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Хвороба Гіршпрунга (ХГ) належить до групи тяжких вроджених вад розвитку товстої кишки, що ліку-
ється лише хірургічно. Різні способи радикальної корекції ХГ еволюційно вдосконалювалися. Найбільш 
успішною, фізіологічною і технічно прийнятною вважається методика Soave–Boley.

Мета – оцінити ефективність використання степлерного первинного коло-анального анастомозу як еле-
мента операції Soave–Boley при хірургічному лікуванні ХГ у дітей.

Матеріали та методи. Проаналізовано хірургічне лікування 125 дітей з різними формами ХГ віком від 
6 місяців до 18 років, проведене за методикою Soave–Boley з формуванням первинного коло-анального 
анастомозу механічним (степлерним) способом.

Результати. У 20 (16,00%) із 125 пацієнтів з ускладненим перебігом ХГ проведено двоетапне хірургічне 
лікування – виведення захисної кишкової стоми (1-й етап) і радикальна операція (2-й етап). У решти 
105 (84,00%) пацієнтів радикальну корекцію ХГ виконано одноетапно – без попередньо сформованої за-
хисної кишкової стоми. В 1 (0,80%) із 125 пацієнтів, прооперованих за методикою Soave–Boley з первинним 
коло-анальним степлерним анастомозом, у ранньому післяопераційному періоді діагностовано гематому 
міжфутлярного простору, ліквідовану консервативно. Також лише в 1 (0,80%) із 125 дітей, яким сформова-
но первинний коло-анальний анастомоз степлерним способом, у віддаленому післяопераційному періоді 
виникло хірургічне ускладнення – залишковий агангліоз, скорегований сфінктероміектомією за Lynn.

Висновки. Операція Soave–Boley зі степлерним коло-анальним анастомозом є ефективним методом 
радикальної корекції ХГ відкритим способом у дітей різного віку при одноетапних або двоетапних втру-
чаннях. Використання степлерного первинного коло-анального анастомозу як елемента операції Soave–
Boley при хірургічному лікуванні ХГ у дітей із дотриманням необхідних технічних застережень має суттє-
ві переваги над класичним його варіантом.

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.
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Вступ
Хвороба Гіршпрунга (ХГ) – досить часта вада 

розвитку кишечника (1:2–5000 живих немовлят), 
яку лікують лише хірургічно [13,16]. Різні способи 
радикальної корекції ХГ еволюційно вдосконалю-
валися. У хронологічному порядку були запропо-
новані так звані «класичні» відкриті операції – 
О. Swenson (1948), В. Duhamel (1956), F. Rehbein 
(1959), F. Soave (1963), H. Lynn (1956) та їх численні 
модифікації [1,12,15,16]. Кожна з цих методик мала 
певну мету в ліквідації причини і наслідків аганглі-
озу кишечника [6,8,11].

На сучасному етапі мініінвазивні способи хірур-
гічного лікування ХГ стали основним підходом при 
цій патології [3,18]. Проте в окремих випадках мо-

дернізовані «класичні» відкриті методики не відки-
нуті з практики дитячої хірургії, особливо в дітей 
старшого віку [2,9,12].

Класична операція Soave, що передбачала транс-
ректальне зведення мобілізованої ободової кишки 
з резекцією слизової оболонки агангліонарної пря-
мої кишки та формування коло-анального анасто-
мозу, відкрила еру найбільш фізіологічних підходів 
хірургічного лікування цієї патології. Ця методика 
полягала у зведенні мобілізованої ураженої частини 
ободової кишки через демукозований ано-ректаль-
ний канал у бік промежини із залишенням зведеної 
кишки за межами анального отвору (перший етап). 
Надлишок кишки відсікали через 15–20 діб, коли 
відбулося спонтанне зрощення серозно-м’язового 
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футляра прямої кишки зі зведеною через нього киш-
кою (другий етап). Однак після спонтанного двое-
тапного формування коло-анального анастомозу 
значною мірою існували загрози появи стенозу спі-
вустя та раннього розвитку ентероколіту після сте-
нозування. Цю операцію визнали дитячі хірурги, 
які, своєю чергою, її вдосконалили [4,7,16].

