-анального анастомозу.

За такої ситуації в 10 пацієнтів виконували за-
міщення лівої половини товстої кишки ілеотранс-
плантатом з  інтраректальним його зведенням 
( коло-ілеопроктопластику). Це були діти і ректо-
сигмоподібною (n=2) та субтотальною (n=8) фор-
мами агангліозу.
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Суть запропонованої методики відновлення про-
хідності кишок при залишеному надто короткому 
сегменті ободової кишки – коло-ілеопроктопластики, 
полягає у формуванні тонкокишкової вставки (ілео-
трансплантату) між куксами товстої та прямої ки-
шок, під прикриттям захисної тонкокишкової стоми.

Такі операції виконували у двох варіантах – при 
сформованій ілеостомі (1-й варіант) та при асцен-
достомі (2-й варіант).

Перший варіант заміщення лівої половини тов-
стої та прямої кишок ілеотрансплантатом з інтра-
ректальним його зведенням полягав у наступному.

Після субтотальної резекції ураженої товстої 
кишки та демукозації прямої кишки клубову кишку 
пересікали на відстані до 10 см від ілеоцекального 
кута та проксимальніше на 10–12 см (рис. 8), збері-
гаючи при цьому кровопостачання відсіченого сег-
мента (ілеотрансплантата). Дистальну куксу пере-
січеної клубової кишки зашивали дворядними 
швами наглухо.

Брижу сегмента клубової кишки (ілеотрансплан-
тату) мобілізували до початку верхньої брижової 
артерії, що забезпечує вільне (без натягу) інтрарек-
тальне зведення її до ділянки ануса. Накладали анас-
томоз між слизовою оболонкою прямої кишки 
(на рівні вище крипт) та дистальним відрізком ілео-
трансплантату. Проксимальний кінець ілеотранс-
плантату зшивали кінець-у-кінець із залишеною 
частиною товстої кишки. Проксимальну куксу клу-
бової кишки виводили на передню черевну стінку, 
формуючи одностовбурову захисну ілеостому.

Через 3–6 місяців закривали ілеостому.
Автори статті виконали такий варіант цієї опера-

ції у двох пацієнтів.
Одному з них, у періоді новонародженості, за міс-

цем проживання сформували захисну петлеву ілео-
стому у зв’язку з непрохідністю кишок при субто-
тальній формі агангліозу. У 2-річному віці в НДСЛ 
«ОХМАТДИТ» (м. Київ) виконали коло-ілеопрокто-
пластику за нашою методикою під прикриттям од-
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ностовбурової ілеостоми. Через 3 місяці наступним 
етапом закрили ілеостому.

Інша дитина, віком 8 років, уперше звернулася 
до обласної лікарні за місцем проживання з кишко-
вою непрохідністю, зумовленою декомпенсованим 
ректосигмоподібним агангліозом. В обласній лікар-
ні цьому пацієнтові сформували одностовбурову 
асцендостому, ускладнену евагінацією до 30 см клу-
бової кишки. Через 8 місяців у НДСЛ «ОХМАТДИТ» 
(м. Київ) дитині виконали коло-ілеопроктопластику 
за нашою методикою під прикриттям одностовбу-
рової ілеостоми. Через 6 місяців наступним етапом 
закрили ілеостому.

Проте загальновідомо, що формування захисної 
ілеостоми в новонароджених дітей є частою причи-
ною дегідратаційного синдрому. Тому в такої кате-
горії дітей при субтотальному агангліозі надалі змі-
нили підхід у принципах формування кишкової 
стоми та етапності радикального втручання. Пер-
шим етапом накладали одностовбурову товстокиш-
кову стому на перехідну зону агангліозу (рис. 9).

Проте, беручи до уваги, що ілеостома в новонаро-
джених дітей є частою причиною дегідратаційного 
синдрому, то в такої категорії дітей при субтоталь-
ній формі агангліозу в  НДСЛ «ОХМАТДИТ» 
(м. Київ) запропонували накладати колостому на пе-
рехідну зону – перший етап.

Другим етапом (через 4–6 місяців) видаляли аган-
гліонарну ділянку товстої та прямої кишок, виділя-

ли ілеотрансплантат із сегмента клубової кишки, 
накладали ілео-ілеоанастомоз кінець-у-кінець і про-
водили трансректальне зведення ілеотрансплантату 
з формуванням ілеоанального анастомозу.

Третім етапом (через 2–4 місяці) закривали коло-
стому з формуванням анастомозу між залишеним 
відрізком товстої кишки та проксимальним кінцем 
ілеотрансплантату.

Такі операції виконували в решти 8 дітей при суб-
тотальному (n=7) та ректосигмоподібному аганглі-
озі в стадії декомпенсації (n=1) (рис. 10).

