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Для лікування хвороби Гіршпрунга (ХГ) у дітей використовують різні способи відкритої та мініінва-
зивної хірургічної корекції. Проте до 40,4% прооперованих пацієнтів отримують ускладнення, що по-
требують вторинних корегувальних або повторних радикальних втручань незалежно від методики пер-
винної корекції.

Мета – порівняти результати хірургічного лікування ХГ у дітей залежно від способу хірургічної корекції.
Матеріали та методи. Проведено аналіз хірургічного лікування 1187 дітей з різними формами ХГ у віці 

від народження до 18 років за період 1980–2021 рр. Ректальну форму ХГ мали 386 (32,52%) пацієнтів, рек-
тосигмоподібну – 598 (50,38%), субтотальну – 162 (13,65%), тотальну форму агангліозу – 41 (3,45%) пацієнт. 
Усіх пацієнтів прооперовано як відкритими, так і мініінвазивними радикальними методами. Вивчено ран-
ні та віддалені ускладнення після різних способів хірургічної корекції ХГ, їхню причину та варіанти відпо-
відної корекції.

Результати. У ранньому післяопераційному періоді у 51 (4,30%) із 1187 прооперованих пацієнтів діа-
гностовано такі ускладнення, як злукова непрохідність кишечника (n=7 (0,59%)), інвагінація кишечника 
(n=3 (0,25%)), нагноєння післяопераційної рани в місці виведення кишкової стоми (n=5 (0,42%)), гематома 
міжфутлярного простору (n=3 (0,25%)), абсцес міжфутлярного простору (n=9 (0,76%)), ретракція зведеної 
кишки (n=2 (0,17%)), неспроможність анастомозу (n=7 (0,59%)) та стеноз анастомозу (n=15 (1,26%)). 
У 9 (0,76%) дітей виявлено стенозування коло-анального анастомозу, а в 6 (0,51%) пацієнтів – стенозуван-
ня ілео-анального анастомозу. Віддалені післяопераційні ускладнення відмічено у 48 (4,04%) прооперова-
них дітей: стеноз анастомозу (n=16 (1,35%)), «парус» після операції Дюамеля (n=2 (0,17%)), залишковий 
агангліоз (n=23 (1,94%)), колоноптоз (n=1 (0,08%)) і злукова непрохідність кишечнику (n=6 (0,51%)). Усі 
ускладнення своєчасно виявлені та відповідно скореговані.

Висновки. При лікуванні ХГ у дітей можлива поява ускладнень у ранньому та віддаленому післяопера-
ційних періодах після використання як відкритих, так і мініінвазивних методик радикальної корекції. 
Операція Soave–Boley та мініінвазивні методики є найбільш безпечними способами радикальної корекції 
ХГ у дітей. Своєчасне виявлення та відповідна корекція ранніх або віддалених післяопераційних ускладнень 
сприяє поліпшенню функціональних результатів хірургічного лікування ХГ у дітей.

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.
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Вступ
Хвороба Гіршпрунга (ХГ), або агангліоз кишеч-

ника – складна вада розвитку, яка характеризується 
відсутністю нервових сплетень у м’язовому (ауерба-
хівському) та підслизовому (мейснерівському) ша-
рах певного відрізку стінки кишки, призводить до 
порушення виштовхувальної здатності цієї ділянки, 
до різкої дилатації та гіпертрофії вищерозташова-
них її відділів і до затримки відходження калу [2,5]. 
Така аномалія зустрічається з частотою до 
1:2000 живих немовлят [10].

Агангліоз кишечника лікують лише хірургічно. 
Суть радикальної операції полягає в тому, що резек-
тують агангліонарний сегмент і частину зміненої 
(найбільш дилатованої та гіпертрофованої) кишки 
та накладають коло-анальний анастомоз.