Найбільш вдалими вважаються модифікації 
T. Denda та K. Katsumata (1966) [17], S.J. Boley зі співавт. 
(1968) [5] та Д.Ю. Кривченя зі співавт. (1983) [9], які в 
різні часи незалежно один від одного модернізували 
методику Soave формуванням первинного коло-аналь-
ного анастомозу. Більшість дитячих хірургів світу та-
кий спосіб хірургічного лікування ХГ називають опе-
рацією Soave–Boley [13]. Кінцевий варіант цієї 
методики став одним із найпоширеніших відкритих 
радикальних способів хірургічної корекції ХГ [5,13,16].

Методику Soave–Boley з коло-анальним анасто-
мозом ручним (лігатурним) способом уперше в 
Україні виконали в січні 1983 року професор Д.Ю. 
Кривченя та доцент М.І. Юрченко на базі тодішньо-
го відділення торако-абдомінальної хірургії вродже-
них вад розвитку в дітей Інституту педіатрії, аку-
шерства та гінекології НАМН України. З 1993 р. цю 
методику ввів професор Д.Ю. Кривченя в клініці 
дитячої хірургії Національної дитячої спеціалізова-
ної лікарні «ОХМАТДИТ» [9,14].

У подальшому в 1996 р. Д.Ю. Кривченя зі співавт. 
вперше запропонували при методиці Soave–Boley 
формування степлерного (механічного) первинного 
коло-анального анастомозу [11].

Мета дослідження – оцінити ефективність вико-
ристання степлерного первинного коло-анального 
анастомозу як елемента операції Soave–Boley при 
хірургічному лікуванні ХГ у дітей.

Матеріали та методи дослідження
Проаналізовано хірургічне лікування 125 дітей 

з різними формами ХГ у віці від 6 місяців до 18 ро-
ків у клініці дитячої хірургії Національного медич-
ного університету імені О.О. Богомольця на базі 
Національної дитячої спеціалізованої лікарні 

« ОХМАТДИТ» за період від 1996 р. до 2020 р., про-
ведене за методикою Soave–Boley з формуванням 
первинного коло-анального анастомозу механіч-
ним (степлерним) способом (табл. 1). Таким спосо-
бом прооперовано 26 (20,80%) дітей з ректальною, 
80 (64,00%) – з ректосигмоподібною, 19 (15,20%) – 
із субтотальною формою ХГ.

Для встановлення діагнозу та оцінювання резуль-
татів лікування під час післяопераційного моніторин-
гу використано дані загальноклінічних і спеціальних 
(іригографія, аноманометрія, морфологічних) мето-
дів дослідження.

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
При відкритій хірургічній корекції ХГ автори 

статті надають перевагу методиці Soave–Boley, як 
найбільш фізіологічній і найбільш прийнятній у тех-
нічному виконанні. Модернізація різних елементів 
такого способу лікування була спрямована на спро-
щення хірургічного втручання, на зменшення трав-
матичності втручання, на полегшення перебігу піс-
ляопераційного періоду, на пришвидшення 
реабілітаційного періоду та на підвищення якості 
життя пацієнтів у віддаленому періоді.

Одним із варіантів модернізації операції Soave–
Boley стало виконання степлерного первинного ко-
ло-анального анастомозу як елемента цього втру-
чання з використанням зшивальних апаратів для 
кругових анастомозів.

У 20 (16,00%) із 125 пацієнтів з ускладненим пере-
бігом ХГ виконано двоетапне хірургічне лікування. 
Для створення сприятливих умов безпечного про-
ведення радикальної операції цим дітям першим 
етапом виведено захисну кишкову стому. Такий під-
хід виконано у 3 випадках при ректальній формі, у 
7 – при ректосигмоподібній і у 10 пацієнтів – при 
субтотальній формі ХГ. У решти 105 (84,00%) паці-

Таблиця 1
Розподіл пацієнтів за віком та анатомічними формами хвороби Гіршпрунга, прооперованих методом Soave–Boley 
(степлерним анастомозом), абс. (%)
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єнтів радикальну корекцію ХГ виконано одноетап-
но – без попередньо сформованої захисної кишкової 
стоми.

