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Нетримання калу в дітей є серйозною медико-соціальною проблемою. Анальна інконтиненція (АІ) при-
зводить до серйозних обмежень розвитку дитини та соціальної адаптації. Дитячі хірурги переважно мають 
справу з механічним типом АІ, що виникає після хірургічної корекції аноректальних мальформацій (АРМ) 
або хвороби Гіршпрунга (ХГ). Порушення контролю дефекації, за даними літератури, спостерігається 
у 53–89% хворих, які перенесли операції з приводу АРМ та ХГ.

Мета – виявити причини виникнення та ефективність запропонованого комплексного лікування АІ 
у дітей, оперованих із приводу ХГ та АРМ.

Матеріали та методи. Проведено клінічне обстеження та лікування 92 дітей з вродженою патологією 
дистальних відділів товстої кишки та відхідника (55 (59,78%) хворих з ХГ та 37 (40,22%) з АРМ) на базі клі-
ніки дитячої хірургії Івано-Франківського національного медичного університету. Серед обстежених дітей 
було 64 хлопчики і 28 дівчат (співвідношення – 2,29:1). У віковому аспекті серед первинно прооперованих 
переважали новонароджені та діти першого року життя – 57 (61,95%) хворих. АІ різного ступеня тяжкості 
виявлено в 48 (52,17%) хворих, оперованих із приводу ХГ та АРМ у різні терміни після хірургічної корекції – 
від 6 місяців до 3 років. Вивчено види, причини та ступінь тяжкості АІ в кожної дитини. Крім загальноприй-
нятих клінічних та інструментальних досліджень, хворим виконано аноскопію та ректоскопію, трансаналь-
не ультразвукове дослідження, аноректальну манометрію. Тяжкість АІ оцінено за шкалою S. D. Wexner.

Результати. АІ виникла в 34 (70,8%) дітей після корекції ХГ та у 14 (29,2%) хворих після операцій з при-
воду АРМ. Справжня АІ відмічалася в 33 (68,75%) дітей. Псевдоінконтиненція спостерігалася в 15 (31,25%) 
пацієнтів, частіше – у пацієнтів, оперованих із приводу ХГ. Для консервативного лікування у 24 (50,0%) 
хворих з АІ в клініці впроваджено програму управління кишечником. У всіх дітей, яких лікували за цією 
програмою, суттєво поліпшився контроль дефекації, достовірно знизився індекс тяжкості інконтиненції 
за шкалою S. D. Wexner. При справжній АІ, зумовленій серйозними ушкодженнями анальних сфінктерів, 
виконувалася мініінвазивна хірургічна корекція післяопераційної недостатності або вродженого дефекту 
внутрішнього сфінктера заднього проходу із застосуванням об’ємоутворювального імпланта в 14 (29,17%) 
дітей. Безпосередні та віддалені результати операції були добрими, що виражалося в поліпшенні контролю 
дефекації, достовірному підвищенні базального тиску та зниженні індексу тяжкості інконтиненції.

Висновки. Тактика лікування анальної інконтиненції залежить від причини її виникнення та ступеня 
тяжкості. Впровадження програми управління кишечником дає змогу суттєво поліпшити контроль дефе-
кації та підвищити якість життя пацієнтів. У разі недостатності внутрішнього анального сфінктера ефек-
тивною є мініінвазивна корекція шляхом анальної підслизової імплантації об'ємоутворювального гелю.

Дослідження виконано відповідно до принципів Гельсінської декларації. Протокол дослідження ухвале-
но Локальним етичним комітетом зазначеної в роботі установи. На проведення досліджень отримано ін-
формовану згоду батьків дітей.

Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.

Ключові слова: анальна інконтиненція, аноректальні мальформації, хвороба Гіршпрунга, діти.
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Вступ
Нетримання калу в дітей є серйозною проблемою, 

не тільки медичною, але й соціальною. Анальна ін-
континенція (АІ) не загрожує життю дитини, але 
призводить до серйозних обмежень її розвитку 
та соціальної адаптації. Лікуванням цієї недуги за-
ймаються різні фахівці. Дитячі хірурги переважно 
мають справу з механічним типом АІ, що виникає 
після хірургічної корекції аноректальних мальфор-
мацій (АРМ) або хвороби Гіршпрунга (ХГ). Причи-
ни АІ при ХГ та АРМ різні, однак підхід до лікуван-
ня часто буває подібним. Також АІ може 
спостерігатися після травм або пухлин аноректаль-
ної зони, вродженої чи набутої патології централь-
ної нервової системи [16].

Порушення контролю дефекації спостерігається 
в 53–89% хворих, які перенесли операції з приводу 
АРМ та ХГ, у більшості хворих ці проблеми залиша-
ються і в підлітковому періоді [15,16,25,28]. Нетри-
мання калу зазвичай виявляється в дітей віком від 
4–6 років. АІ в дітей може бути функціональною 
та органічною. Також розрізняють справжню і псев-

доінконтиненцію. У більшості випадків нетримання 
калу в дітей є функціональним і часто пов’язане 
з вираженим закрепом. Функціональна інконтинен-
ція легше коригується і зазвичай зникає в пубертат-
ному періоді. Органічне нетримання калу переваж-
но виникає після операцій на аноректальній зоні, 
також при патології спинного мозку. Ступінь вира-
женості АІ може бути різним – від незначного епі-
зодичного каломазання або нетримання газів до по-
вного нетримання калу [20,21,27].