Хронологічно для лікування ХГ були запропоно-
вані «класичні» відкриті операції – О. Swenson, 
В. Duhamel, F. Rehbein, F. Soave, H. Lynn та їхні чис-

ленні модифікації [1,11,16,25]. Кожна з цих методик, 
які виконувались одномоментно або поетапно, мала 
на меті ліквідувати причини і наслідки агангліозу 
кишечника.

Набагато складнішими є операції за необхідності 
субтотальної резекції ободової кишки при ХГ, коли 
залишається менше половини, а інколи – і надто ко-
роткий (мінімальний) сегмент ободової кишки [9,21].

Ще складнішою є тотальна колектомія в хірургіч-
ному лікуванні агангліозу кишечника в дітей, що 
потребує виконання складних реконструктивно-
пластичних операцій з формуванням різних варіан-
тів функціонально вигідного резервуару.

Сучасні тенденції в хірургічному лікуванні ХГ 
спрямовані на мініінвазивні втручання, запропоно-
вані K.E. Georgeson та De La Torre [16]. До арсеналу 
мініінвазивного хірургічного лікування належать 
різні варіанти: лапароскопічна асистенція при кла-
сичній методиці Duhamel; класична методика 
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Transanal Endorectal Pull-Through (TEPT) без лапа-
роскопічної асистенції; ТЕРТ із лапароскопічною 
асистенцією; ТЕРТ із виділенням ураженої прямої 
кишки за принципом, аналогічним методиці 
Swenson; ТЕРТ із демукозацією ураженої прямої 
кишки за принципом, аналогічним методиці Soave, 
тощо [11,23,26,28]. Проте в разі застосування сучас-
них мініінвазивних методів хірургічного лікування 
ХГ можливі до 3,5% ранніх і 36,8% віддалених хірур-
гічних ускладнень [3,8,13].

У цілому пізні хірургічні ускладнення після ко-
рекції ХГ спостерігаються у 40,4% пацієнтів. Серед 
них найчастіше виникає стеноз коло-анального 
анастомозу (44,7%), нориця товстої кишки (15,8%), 
закреп (15,8%), рецидив агангліозу (10,5%), недо-
статність анального сфінктера (10,5%). У 57,9% ви-
падків необхідна повторна хірургічна корекція та-
ких ускладнень [4,15,18,29].

Оцінюючи технічні інтраопераційні особливос-
ті кожного варіанта, результати ранніх і віддале-
них результатів, науковці з різних клінік долучи-
лися до обговорення відкритих та мініінвазивних 
методик із наголошенням на позитивних і про-
блемних питаннях різних напрямів хірургічного 
лікування ХГ залежно від віку та протяжності 
агангліозу [9,17,24].

Усе це диктує необхідність удосконалення існуючих 
і пошуку нових методів хірургічного лікування ХГ.

Мета дослідження – порівняти результати хірур-
гічного лікування ХГ у дітей залежно від способу 
хірургічної корекції.

Матеріали та методи дослідження
Проведено аналіз хірургічного лікування 1187 ді-

тей з різними формами ХГ у віці від народження до 
18 років (табл. 1). Усіх пацієнтів обстежено та про-

оперовано в клініці хірургії дитячого віку Націо-
нального медичного університету імені О.О. Бого-
м о л ь ц я  н а  б а з і  Н а ц і о н а л ь н о ї  д и т я ч о ї 
спеціалізованої лікарні «ОХМАТДИТ» за період 
1980–2021 рр. (n=1097) та в клініці хірургії дитячо-
го віку Івано-Франківського національного медич-
ного університету на базі Івано-Франківської об-
ласної дитячої клінічної лікарні за період 
1993–2021 рр. (n=90).

Для встановлення діагнозу та оцінювання резуль-
татів лікування під час післяопераційного моніто-
рингу застосовано результати загальноклінічних і 
спеціальних (іригографія, аноманометрія, морфо-
логічних) методів дослідження. Вивчено ранні та 
віддалені ускладнення після різних способів хірур-
гічної корекції ХГ, їхню причину та варіанти відпо-
відної корекції.