Усі пацієнти, яким виконали реконструктивно-плас-
тичні операції з відновлення прохідності при різних 
рівнях субтотальної резекції ободової кишки при аган-
гліозі кишечника, перебували під динамічним спосте-
реженням, що дало змогу нам проводити моніторинг 
і контролювати перебіг раннього та віддаленого після-
операційних періодів. Летальних випадків не було.

Відновлення перистальтики в прооперованих па-
цієнтів спостерігали через 2–3 доби післяоперацій-
ного періоду, першу дефекацію – з 2–5-ї доби.

У ранньому післяопераційному періоді у 28 (15,39%) 
із 182 прооперованих пацієнтів діагностували такі 
ускладнення, як злукову непрохідність кишечника 
(n=4 (2,20%)), нагноєння післяопераційної рани в міс-
ці виведення кишкової стоми (n=1 (0,55%)), стеноз 
коло-анального анастомозу (n=4 (2,20%)) та пери-
анальний дерматит (n=19 (10,44%)) (табл. 5). Злукову 
непрохідність кишечника ліквідували вісцеролізом, 
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Таблиця 5
Ускладнення в ранньому післяопераційному періоді
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Таблиця 6
Ускладнення у від даленому післяопераційному періоді
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Таблиця 7
Динаміка змін резервуарно-накопичувальної функції зведеної кишки в пацієнтів, яким виконано субтотальну резек-
цію ободової кишки (частота випорожнень – разів за добу, М+m, р<0,05)
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а стеноз коло-анального анастомозу – бужуванням. 
Інші ускладнення пролікували консервативно.

Ускладнення у віддаленому післяопераційному пе-
ріоді зустрілись у 16 (8,79%) серед 182 прооперованих 
дітей: злукова непрохідність кишечника (n=2 (1,10%)), 
стеноз коло-анального анастомозу (n=12 (6,59%)) 
та залишковий агангліоз (n=2 (1,10%)) (табл. 6). Ці 
ускладнення успішно ліквідовані: вісцеролізом – при 
злуковій непрохідності кишок, бужуванням анасто-
мозу – при його стенозі та сфінктероміектомією – при 
залишковому агангліозі.

Функціональні результати оцінювали на основі 
клінічного обстеження пацієнтів, даних іригографії, 
анкетного опитування, яке включало оцінку функції 
сформованої прямої кишки та реабілітації в строки 
від 3 місяців до 2 і більше років після всіх поетапних 
хірургічних втручань.

Основним клінічним критерієм успішності ліку-
вання розглядали кількість випорожнень протягом 
доби, як такий, що безпосередньо вказував на ефек-
тивність евакуаторно-накопичувальної функції 
сформованої прямої та залишеного відрізка ободо-
вої кишок. Про стан сформованої прямої та дис-
тальних відділів ободової кишки, про їх випорож-
нювальну здатність дізнавалися після іригографії.

Частота випорожнень у строки спостереження 
до 6 місяців відрізнялася значною варіабельністю 
(від 6–12 до 15–21 разів на добу), що, на наш погляд, 
залежало від довжини залишеного відрізка ободової 
кишки, від віку пацієнтів або від особливостей інди-
відуальних адаптаційно-відновних процесів у ство-
реній новій анатомо-функціональній конструкції 
прямої кишки в дітей різного віку (табл. 7). У про-
цесі подальшого реабілітаційного лікування частота 
випорожнень зменшувалася, що залежало також від 

характеру харчування, дотримання всіх рекоменда-
цій, наявності супутніх вад і захворювань тощо.

Субтотальна резекція ободової кишки при АК 
залежить від рівня ураження та вторинних деком-
пенсаторних змін у стінці кишки. На перший план 
цієї проблеми виступає рівень агангліонарної зони, 
бо, для прикладу, субтотальний агангліоз (СА) пе-
редбачає широкий діапазон ураження ободової 
кишки від межі вище сигмоподібної кишки аж до 
сліпої. Проте при агангліозі з коротшою зоною при 
вираженій декомпенсації вищерозташованих відді-
лів ободової кишки інколи також необхідна субто-
тальна резекція ураженої кишки. В обов’язковому 
порядку слід враховувати стан і протяжність деком-
пенсованих змін кишечника вище за агангліонарну 
ділянку. Успішна субтотальна резекція ободової 
кишки залежить від анатомічних особливостей су-
дин брижі кишечника. До радикального хірургічно-
го втручання, тобто до реконструктивно-пластич-
ної операції з відновлення прохідності кишкового 
тракту, неможливо гарантовано передбачити точну 
межу резекції ураженої ділянки кишечника. Під час 
радикальної операції необхідно максимально збе-
регти достатню довжину ободової кишки, щоб 
спершу створити сприятливі умови для успішного 
зведення та формування коло-анального анастомо-
зу [2,3,9].