Нормальне утримання калу (фекальна конти-
ненція) – це спроможність самостійної дефекації 
без застосування клізм і каломазання, з повноцін-
ним утриманням газів. Для повноцінної континен-
ції в пацієнтів після операцій з приводу ХГ та АРМ 
має бути здатність відчувати розслаблення дис-
тального сегмента зведеної кишки (неоректум), 
сприймати контакт калових мас з анальним кана-
лом, адекватний тонус анального сфінктера та від-
повідна рухливість товстої кишки [20,24,28]. По-
рушення одного або декількох цих факторів може 
призводити до того, що пацієнти не будуть частко-
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во або повністю утримувати кал і гази. Пацієнти 
з порушенням анатомічних або фізіологічних ме-
ханізмів мають справжню АІ. У хворих, які мають 
неушкоджені анатомічні та фізіологічні механізми, 
необхідні для утримання калу, але в яких спостері-
гається постійне фекальне забруднення після опе-
рації, визначається несправжня АІ (псевдоінкон-
тиненція) [24].

Існує багато причин виникнення АІ після опера-
ції з приводу ХГ. Група з вивчення ХГ американської 
асоціації дитячих хірургів наводить класифікацію 
основних причин нетримання калу після операції 
зведення товстої кишки і виділяє три групи причин: 
1) порушення відчуття дефекації; 2) порушення 
контролю сфінктера; 3) псевдоінконтиненція. Перші 
дві причини належать до справжньої інконтиненції. 
Порушення відчуття дефекації може бути обумов-
лене неможливістю відчувати розтягнення неорек-
тум або втратою перехідного епітелію зубчастої лі-
нії. Неадекватний контроль сфінктера може бути 
наслідком надмірного розтягнення сфінктера під час 
операції зведення або попередньою сфінктероміо-
томією/міектомією [1,28].

Псевдоінконтиненція виникає внаслідок післяо-
пераційної обструкції або підвищеної моторики 
товстої кишки. Обструкція виникає на рівні сфінк-
терів і проявляється здуттям живота, блюванням, 
відходженням рідкого калу і затримкою щільного. 
При ХГ гіпермобільність товстої кишки, імовірно, 
пов’язана з тим, що неоректум складається з про-
ксимальної частини товстої кишки, а не природного 
резервуара прямої кишки. Забруднення виникає 
тому, що механізми анального сфінктера та анорек-
тальної чутливості не здатні утримати кал на тлі ви-
соких амплітуд скорочень м’язового шару кишки, 
які доходять до заднього проходу [6,11,13,17,21,28].

Іншою причиною каломазання та нетримання 
калу є надмірне натягування зведеної ободової 
кишки після резекції та формування колоанально-
го анастомозу. Це призводить до порушення фізіо-
логічних сфінктерів та анатомічних згинів товстої 
кишки. За такої ситуації відбувається помірна іше-
мізація зведених відділів ободової кишки, що при-
зводить до Гіршпрунг-асоційованого ентероколіту 
(ГАЕК). До цього ускладнення також може призво-
дити порушення виділення серозно-м’язового фут-
ляра, зокрема, відсічення слизової оболонки пря-
мої кишки на  відстані менше ніж 1,5  см від 
шкірно-слизового переходу. Саме ця ділянка є най-
більш відповідальною зовнішньою зоною, що за-
безпечує ректальну чутливість. Ще однією причи-
ною АІ може бу ти порушення достатнього 

кровопостачання кишки, що підлягає зведенню, 
при її мобілізації [18,23].

Дещо інші причини АІ після хірургічної корекції 
АРМ. Важливим механізмом виникнення АІ є недо-
розвиток м’язових структур тазового дна, які забез-
печують закриття анального кільця зусиллям волі 
дитини, коли кал накопичується в прямій кишці. 
До них належать m.levator ani, м’язовий комплекс 
і парасагітальні волокна. При АРМ ці м’язові струк-
тури недорозвинуті, ступінь їх недорозвитку різний 
при різних видах вад, найбільше уражені вони при 
високих формах АРМ. Також можуть бути уражени-
ми внаслідок операції аноректопластики (АРП). 
Тому в більшості випадків вольове утримання калу 
в таких пацієнтів є неможливим або різко пригніче-
ним [10,21].

Важливим елементом процесу утримання калу 
є відчуття потрапляння калу у пряму кишку і роз-
тягнення її. Рецептори, що забезпечують це від-
чуття, у нормі розташовані в анальному каналі. 
При більшості АРМ (за винятком атрезії прямої 
кишки та ізольованих нориць) анальний канал 
відсутній. Тому в дітей, прооперованих із приводу 
АРМ, немає нормального відчуття потрапляння 
калу в пряму кишку і розтягнення її. Деякою мі-
рою оперована дитина з АРМ може відчувати роз-
тягнення прямої кишки при накопиченні в ній 
калу через розтягнення м’язових структур тазово-
го дна, якщо пряма кишка була зведена точно 
в межах цих структур. Клінічним значенням цих 
порушень є те, що пацієнти не відчувають накопи-
чення в прямій кишці рідкого чи м’якого калу, 
і тому не утримують його. Твердий кал хворі утри-
мують краще [10,21].

Ще однією важливою причиною розвитку АІ в ді-
тей, оперованих із приводу АРМ, є порушення мото-
рики ректосигмоїдної ділянки. У більшості дітей 
з АРМ, які перенесли АРП, особливо при низьких 
формах, спостерігається патологічне розширення 
прямої і сигмоподібної кишки (мегаректосигмоїд). 
Це призводить до ослаблення перистальтичних ско-
рочень ректосигмоїдного відділу. Відомо, що мимо-
вільні перистальтичні скорочення ректосигмоїдно-
го відділу є важливим елементом спорожнення 
прямої кишки. При мегаректосигмоїді перисталь-
тичні рухи істотно пригнічені, хоча іннервація цих 
кишок не порушена. Основним клінічним проявом 
цього є стійкі закрепи. Причиною нетримання калу 
в таких дітей є обтурація мегаректум твердим калом 
(несправжня АІ) [11,21].