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
У віці від народження до 6 місяців діагноз ХГ 

встановили у 280 (23,59%) пацієнтів, від 6 до 12 мі-
сяців  – у 203  (17,10%), від 1  до 3  років  – 
у 268 (22,58%), від 3 до 7 років – у 240 (20,22%), від 
7 років – у 196 (16,51%) дітей.

Ректальну форму ХГ мали 386 (32,52%) пацієнтів, 
ректосигмоподібну – 598 (50,38%), субтотальну – 
162 (13,65%), тотальну форму агангліозу – 41 (3,45%) 
пацієнт.

Залежно від характеру клінічних проявів ХГ ви-
ділили три клінічні форми – гостру, підгостру та 
хронічну (табл. 2). Протягом першого місяця життя 

Таблиця 1
Розподіл пацієнтів за віком та анатомічними формами агангліозу
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ознаки гострої форми ХГ проявилися у 369 (31,08%) 
пацієнтів. У 267 (22,50%) дітей розвилася клінічна 
картина підгострої форми агангліозу і припала на 
період від 1 до 6 місяців життя. Симптоми хронічної 
форми ХГ проявилися після 6-місячного віку у ре-
шти 551 (46,42%) пацієнтів. Чим більшою була про-
тяжність агангліозу, тим швидше з’являлася симп-
томатика цієї хвороби.

У зв’язку з тим, що діти протягом тривалого часу 
лікувались в інших лікувальних закладах із приво-
ду підозри на каловий завал, целіакію, ферментопа-
тію, дисбактеріоз кишечника тощо, до нашого за-
кладу вони надійшли з тяжкими ускладненнями, 
серед яких найчастішими були: анемія  – у 
346  (29,15%) дітей,  ентероколіт (ЕК)  – у 
617 (51,99%), гіпотрофія – у 409 (34,46%) дітей 
(табл. 3). Ці ускладнення частіше корелювали з до-
вжиною зони агангліозу. Такі ускладнення, як ЕК і 
анемія, були в усіх випадках із довгими формами 
(субтотальна і тотальна) агангліозу. Помітно, що 
клінічна картина ЕК частіше проявлялася без ви-
ражених ознак анемії та гіпотрофії.

У 182 (15,33%) пацієнтів відмічалися супутні вади 
розвитку, які також ускладнювали перебіг ХГ. У 36 із цих 
182 дітей було по дві супутні аномалії. Найчастіше 
траплялися вади розвитку шлунково-кишкового 
тракту, серцево-судинної та сечовидільної систем. 
Дванадцять (1,01%) дітей народилися недоношеними.

Усіх пацієнтів прооперували як «класичними» 
відкритими, так і мініінвазивними радикальними 
методами. За методикою Swenson прооперували 
14 дітей, за методикою Duhamel – 29, за методикою 
Rehbein – 7, за методикою Soave – 59, за модифікова-
ною нами методикою Soave–Boley – 722. Окрему гру-
пу становили 53 пацієнти, яким виконали рекон-
структивно-пластичні операції при тотальній 
колектомії. Операцію Lynn виконали 42 дітям з уль-
тракороткою формою ХГ.

Крім того, прооперували 209 дітей з ХГ, викорис-
товуючи мініінвазивну техніку: за методикою 
TEPT – 144 пацієнти, методом лапароскопічно-асис-
тованого ТЕРТ – 65 дітей.

Усім пацієнтам провели хірургічне лікування ХГ з 
урахуванням локалізації та протяжності агангліозу.

Таблиця 2
Характеристика клінічного перебігу хвороби Гіршпрунга за анатомічними формами агангліозу
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Таблиця 3
Частота ускладнень при різних анатомічних формах агангліозу
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Операція Swenson передбачала мобілізацію дис-
тального відділу товстої кишки з повношаровим 
виділенням прямої кишки до рівня внутрішнього 
анального сфінктера, резекцію частини розшире-
ної кишки з агангліонарною зоною і, після зведення 
мобілізованої кишки через евагіновану розсічену 
пряму кишку, накладали первинний анастомоз між 
зведеною кишкою та куксою прямої кишки одно-
рядним швом.