Не менш важливими є перспективи достатнього 
функціонування залишеного відрізка ободової 
та сформованої прямої кишок, який у подальшому 
міг би забезпечити стабілізацію загального стану 
пацієнтів, показників білкового обміну, водно-елек-
тролітного і кислотно-лужного балансів та імунного 
статусу раннього та віддаленого післяопераційного 
періоду [15]. Це важливо під час хірургічного ліку-
вання дітей усіх вікових груп, тому що збереження 
навіть коротких сегментів ободової кишки є важли-
вим компонентом в адаптивно-відновних процесах 
дистальних відділів кишечника [2,5,14].

Якщо не враховувати вищевказане, то виконання 
подібних хірургічних втручань може призвести 
до проблемного загоєння ран і анастомозів, тяжкого 
перебігу раннього післяопераційного періоду, 
до розвитку гнійно-запальних ускладнень, а інко-
ли – до поєднання кількох важких ускладнень 
і до летальних випадків [6,12,19].

Деякі види реконструктивно-пластичних опера-
цій з відновлення прохідності при субтотальній ре-
зекції ободової кишки в дітей з АК описані в літера-
турі та широко використовуються [8,17,18]. При 
надто коротких сегментах залишеної ободової киш-
ки (сліпа кишка або сліпа і частина висхідної) пряме 
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анастомозування залишених сегментів ободової 
та прямої кишок є неможливим. У такій ситуації до-
цільним є запропонований нами варіант заміщення 
лівої половини товстої кишки ілеотрансплантатом 
з інтраректальним його зведенням.

Як результат, у 21 (11,54%) із 182 дітей у віддалено-
му (через 2 роки) періоді після всіх етапних хірургіч-
них втручань відмічено порушення випорожнюваль-
ної функції кишечника  – підвищену кількість 
дефекацій (понад 8 за добу), знижену ректальну чут-
ливість і анальну інконтиненцію (нетримання калу). 
Так, в однієї дитини зберігалися знижена ректальна 
чутливість, анальна інконтиненція на тлі частішої 
дефекації рідким калом. У 8 пацієнтів нетримання 
калу встановлено при частій дефекації. У 2 інших ді-
тей нетримання калу та знижена ректальна чутли-
вість зберігалися при дефекації 2–5 разів на добу 
оформленим калом. Часті дефекації (понад 12–15 ра-
зів) турбували ще 11 пацієнтів, зі збереженою рек-
тальною чутливістю без каломазання. Такі показники 
функціонування кишечника вважали задовільними.

В інших – 161 (88,46%) – прооперованих нами па-
цієнтів цієї групи збережена ректальна чутливість, 
з доброю функцією триманням калу без частих де-
фекацій (не більше 8 за добу).

Незадовільні функціональні результати у відда-
леному періоді після реконструктивно-пластичних 
операцій з відновлення прохідності при різних рів-
нях субтотальної резекції ободової кишки в дітей 
з АК не виявлені.

Отже, розроблений диференційний підхід щодо 
вибору оптимального способу відновлення прохід-
ності кишкового тракту після різного об’єму субто-
тальних резекцій ободової кишки в дітей з АК дав 

змогу у  161  (88,46%) випадку досягти добрих, 
а у 21 (11,54%) пацієнта задовільних функціональ-
них результатів, уникнути летальності, забезпечити 
зниження післяопераційних ускладнень порівняно 
з літературними даними та підвищити якість життя 
у віддаленому післяопераційному періоді, що дозво-
ляє достовірно стверджувати про ефективність та-
кої програми.

Висновки
Відновлення прохідності кишкового тракту після 

субтотальної резекції ободової кишки в дітей з АК 
має спрямовуватися на забезпечення сприятливих 
умов для анастомозування між залишеними кукса-
ми товстої та прямої кишок з урахуванням необхід-
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ної довжини брижі та достатнім кровопостачанням 
кишки, що зводиться по правому чи лівому брижо-
вому синусі.

За неможливості прямого анастомозування за-
лишених сегментів ободової та прямої кишок до-
цільним є заміщення лівої половини товстої кишки 
ілеотрансплантатом з інтраректальним його зведен-
ням (коло-ілеопроктопластика).

Диференційний підхід у виборі реконструктивно-
пластичних операцій з відновлення прохідності при 
різних рівнях субтотальної резекції ободової кишки 
в дітей з АК дає змогу нормалізувати функціональні 
зміни в кишечнику та стабілізувати загальний стан 
пацієнтів.

Автори заявляють про відсутність конфлікту 
інтересів.
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