Незважаючи на значну кількість робіт, присвяче-
них лікуванню ГХ та АРМ, частота післяопераційної 
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АІ залишається високою, а ефективність лікування 
не завжди задовольняє хірургів.

Мета дослідження – встановити причини виник-
нення та ефективність запропонованого комплек-
сного лікування АІ в дітей, оперованих із приводу 
ХГ та АРМ.

Матеріали та методи дослідження
Проводили клінічне обстеження та лікування 

92 дітей з вродженою патологією дистальних відді-
лів товстої кишки та відхідника (ХГ та АРМ) на базі 
клініки дитячої хірургії Івано-Франківського наці-
онального медичного університету. Серед обстеже-
них дітей було 64 (69,57%) хлопчики і 28 (30,43%) 
дівчаток (співвідношення – 2,29:1). Усіх дітей госпі-
талізували до клініки неодноразово, частина з них 
перенесли множинні хірургічні втручання. Вік дітей 
при первинній операції коливався від 1  доби 
до 17 років. У віковому аспекті серед первинно про-
оперованих переважали новонароджені та діти пер-
шого року життя – 57 (61,95%) дітей.

Більшість (55 (59,78%) дітей) становили діти з ХГ. 
Серед них було 9 (16,36%) дівчаток і 46 (83,64%) хлоп-
чиків (співвідношення – 1:5,1). У 35 (63,64%) хворих 
спостерігали хронічну форму ХГ, у 10 (18,18%) – під-
гостру, ще в 10 (18,18%) хворих – гостру форму. 
За анатомічними формами ХГ (залежно від локалі-
зації зони агангліозу), більшість хворих були з рек-
тосигмоїдною (28 (50,9%) дітей) і ректальною фор-
мами (17  (30,9%) хворих), субтотальну форму 
відмічали у  8  (14,54%) пацієнтів, тотальну  – 
у 2 (3,64%) дітей. Більшість хворих (31 (56,36%) ди-
тина) були прооперовані у віці до 3 років. Серед опе-
рованих дітей госпіталізували до  клініки 
в плановому порядку 36 (65,45%) хворих, а решту 
(19 (34,55%) пацієнтів) – в ургентному порядку, у ста-
дії декомпенсації хвороби або з ускладненнями ХГ.

Первинні радикальні хірургічні втручання (ре-
зекція агангліонарної зони з колоанальним анасто-
мозом) виконали 33 (60,0%) пацієнтам. Серед них 
операцію за Soave-Boley з первинним анастомозом – 
12 (36,36%) хворим; операцію трансанального ендо-
ректального зведення (ТЕРТ) – 20 (60,61%) дітям, 
сфінктероміектомію за Lynn – 1 (3,03%) дитині з уль-
тракороткою зоною агангліозу.

Етапне хірургічне лікування проводили 
22 (40,0%) пацієнтам, яке починали з накладання 
кишкової стоми. Показаннями до накладання стоми 
були: стадія декомпенсації хвороби; тяжкі метабо-
лічні порушення або ускладнення ХГ (обтураційна 
кишкова непрохідність, ГАЕК, перфорація товстої 
кишки, перитоніт). Усім хворим накладали кінцеву 

колостому на розширену супрастенотичну частину, 
крім 1 (4,55%) дитини, якій накладали кінцеву ілео-
стому. Після колостомії застосовували такі види 
реконструктивних операцій: операцію за Soave-
Boley з первинним анастомозом – 15 (68,18%) хво-
рим; операцію ТЕРТ, доповнену мінілапаротомією 
для закриття стоми, – 7 (31,82%) дітям.

Іншу частину хворих, залучених до дослідження, 
становили 37 (40,22%) дітей з АРМ. Розподіл за стат-
тю в цій групі був рівномірним (18 (48,65%) хлопчиків 
і 19 (51,35%) дівчаток). Первинні операції більшості 
хворим виконували в періоді новонародженості 
(26 (70,27%) хворих), у віці 1 місяць – 8 (21,62%) хво-
рим, у віці від 1 року – лише 3 (8,1%) дітям.

У більшоcті (19 (51,35%) дітей) виявили низькі 
(інфралеваторні) форми АРМ, високі (супралева-
торні) форми – у 8 (21,62%) дітей, проміжні форми 
(інтралеваторні) АРМ – у 10 (27,03%) дітей. Найчас-
тішим варіантом вад у дівчаток була ректовестибу-
лярна нориця (10 (52,63%) хворих), у хлопчиків – 
ректоперінеальна нориця (6 (33,3%) дітей). Норичні 
форми АРМ були в переважної більшості дітей 
(32 (86,49%) хворих), безноричні форми – у решти 
5 (13,51%) дітей.

Ізольовані Н-фістули без аноректальної агенезії 
виявили в 4 (10,81%) дівчат: у 3 (75,0%) із них була 
ректовестибулярна фістула, в 1 (25,0%) – ректовагі-
нальна. Серед 3 (8,1%) хлопчиків із ректоуретраль-
ною норицею у 2 (66,67%) була нориця в бульбарну 
частину уретри, в 1 (33,33%) – у простатичну. Без-
норичну форму (аноректальну агенезію) діагносту-
вали в  3  (8,1%) хлопчиків: високу агенезію  – 
в  1  (33,3%); проміжну  – в  1  (33,3%); низьку 
(сублеваторну) – в 1 (33,3%). Вроджений анальний 
стеноз був у 2 (5,4%) хлопчиків, в обох стеноз був 
ІІІ ступеня, зумовлював повну кишкову непрохід-
ність і потребував термінового хірургічного втру-
чання. В 1 (2,7%) дівчинки була персистуюча клоака 
з довжиною спільного каналу до 3 см. Рідкісна вада 
(вроджений ректальний мішок) була в 1 (2,7%) ді-
вчинки, у якої виявили аноректальну агенезію, аге-
незію товстої кишки, вроджений товстокишковий 
мішок із  колоклоакальною норицею, тип ІІІ. 
В 1 (2,7%) хлопчика АРМ була компонентом синдро-
му Курраріно.