При класичній методиці Duhamel, після мобілі-
зації ділянки кишки, що підлягала резекції та зве-
денню, ізолювали(«заглушували») пряму кишку, по 
задній стінці прямої кишки формували ретро-

ректальний канал, розсікали задню півкруглість 
анального отвору по лінії шкірно-слизового пере-
ходу, через сформований канал зводили ободову 
кишку та створювали безшовний спонтанний ана-
стомоз «кінець-у-бік», накладаючи кишкові затис-
качі між зведеною ободовою кишкою та задньою 
стінкою прямої кишки – перший етап. Другий етап 
передбачав зняття кишкових затискачів через 
2 тижні та кінцеве формування коло-анального 
 аутоанастомозу.

Операція Rehbein полягала в інтраабдомінальній 
резекції агангліонарної зони, але анастомоз накла-
дали нижче перехідної складки очеревини, викрою-

Таблиця 4
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ючи трикутний клапоть із проксимального відділу 
кишки для адаптації діаметрів кишки по лінії перед-
бачуваного співустя.

Методика Soave полягала в ендоректальному зве-
денні мобілізованої ободової кишки через серозно-
м’язову ректальну манжету, створену після відділення 
слизового шару прямої кишки, з наступним форму-
ванням спонтанного коло-анального анастомозу. Зве-
дена ободова кишка залишалася відкритою (незши-
тою) із серозно-м’язовим футляром прямої кишки, до 
формування спонтанного аутоанастомозу – перший 
етап. Наступним етапом ця методика передбачала від-
січення залишеного відрізка зведеної кишки нижче 
сформованого спонтанного коло-анального анасто-
мозу через 15–20 діб аутоанастомозування.

Модифікована нами методика Soave–Boley перед-
бачала ендоректальне зшивання нормогангліонар-
ної ободової кишки безпосередньо до евагінованої 
слизової оболонки прямої кишки – одноетапне фор-
мування первинного коло-анального анастомозу. 
Перший варіант цієї модифікації полягав у форму-
ванні первинного коло-анального анастомозу руч-
ним (лігатурним) способом, а другий варіант – у 
формуванні первинного коло-анального анастомо-
зу механічним (степлерним) способом.

Реконструктивно-пластичні операції при тоталь-
ній колектомії передбачали тотальну колектомію з 
формуванням функціонально-вигідного кишкового 
резервуару при відновленні прохідності травного 
тракту.

Під час операції Lynn виконували парціальне ви-
січення задньої порції сегмента зовнішнього аналь-
ного сфінктера.

Операція TEPT полягала в демукозації прямої 
кишки в оральному напрямку (на 1,0–1,5 см вище 
зубчастої лінії до перехідної складки очеревини), 
мобілізації, трансанальному зведенні, резекції ура-
женої ділянки товстої кишки та формуванні первин-
ного коло-анального анастомозу.

Лапароскопічно-асистований ТЕРТ спершу пе-
редбачав лапароскопічну ревізію та мобілізацію до 
необхідного рівня резекції товстої кишки, після чого 
виконували трансанальну демукозацію прямої киш-
ки, зведення та резекцію мобілізованої кишки з на-
кладанням первинного коло-анального анастомозу.

Усі прооперовані пацієнти перебували під дина-
мічним спостереженням, що дало змогу нам прово-
дити моніторинг і контролювати перебіг раннього 
та віддаленого післяопераційних періодів. Леталь-
них випадків не було.

Відновлення перистальтики в прооперованих па-
цієнтів залежно від віку та обсягу виконаного втру-

чання спостерігали через 1–3 доби післяоперацій-
ного періоду, першу дефекацію – після 2–5-ї доби.

У ранньому післяопераційному періоді у 
51 (4,30%) із 1187 прооперованих пацієнтів спосте-
рігали такі ускладнення, як злукову непрохідність 
кишечника (n=7 (0,59%)), інвагінацію кишечника 
(n=3 (0,25%)), нагноєння післяопераційної рани в 
місці виведення кишкової стоми (n=5 (0,42%)), ге-
матому міжфутлярного простору (n=3 (0,25%)), аб-
сцес міжфутлярного простору (n=9 (0,76%)), ретрак-
цію зведеної кишки (n=2 (0,17%)), неспроможність 
анастомозу (n=7  (0,59%)), стеноз анастомозу 
(n=15 (1,26%)). У 9 (0,76%) дітей відмічали стенозу-
вання коло-анального анастомозу, а в 6 (0,51%) па-
цієнтів – стенозування ілео-анального анастомозу 
(табл. 4).

Злукову непрохідність кишечника ліквідували 
вісцеролізом (n=7 (0,59%), інвагінацію кишечни-
ка   –  р ела па р о томією з  де з інв а г іна ц іє ю 
(n=3 (0,25%)). Ретракцію зведеної кишки та стеноз 
анастомозу ліквідували бужуванням в усіх випад-
ках (n=17 (1,43%)).

При абсцесі міжфутлярного простору 7 (0,59%)) 
та неспроможності коло-анального анастомозу 
6 (0,51%)) необхідне було накладання правобічної 
захисної кишкової стоми з наступним консерватив-
ним лікуванням абсцесу або неспроможності коло-
анального анастомозу. Закривали кишкову стому та 
відновлювали прохідність кишкового тракту через 
2–4 місяці за умови повного загоювання цих усклад-
нень, за відсутності вираженого стенозу анастомозу.

У 2 (0,17%) інших пацієнтів з абсцесом міжфут-
лярного простору та в 1 (0,08%) – при неспромож-
ності коло-анального анастомозу ефективним було 
консервативне лікування.

В усіх випадках консервативно пролікували нагноєння 
післяопераційної рани (n=5 (0,42%)) та гематому 
міжфутлярного простору (n=3 (0,25%)).

Віддалені післяопераційні ускладнення відмічали 
у 48 (4,04%) із 1187 прооперованих нами дітей різ-
них вікових груп з ХГ з урахуванням локалізації та 
протяжності агангліозу (табл. 5). Такими ускладнен-
нями були: стеноз анастомозу (n=16 (1,35%)), «па-
рус» після операції Дюамеля (n=2 (0,17%)), залиш-
ковий агангліоз (n=23  (1,94%)), колоноптоз 
(n=1 (0,08%)) і злукова непрохідність кишечника 
(n=6 (0,51%)).

Стеноз коло-анального анастомозу корегували 
бужуванням у 14 (1,18%) дітей. Повторну операцію 
Soave–Boley з коло-анальним анастомозом ручним 
способом виконали ще 2 (0,17%) пацієнтам для лік-
відації більш протяжного стенозу анастомозу. При 
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колоноптозі, який був причиною рецидиву закрепів 
та появи болю в животі, виконали релапаротомію з 
резекцією поперечноободової кишки (n=1 (0,08%)). 
Залишковий агангліоз у віддаленому періоді скоре-
гували сфінктероміектомією за Lynn (n=22 (1,85%)) 
і повторною операцією Soave–Boley (ручним спосо-
бом) (n=1 (0,08%)). Залишений «парус» (нерезекто-
вана спільна стінка під час формування безшовного 
спонтанного анастомозу «кінець-у-бік» при накла-
данні кишкових затискачів між зведеною ободовою 
кишкою та задньою стінкою прямої кишки) після 
операції Duhamel (n=2 (0,17%)), який був причиною 
рецидиву тривалої затримки відходження калу та 
болю в анальній ділянці, в усіх випадках скорегува-
ли висіченням «парусу» з боку промежини. Релапа-

ротомію та вісцероліз у віддаленому періоді викона-
ли при злуковій непрохідності кишечника 
у 6 (0,51%) пацієнтів.