Характер первинного хірургічного втручання за-
лежав від виду вади та наявності доопераційних 
ускладнень. Первинну операцію 20 (54,05%) дітям 
проводили в ургентному порядку. У плановому по-
рядку прооперували решту 17 (45,95%) хворих. Це 
були діти з ректовестибулярною норицею, ректоге-
нітальною Н-фістулою, клоакою, у яких не було 
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явищ повної кишкової непрохідності. Більшості 
(25 (67,57%) пацієнтам) проводили етапне хірургіч-
не лікування (діти з високими та інтралеваторними 
формами АРМ). Хірургічне лікування починали 
з накладання кишкової стоми, другим етапом була 
задня сагітальна аноректопластика (ЗСАРП) або 
передня сагітальна аноректопластика (ПСАРП), 
третім – закриття колостоми. Вид стоми залежав від 
характеру АРМ: за наявності зовнішньої широкої 
нориці виконували кінцеву сигмостомію (14 (56,0%) 
хворим), в інших випадках – роздільну колостомію 
(11 (44,0%) дітям). Накладання стоми 14 (56,0%) ді-
тям проводили за власним, мініінвазивним спосо-
бом. Реконструктивні операції проводили у віці 
3–6 місяців: ЗСАРП з інтраабдомінальною мобіліза-
цією кишки та ліквідацією нориць – 5 (20,0%) дітям 
із надлеваторними формами атрезій; ЗСАРП – 
9 (36,0%) хворим; ПСАРП – 9 (36,0%) дітям. Двом 
дівчатам (8,0%) з ректогенітальними фістулами про-
вели висічення фістул.

Дітям із низькими формами АРМ (12 (32,43%) 
хворим) виконували первинні радикальні рекон-
структивні операції – ЗСАРП 7 (58,33%) дітям) або 
ПСАРП 3 (25,0%) дітям). Двом (16,67%) дітям із вро-
дженими ізольованими норицями проводили висі-
чення нориць.

Об’єктом дослідження стали 48 (52,17%) хворих, 
в яких була виявлена АІ різного ступеня тяжкості 
у різні терміни після хірургічної корекції з приводу 
ХГ та АРМ – від 6 місяців до 3 років. Групи обстежу-
ваних хворих формували залежно від поставлених 
завдань. При вивченні ефективності впровадженої 
програми управління кишечником 24 дитини, яким 
вона була застосована, склали основну групу. Решта 
24 дитини склали групу порівняння. Ефективність 
запропонованої мініінвазивної хірургічної корекції 
недостатності анальних сфінктерів застосовано 
14 хворим, які склали основну групу. Решта 30 дітей 
склали групу порівняння.

Клінічне обстеження пацієнтів з АІ проводили 
як до лікування, так і після нього. Обстеження ви-
конували відповідно до клінічних протоколів ліку-
вання вказаних патологій та сучасних гайдлайнів 
із лікування післяопераційних ускладнень вродже-
ної аноколоректальної патології [17,28]. Усім хворим 
проводили загальноприйняті клінічні, лабораторні 
та інструментальні дослідження. З урахуванням 
 патології обстежених дітей до комплексу діагнос-
тичних досліджень включали: ультразвукове дослі-
д ж е н н я  о р г а н і в  ч е р е в н о ї  п о р о ж н и н и 
і заочеревинного простору, ехокардіографію, нейро-
сонографію, рентгенологічне обстеження (оглядова 

рентгенографія органів черевної порожнини 
та грудної клітки, контрастне дослідження шлунко-
во-кишкового тракту, іригографія/скопія, інверто-
графія, фістулографія, колостографія).

Під час збору скарг та анамнезу звертали увагу 
на час виникнення перших симптомів АІ, швидкість 
їх прогресування, проведені методи дослідження 
та лікування, їх ефективність. Звертали увагу на ха-
рактер дефекації (самостійна або стимульована 
за допомогою клізм, газовідвідної трубки, медика-
ментів), її частоту, чи не супроводжується больови-
ми відчуттями. З’ясовували в батьків про характер 
калу дитини (рідкий, кашкоподібний, оформлений 
або твердий у вигляді «овечого»), його колір, наяв-
ність патологічних домішок (слиз, кров), чи не було 
епізодів обтурації прямої кишки копролітами. Ха-
рактер калу оцінювали за Бристольською шкалою 
форми калу [22]. Також збирали інформацію про 
наявність здуття живота, блювання, характер хар-
чування дитини, динаміку ваги, супутню патологію.

Звертали увагу на характер утримання калу: 
утримання газів, густого чи рідкого калу. Виділяли 
три ступені тяжкості АІ: I ступінь – нетримання га-
зів, II ступінь – нетримання неоформлених калових 
мас, III ступінь – нетримання щільних калових мас. 
Більш детально тяжкість АІ в оперованих дітей оці-
нювали за шкалою S. D. Wexner (1993) [30].

Під час об’єктивного обстеження хворих зверта-
ли увагу на колір і тургор шкіри, масу тіла, відповід-
ність фізичного та психомоторного розвитку до віку 
дитини. Оцінювали форму живота, при пальпації – 
на переповненість товстої кишки густим калом, на-
явність копролітів. З огляду на характер патології 
значну увагу приділяли огляду промежини, задньо-
го проходу та перианальної ділянки. Оцінювали 
стан анального кільця (зімкнене чи зяюче), наяв-
ність рубцевого звуження або деформації. Відмічали 
стан анодерми та шкіри перианальної ділянки (на-
явність рубців, мацерації). Велику увагу приділяли 
пальцевому ректальному дослідженню. При цьому 
оцінювали тонус, еластичність ануса, можливість 
його розтягування, форму прямої або зведеної тов-
стої кишки, стан колоректального чи колоанально-
го анастомозу, вміст кишки. У дітей віком до 1 року 
замість пальцевого ректального огляду проводили 
дослідження за допомогою розширювачів Гегара, 
при цьому оцінювали прохідність ануса і прямої 
кишки, проводили їх калібрування. Також оцінюва-
ли анальний рефлекс у дітей.