Усі ускладнення в ранньому та віддаленому піс-
ляопераційному періоді були своєчасно виявлені 
та відповідно скореговані. Саме такий підхід спри-
яє поліпшенню функціональних результатів хірур-
гічного лікування ХГ у дітей. Проліковані нами 
діти залишилися живими, перебувають під дина-
мічним спостереженням і проходять реабілітацій-
не лікування.

Отже, кожна з проведених методик радикальної 
корекції ХГ відрізняється способом і травматичніс-
тю мобілізації ураженої ділянки товстої кишки, 
принципом зведення та формуванням коло-аналь-
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ного анастомозу. Тому, як результат, оцінюючи ран-
ні та віддалені післяопераційні ускладнення, слід 
зазначити, що операція Soave–Boley (з колоаналь-
ним анастомозом ручним або степлерним спосо-
бом) і мініінвазивні операції (ТЕРТ із лапароскопіч-
ною або без лапароскопічної асистенції) є найбільш 
безпечними в технічному плані.

Найпоширенішими способами хірургічного ліку-
вання ХГ на сьогодні є мініінвазивні (ТЕРТ із лапа-
роскопічною або без лапароскопічної асистенції) та 
модифіковані методики відкритих втручань (Soave, 
Duhamel, Swenson). Інші методики використовують-
ся рідше [2,7].

Незважаючи на те, що ці операції вважаються та-
кими, які дають добрі результати, різні автори по-
відомляють про післяопераційні ускладнення в де-
яких пацієнтів і про необхідність вторинних 
корегувальних операцій або повторних радикаль-
них втручань у лікуванні серйозних ускладнень не-
залежно від методики первинної корекції [6,12]. Такі 
ускладнення в ранньому та віддаленому періодах 
після первинних операцій суттєво впливають на 
функціональні результати та на якість життя дітей 
із ХГ. Тому прогнозування та раннє виявлення 
ускладнень є важливим у команді спеціалістів, які 
займаються хірургічною корекцією ХГ у дітей.

Частота вторинних корегувальних операцій або 
повторних радикальних втручань у дітей після пер-
винної радикальної корекції ХГ в літературі недо-
статньо висвітлена. За даними різних дитячих хірур-
гічних центрів, частота ускладнень, які слід 
повторно хірургічно ліквідувати, коливається в 
межах 1,1–11,0% [14,22,30].

Типовими ускладненнями в ранньому післяопе-
раційному періоді після корекції ХГ у дітей є злуко-
ва непрохідність кишечника, інвагінація кишечни-
ка, гематома міжфутлярного простору, абсцес 
міжфутлярного простору, ретракція зведеної киш-
ки, неспроможність і стеноз анастомозу [8, 10, 19, 
20, 22]. Віддалені ускладнення після корекції ХГ ві-
домі як такі, що стають причиною обструктивного 
синдрому: стеноз анастомозу, «парус» після операції 
Дюамеля, залишковий агангліоз, колоноптоз і злу-
кова непрохідність кишечника [20,23,27].

Певні ускладнення піддаються консервативному 
веденню, а за наявності інших слід використовувати 
хірургічну тактику. Проте запущене консервативне 
ведення ранніх та віддалених ускладнень в 
обов’язковому порядку призводить до грубих змін 
в аноректальній ділянці, що мають ліквідовуватись 
хірургічно, і частіше за все – повторною радикаль-
ною операцією. Досвід лікування таких пацієнтів і 

думка, висвітлена в літературних джерелах, зводять-
ся до того, що ускладнення раннього та віддаленого 
післяопераційних періодів у дітей з ХГ мають бути 
своєчасно виявлені, вони не повинні тривало ліку-
ватися консервативно та мають відповідно бути ско-
реговані хірургічно.