Усім хворим до і після лікування виконували 
аноскопію та ректоскопію. Застосовували ректоскоп 
із волоконним світловодом РЕД-ВС-13/16 (Україна). 
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При аноскопії оглядали анодерму та слизову аналь-
ного каналу. У попередньо оперованих дітей зверта-
ли увагу на наявність рубцевого звуження або зяян-
ня анального кільця, на наявність гребінцевої лінії 
та її стан. Оглядали слизову прямої кишки та зведе-
ної товстої кишки, ділянку колоанального чи коло-
ректального анастомозу. За наявності стенозу на-
магалися пройти ректоскопом вище ділянки 
звуження, оцінювали його ступінь, протяжність 
і ригідність. Візуальну оцінку скорочення зовніш-
нього анального сфінктера та m. Levator ani оперо-
ваним дітям проводили з використанням міотестера 
«Pena», який застосовували і під час аноректоплас-
тики. При цьому оцінювали наявність циркулярно-
го скорочення навколо анального отвору, вираже-
ність і симетричність скорочення.

Трансанальне ультразвукове дослідження (ТА-
УЗД) проводили оперованим дітям з явищами АІ 
для оцінки стану анальних сфінктерів та хворим 
із післяопераційним стенозом анастомозу для візу-
алізації ехоструктури стінки кишки в ділянці анас-
томозу та параректальних тканин. Застосовували 
ультразвуковий сканер «Siemens Acuson 2000» з рек-
тальним датчиком ER7B, що працює з частотою 
5/7 mHz.

Аноректальну манометрію проводили дітям з АІ 
для оцінки функціонального стану та скоординова-
ності скорочень прямої кишки і анальних сфінкте-
рів, а також для виявлення чутливості неоректум. 
Для проведення аноректальної манометрії взяли 
за основу метод М. Д. Левина та А. Н. Никифорова 
(2012) [2], але проводили дослідження у власній мо-
дифікації. При цьому реєстрували величину базаль-
ного тиску внутрішнього анального сфінктера, мак-
симальний тиск стиснення та  інгібіторний 
ректоанальний рефлекс.

Отримані результати дослідження аналізували 
методом біостатистики Усі розрахунки здійснювали 
на персональному комп’ютері за допомогою про-
грамного забезпечення «AtteStat Microsoft Excel 

2007». За умови параметричного розподілу перемін-
них для порівняння двох груп застосовували методи 
описової статистики з оцінкою середнього значення 
показників (М), величини середньої стандартної по-
хибки (m), t-критерію Стьюдента. Відмінність двох 
середніх величин вважали достовірною при значен-
нях р<0,05.

Ефективність проведеного комплексного лікуван-
ня оцінювали за такими параметрами:

– оцінка тяжкості АІ за шкалою Wexner;
– оцінка анального каналу за допомогою аноско-

пії та пальцевого обстеження;
– ТАУЗД;
– визначення базального тиску при аноректаль-

ній манометрії.
Дослідження виконане відповідно до принципів 

Гельсінської декларації. Протокол дослідження 
ухвалений Локальним етичним комітетом Івано-
Франківського національного медичного універси-
тету. На проведення досліджень отримана інформо-
вана згода батьків, дітей.

Результати дослідження та їх обговорення
Діагностику і лікування АІ в дітей починали 

з 5–6-річного віку, коли дитина вже достатньо під-
готовлена до адекватної континенції. Показником 
готовності дитини до обстеження і лікування з при-
воду АІ вважали здатність дитини до адекватного 
утримання сечі і контролю сечопускання. АІ різного 
ступеня тяжкості відмічали в 48 (52,17%) хворих, 
оперованих раніше з приводу ХГ та АРМ. АІ вини-
кла у  34  (70,8%) дітей після корекції  ХГ 
та у 14 (29,2%) хворих після операцій з приводу 
АРМ. Частота цього ускладнення виявилася вищою 
у групі хворих з ХГ (61,82% серед усіх оперованих 
дітей), у пацієнтів з АРМ частота АІ становила 
37,84%. Частота АІ не залежала від статі, співвідно-
шення дівчат і хлопчиків з ХГ і АРМ, корелювала 
з відповідним співвідношенням усіх оперованих 
у кожній групі дітей. І ступінь інконтиненції (нетри-

Таблиця 1
Розподіл хворих за статтю, видом і ступенем анальної інконтиненції
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мання газів та епізодичне каломазання) спостеріга-
ли у 12 (25,0%) пацієнтів, ІІ ступінь (нетримання 
газів і рідкого калу) діагностували у 27 (56,25%) ді-
тей, ІІІ ступінь (нетримання оформленого калу) ви-
явили у 9 (18,75%) хворих (табл. 1). Більш детально 
тяжкість АІ оцінювали за шкалою Wexner (табл. 2).

Оцінка передбачала тип калу, який не утримує 
пацієнт (твердий, рідкий, гази), користування під-
гузком, зміни способу життя і частоту цих проблем. 
Кожний параметр оцінювали від 0 до 4 балів. Індекс 
тяжкості АІ вираховували шляхом сумування зна-
чення балів у кожному рядку. При індексі 0 конста-
тували відсутність АІ, при значенні індексу від 
1 до 10 трактували це, як легку інконтиненцію, при 
індексі 11–19 балів – виражену АІ, при сумі 20 балів 
встановлювали діагноз повної інконтиненції. Шкала 
досить проста для батьків і пацієнтів, зручна для 
оцінки АІ в дітей будь-якого віку, інформативна, до-
бре піддається статистичній обробці і дає змогу по-
рівнювати результати лікування.

Серед обстежених хворих легка інконтиненція 
спостерігалася у 23 (47,92%) дітей, середній індекс 
у цій групі становив 5,75±1,05; у 21 (43,75%) дітей – 
виражена АІ, середній індекс по групі – 14,09±3,25; 
повна інконтиненція (індекс 20) відмічалася в решти 
4 (8,33%) хворих.

Справжня АІ виявлялася в 33 (68,75%) дітей, 
псевдоінконтиненція – у 15 (31,25%) пацієнтів. 
У цих дітей інконтиненція розвивалася на тлі закре-
пів (густий кал самостійно не відходив, а рідку час-
тину калу дитина не утримувала). Псевдоінконти-
ненція частіше спостерігалася в дітей, оперованих 
із приводу ХГ (11 хворих, 73,33%), (табл. 1).

Після поглибленого обстеження виявили імовір-
ні причини АІ в кожної дитини. У групі дітей, опе-
рованих із приводу ХГ, встановили такі причини АІ. 
Причинами псевдоінконтиненції були явища об-
струкції аноректальної зони в 5 (14,7%) дітей та гі-
пермобільність товстої кишки в 6 (17,65%) хворих. 
Обструкція аноректальної зони була зумовлена сте-
нозом анастомозу в 4 (11,76%) дітей, залишеною пе-
рехідною зоною – у 2 (5,88%) хворих. Справжня АІ 

діагностувалася у 23 (67,65%) дітей. У 14 (41,18%) 
з них інконтиненція розвинулася внаслідок пору-
шення відчуття дефекації. У 2 (5,88%) дітей з цієї 
групи причиною АІ було ушкодження перехідного 
епітелію зубчастої лінії, у решти 12 (35,29%) – не-
можливість відчуття розтягнення неоректум. 
У 9 (26,47%) дітей причиною АІ було порушення 
контролю сфінктерів унаслідок їх розтягнення або 
сфінктероміектомії 1 (2,94%) хворий). У 5 (14,7%) 
хворих втрата контролю сфінктерів була пов’язана 
з психоневрологічними порушеннями, у цих дітей 
спостерігалося також нетримання сечі.

У 7 (20,59%) пацієнтів АІ виникла на тлі ГАЕК. 
У  3  (8,82%) із  них причина АІ, імовірно, була 
пов’язана з натягуванням зведеної ободової кишки 
після резекції та формування колоанального анас-
томозу. У 8 (23,53%) хворих АІ виникла після корек-
ції гострої чи підгострої форми ХГ.

У групі дітей, оперованих із приводу АРМ, спектр 
причин АІ відрізнявся. Справжня АІ спостерігалася 
в 10 (71,43%) хворих, серед них – у 6 (42,86%) дітей, 
оперованих із  приводу високих форм АРМ. 
У 4 (28,57%) з них відмічалося порушення відчуття 
дефекації, у 6 (42,86%) – недостатність анальних 
сфінктерів. Слід зауважити, що недостатність м’язів 
тазового дна та сфінктерного апарату була в біль-
шості дітей з АРМ. Однак у частини дітей вона ком-
пенсувалася іншими механізмами утримання калу. 
Псевдоінконтиненція виявлялася у 4 (28,57%) дітей. 
Лише в 1 (7,14%) випадку вона була зумовлена сте-
нозом неоануса, у 3 (21,43%) хворих АІ спостеріга-
лася внаслідок наявності мегаректосигмоїду (рис. 1).

Для ефективного лікування АІ слід було чітко 
розмежувати у хворих справжню та псевдоінконти-
ненцію, а також визначити причини її виникнення, 
оскільки підхід до лікування залежав від цього. Для 
консервативного лікування хворих з АІ в клініці 
впроваджено програму управління кишечником 
(bowel management program – ВMР). Програма спря-
мована на підтримання відходження оформленого 
м’якого калу та сприяє правильному випорожненню 
прямої кишки [8,28]. Призначали спеціальну дієту 

Таблиця 2
Шкала оцінки тяжкості анальної інконтиненції Wexner (WIS, Browning-Parks, 0–20)
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з високим вмістом волокон та клітковини, застосо-
вували протипроносні препарати (лоперамід, атро-
пін/діфеноксилат, амітриптилін, смекта), фізіотера-
пію (електростимуляція анальних сфінктерів, 
електростимуляція крижового нерва). У разі псевдо-
інконтиненції призначали препарати лактулози, 
проносні засоби. Проте основою ВМР була програ-
ма очисних клізм, яку підбирали індивідуально для 
кожної дитини, що дало змогу утримувати дитину 
чистою між застосуванням клізм. Також застосову-
вали тренувальні клізми.

У разі псевдоінконтиненції важливо було розріз-
нити, чи АІ зумовлена обструкцією аноректальної 
зони, чи гіпермобільністю товстої кишки. При гіпер-
мобільності застосовували ВМР, при обструкції ано-
ректальної зони проводили бужування, програму 
клізм.

Повний комплекс ВМР застосовували у 24 (50,0%) 
хворих (основна група) з АІ. Решта 24 (50,0%) дитини 
отримували традиційне лікування (група порівнян-
ня). У 9 (37,5%) хворих основної групи з І ступенем 
та 5 (20,83%) дітей з ІІ ступенем інконтиненції досяг-
нули повного контролю дефекації. Це призвело 
до суттєвого підвищення якості життя дітей, утри-
мання їх чистими, без фекального забруднення. 
У 9 (37,5%) хворих з ІІ і ІІІ ступенями АІ вдалося зни-
зити тяжкість інконтиненції до І ступеня. В 1 (4,17%) 
дитини з ІІІ ступенем АІ лікування не дало ефекту. 
У групі дітей, які отримували традиційну схему ліку-
вання, ефект був короткочасним і незначним. Дина-
міку тяжкості АІ до та після лікування згідно з ВМР 
за шкалою Wexner наведено в таблиці 3.