У ранньому післяопераційному періоді усклад-
нення небезпечні тим, що вони можуть різко погір-
шити загальний стан, спричинити непрохідність, 
перитоніт, септичний стан, аж до летальних випад-
ків. Некореговані локальні зміни в аноректальній 
ділянці приводять до рубцювання в анальному ка-
налі, у ділянці коло-анального анастомозу тощо.

Так, при злуковій непрохідності кишечника необ-
хідний вісцероліз, а при інвагінації кишечника – ре-
лапаротомія з дезінвагінацією. Ретракція зведеної 
кишки та стеноз анастомозу раннього післяопера-
ційного періоду піддаються бужуванню в усіх ви-
падках.

При абсцесі міжфутлярного простору та неспро-
можності коло-анального анастомозу необхідне на-
кладання правобічної захисної кишкової стоми з 
наступним консервативним лікуванням цих усклад-
нень. Відновлення прохідності кишкового тракту 
доцільне через 2–4 місяці за умови повного загою-
вання цих ускладнень, у разі відсутності виражено-
го стенозу анастомозу.

В окремих випадках при абсцесі міжфутлярного 
простору та при неспроможності коло-анального 
анастомозу може бути ефективним консервативне 
лікування. Проте при такій тактиці необхідний ре-
тельний моніторинг, коли ми переконливо бачимо 
позитивну динаміку. У разі негативної динаміки або 
за відсутності позитивного ефекту слід виводити за-
хисну кишкову стому.

Вчасно виявлена гематома міжфутлярного про-
стору (до її нагноєння) успішно піддається консер-
вативній терапії, але цей процес також потребує 
ретельного динамічного моніторингу.

У віддаленому періоді тактика ліквідацій усклад-
нень більш радикальна. Лише помірно виражені 
стенози коло-анального анастомозу піддаються бу-
жуванню. В інших випадках необхідні хірургічні 
втручання.

Для ліквідації більш протяжних ділянок при сте-
нозі анастомозу та при залишковому агангліозі 
необхідна повторна операція Soave–Boley з коло-
анальним анастомозом ручним способом. Сфінкте-
роміектомія за Lynn допомагає при короткому сег-
менті залишкового агангліозу.

Залишений «парус» після операції Duhamel (коли 
залишається нерезектована спільна стінка між зве-
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деною ободовою кишкою та задньою стінкою прямої 
кишки під час накладання кишкових затискачів при 
неефективному формуванні безшовного спонтан-
ного анастомозу «кінець-у-бік» за цією методикою), 
який є причиною рецидиву тривалої затримки від-
ходження калу та болю в анальній ділянці, необхід-
не висічення «парусу» з боку промежини. При коло-
ноптозі, який є причиною порушення пасажу по 
кишечнику з вираженим больовим синдромом, слід 
виконувати резекцію поперечноободової кишки.

У цілому більшості післяопераційних ускладнень 
раннього та віддаленого періодів, про які йдеться, 
певним чином можна запобігти шляхом ретельної 
патологоанатомічної оцінки та дотримання всіх еле-
ментів первинної радикальної методики. Хірург по-
винен зрозуміти причину ускладнення та спланува-
ти первинну радикальну операцію з метою 
зменшення кожного ускладнення. Нарешті, коли 
повторна операція вважається необхідною для про-
оперованої дитини, слід визначити доцільність від-
повідного підходу, який найбільше рекомендований 
і ефективний для кожного пацієнта.

Висновки
При лікуванні ХГ у дітей можлива поява усклад-

нень у ранньому та віддаленому післяопераційних 
періодах після використання як відкритих, так і мі-
ніінвазивних методик радикальної корекції.

Операція Soave–Boley та мініінвазивні методики 
є найбільш безпечними способами радикальної ко-
рекції ХГ у дітей.

Своєчасне виявлення та відповідна корекція ран-
ніх або віддалених післяопераційних ускладнень 
сприяє поліпшенню функціональних результатів 
хірургічного лікування ХГ у дітей.

Автори заявляють про відсутність конфлікту 
інтересів.
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