ВМР є ефективною при правильному підборі ді-
тей з АІ після хірургічної корекції ХГ та АРМ і на-
явності показань до неї. Однак програма потребує 
тривалого, ретельного і систематичного виконання 
дієти, медикаментозних призначень та відповідного 
графіку клізм з боку батьків і пацієнтів. Тому части-
на пацієнтів через певний час перестає брати участь 
у ВМР. За даними деяких авторів, близько 50% паці-
єнтів із часом перестають брати участь у ВМР 
[2,18,21,30]. Водночас у разі повного дотримання 

пацієнтів і батьків програми управління кишечни-
ком, позитивний ефект вдається отримати у 95% ви-
падків (що виражається в контролі дефекації, діти 
не мають каломазання між застосуванням клізм) 
[2,7,20,29,30]. Більшість експертів також відмічають 
суттєве зниження показань до хірургічного лікуван-
ня в разі дотримання ВМР [3,21]. Наші дані це під-
тверджують. У 18 (75,0%) хворих, які повністю до-
тримувалися програми, не  було показань 
до хірургічного лікування АІ.

За даними деяких авторів, у частини дітей повтор-
не застосування ретроградних клізм призводить 
до тяжкого анального дискомфорту і розвитку пси-
хогенних закрепів. Якщо в цих хворих забруднення 
зберігається, незважаючи на медикаментозну тера-
пію, для досягнення адекватної континенції може 
знадобитися тривала програма антеградних клізм 
через цекостому або апендикостому за Malone. Ан-
теградні клізми через апендикостому за Malone мо-
жуть бути методом вибору для забезпечення чисто-
ти і соціальної адаптації хворих, резистентних 
до інших видів лікування. Вони особливо показані 
в дітей, які мають супутні ураження центральної 
нервової системи [12,21].

Хірургічне лікування проводили за неефектив-
ності консервативного. При псевдоінконтиненції 
проводили резекцію дистальної частини товстої 
кишки (повторне зведення). Повторне зведення ви-
конували нами у 2 (4,17%) хворих з АІ, зумовленою 
післяопераційною обструкцією, яка не піддавалася 
консервативному лікуванню, після корекції ХГ. 
В обох хворих операцію повторного зведення про-
водили із заднього сагітального доступу. В обох ви-
падках після реконструктивних операцій були усу-
нені симптоми післяопераційної обструкції 
і досягнуто повного контролю дефекації.

Хірургія при справжній інконтиненції передбачає 
апендикостомію за Malone для застосування анте-
градних клізм [21]. P. S. Malone в 1989 р. запропо-
нував тотальний антеградний лаваж товстої кишки 
через утримувальну апендикоцекостому. Незважа-
ючи на те, що процедура має суто паліативний ха-

Таблиця 3
Динаміка тяжкості анальної інконтиненції до та після лікування згідно з ВМР за шкалою Wexner
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рактер, апендикостомія за Malone – це ефективний 
метод лікування, який дає змогу повністю очищати 
товсту кишку, збільшує самостійність дитини 
та зменшує ймовірність калового забруднення. Тому 
за відсутності ефекту від інших методів лікування 
цей спосіб можна розглядати в якості методу вибору 
для соціальної адаптації дітей зі стійкими закрепами 
й тяжкими формами нетримання калу [5,7,12]. Ми 
не застосовували стому за Malone, хоча серед про-
лікованих дітей є два кандидати на цю операцію.

При справжній АІ після корекції ХГ чи АРМ, зу-
мовленій серйозними ушкодженнями анальних 
сфінктерів, застосовують хірургічне лікування. Од-
нак операції сфінктеропластики, у тому числі граци-
лопластика, при післяопераційній недостатності 
анальних сфінктерів після АРМ та ХГ не знайшли 
широкого застосування в дітей через недостатню їх 
ефективність у віддаленому періоді [4]. Операції 

сфінктеропластики технічно складні, потребують 
тривалої реабілітації. Деякі форми АІ, пов’язані 
з травмою (або вродженим дефектом при АРМ) вну-
трішнього сфінктера заднього проходу (ВСЗП) при 
незначному порушенні функції зовнішнього сфінк-
тера заднього проходу (ЗСЗП) вимагають пошуку 
менш інвазивної хірургічної корекції. ВСЗП на 50–
80% забезпечує базальний тиск в анальному каналі 
і виконує тонічне змикання стінок анального кана-
лу. Пошкодження або недостатність ВСЗП після 
операцій з приводу АРМ чи ХГ – досить поширена 
причина АІ. Анатомічні особливості ВСЗП (мала 
товщина, автономна іннервація) пояснюють незадо-
вільні результати хірургічного відновлення його 
цілісності. У цьому контексті заслуговує на увагу 
метод мініінвазивної хірургічної корекції післяопе-
раційної недостатності або вродженого дефекту 
ВСЗП із застосуванням об’ємоутворювальних імп-
лантів [14,25,26].

При справжній АІ після корекції ХГ чи АРМ, зумов-
леній серйозними ушкодженнями анальних сфінкте-
рів, ми виконували мініінвазивну хірургічну корекцію 
післяопераційної недостатності чи вродженого дефек-
ту ВСЗП із застосуванням об’ємоутворювальних імп-
лантів за власним способом [9].

Також запропонували і проводили спосіб лікуван-
ня механічного типу АІ в дітей шляхом над анального 
підслизового введення внутрішньотканинного ім-
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планта. Операції проводили в літотомічному поло-
женні. У сечовий міхур вводили уретральний кате-
тер. Після обробки операційного поля, в асептичних 
умовах, під слизову оболонку анального каналу вво-
дили об’ємоутворювальний гідрогель на основі по-
ліакриламідних сполук (нубіплант, Україна) шляхом 
ін’єкцій на глибину близько 5 мм у трьох точках 
(на 2, 6, 10 умовних годин). Точки ін’єкцій були роз-
ташовані одразу над гребінцевою лінією анального 
каналу (рис. 2).

Кількість використаного гідрогелю залежала від 
віку дитини і ступеня недостатності анального ка-
налу. При цьому досягали повного змикання аналь-
ного кільця. Після імплантації контролювали про-
хідність ануса за допомогою розширювачів «Hegar» 
відповідного віку дитини номера (розширювач має 
без утруднень проходити в пряму кишку).

Таким способом прооперували 14 (29,17%) дітей 
з  механічним типом АІ 9  (64,29%) хлопчиків 
та 5 (35,71%) дівчаток). У 8 (57,14%) дітей АІ була піс-
ля хірургічної корекції АРМ, у 6 (42,86%) хворих – 
після лікування ХГ. Показаннями до імплантації 
об’ємоутворювального гелю були: 1) справжня АІ, 
зумовлена ушкодженням або відсутністю внутріш-
нього анального сфінктера; 2) відсутність ефекту від 
консервативного лікування; 3) ІІ та ІІІ ступені АІ.

Серед прооперованих дітей було 10  хворих 
з ІІ ступенем і 4 хворих з ІІІ ступенем інконтиненції. 
У всіх цих хворих спостерігалося неповне змикання 
анального кільця (рис. 3). Під час аноректальної ма-
нометрії встановлено, що базальний анальний тиск 
у них був значно зниженим і становив у середньому 
8,22±2,12 мм рт. ст.

Наявність рубцевих змін у ділянці заднього про-
ходу не була протипоказанням до операції. Однак 
за наявності пролабування слизової прямої кишки 
крізь анальне кільце введення імпланта проводили 
лише після висічення надлишку слизової. Кількість 
введеного імпланта залежала від віку дитини та сту-
пеня недостатності анальних сфінктерів, загальний 
об’єм гідрогелю становив від 5,0 до 12,0 мл.

Безпосередньо після операції підслизового вве-
дення імпланта анальний отвір в усіх пацієнтів ви-
глядав зімкненим (рис. 4).

При пальцевому ректальному дослідженні відмі-
чався опір при введенні пальця. Явища каломазання 
зменшились у 8 (57,14%) дітей, а у 6 (42,86%) хворих 
зникли. Повного нетримання калу не спостерігало-
ся в жодної дитини. Тяжкість АІ знизилася на І сту-
пінь у 8 (57,14%) дітей і на ІІ ступеня у 6 (42,86%) 
пацієнтів. Базальний ректальний тиск підвищився 
в усіх хворих, хоча і не досягав нормальних показ-

ників. Середній рівень базального тиску після опе-
рації був 18,6±5,2 мм рт. ст. При ТАУЗД гель визна-
чався на  рівні анального кільця у  12  (85,71%) 
пацієнтів, у 2 (14,29%) дітей мігрував у проксималь-
ному напрямку. При оцінці тяжкості АІ за шкалою 
Wexner встановлено, що до операції середній індекс 
становив 11,8±2,6 балу, через 1 місяць після опера-
ції – 4,05±0,92 (р<0,02).

Через 6 місяців після операції розміри внутріш-
ньотканинних імплантів у хворих зменшувалися, 
але несуттєво (на 15–20% об’єму), що виявляли при 
пальцевому ректальному дослідженні та ТАУЗД. 
Явища АІ відновилися у  2  (14,29%) пацієнтів 
і у 3 (21,43%) – посилилися. Цим хворим проводили 
повторне введення гідрогелю. Після повторної опе-
рації явища каломазання зникли. Ускладнень, 
пов’язаних із введенням внутрішньотканинних імп-
лантів (відторгнення, інфікування, фрагментація, 
звуження заднього проходу, порушення сечопускан-
ня), у  прооперованих дітей не  відмічалося. 
У 3 (21,43%) пацієнтів спостерігалася міграція імп-
ланта в проксимальному напрямку.

Висновки
Анальна інконтиненція являє собою серйозну про-

блему в аноколоректальній хірургії в дітей. АІ різного 
ступеня тяжкості відмічалася в 61,82% дітей після ко-
рекції ХГ та у 37,84% хворих після операцій з приводу 
АРМ. Справжня АІ спостерігалася в 68,75% дітей. 
Псевдоінконтиненція частіше зустрічалася в пацієн-
тів, оперованих із приводу ХГ. Тактика лікування АІ 
залежить від причини її виникнення й ступеня тяжко-
сті. Впровадження програми управління кишечни-
ком, за її дотримання протягом не менше 3 місяців, 
дає змогу суттєво поліпшити контроль дефекації 
та підвищити якість життя пацієнтів. У разі недостат-
ності внутрішнього анального сфінктера ефективною 
є мініінвазивна корекція шляхом анальної підслизо-
вої імплантації об’ємоутворювального гелю.

Перспективи подальших досліджень. Зважаючи 
на значну частоту АІ в дітей, оперованих із приводу 
АРМ та ХГ, доцільно продовжити впровадження 
програми управління кишечником та вивчення 
її ефективності в цих хворих. Також перспективним 
є подальший розвиток й удосконалення хірургічної 
мініінвазивної корекції недостатності анальних 
сфінктерів після операцій на аноколоректальній 
зоні. При резистентних до лікування формах АІ до-
цільно застосовувати апендикостомію за Malone 
та вивчити її вплив на якість життя пацієнтів.

Автори заявляють про відсутність конфлікту 
інтересів.
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