Методику хірургічного втручання за Soave–Boley 
з первинним коло-анальним степлерним анастомо-
зом виконано таким чином.

На операційному столі дитину укладали в літото-
мічну позицію. На цьому етапі хірургічна бригада 

складалася з хірурга, двох асистентів та операційної 
медичної сестри.

Виконували широку серединну лапаротомію до 
надлобкової ділянки, ревізували черевну порожни-
ну, оцінювали кишечник (стан змінених (агангліо-
нарної та супрастенотичної) ділянок товстої кишки) 
(рис. 1а) та маркували (позначали) проксимальну 
границю резекції зміненої кишки.
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Мобілізували ободову кишку від місця прокси-
мального маркування до перехідної складки очере-
вини, беручи до уваги архітектоніку судин і локалі-
зацію сечоводів (рис. 1б).

Виділяли серозно-м’язовий футляр за Soave від пере-
хідної складки очеревини до рівня внутрішнього аналь-
ного сфінктера (рис. 2а) та пересікали на всю довжину 
м’язовий шар задньої стінки цього футляра (рис. 2б).

Після цього етапу паралельно працювали двома 
бригадами: перша – для виконання етапу операції з 
боку черевної порожнини (хірург, асистент, опера-
ційна медична сестра) та друга – для виконання ета-
пу операції з боку промежини (хірург, два асистенти, 
операційна медична сестра).

У пацієнтів віком від 3 років позасфінктерно дре-
нували міжфутлярний простір поліхлорвініловою 
трубкою через окремий розтин шкіри. Зсередини 
дренаж розміщували між задньобоковою поверхнею 
зведеної кишки та внутрішньою стінкою міжфутляр-
ного простору. Весь процес дренування візуально 
контролювали з боку рани черевної порожнини. Фік-
сували дренаж окремою лігатурою в місці розтину 
шкіри сідниці. Метою такого дренування була лікві-
дація ексудату та можливих геморагічних виділень із 
міжфутлярного простору, бо саме в пацієнтів віком 
від 3  років процес виділення власне серозно-
м’язового футляра є найбільш травматичним.

Після обробки просвіту прямої кишки антисеп-
тиками в задній прохід вводили вікончастий затис-
кач, до якого фіксували петлю мобілізованої ободо-
вої кишки (рис. 3а). За допомогою цього затискача 
мобілізовану кишку зводили (евагінували) через 
серозно-м’язовий футляр у бік промежини (рис. 3б). 
Таким чином, утворились два циліндри: зовнішній – 
мобілізована слизова оболонка прямої кишки та 
внутрішній – зведена ободова кишка. Після повної 
евагінації контролювали достатність демукозації 
прямої кишки з боку промежини.

Евагіновану слизову оболонку прямої кишки до-
датково обробляли антисептиками, пересікали її на 
3–5 см дистальніше краю зубчастої лінії (залежно 
від віку пацієнта) (рис. 4а) та фіксували чотирма за-
тискачами (рис. 4б).

Довжина слизового циліндру, менша за 3–5 см, 
дистальніше краю зубчастої лінії (залежно від віку 
пацієнта), давала недостатню площу для фіксування 
його затискачами та накладання в наступному ки-
сетного шва вище місця фіксації. Водночас, якщо б 
ця кукса була довшою за 3–5 см (залежно від віку 
пацієнта), то це створювало б труднощі при маніпу-
ляціях зі степлером, або за цих умов можливе на-
кладання надто високого анастомозу, що в наступ-
ному стало би причиною рецидиву захворювання.

Після того продовжували зводити мобілізовану 
петлю ободової кишки до відміченого рівня перед-
бачуваної резекції (рис. 5а). При цьому бригада хі-
рургів, яка працювала з боку черевної порожнини, 
уважно стежила за тим, щоб правильно укласти зве-
дену ободову кишку, залежно від довжини залише-
ного відрізку цієї кишки.

Зведену ободову кишку резектували, відступаючи 
дистальніше на 1–2 см від лінії маркування, також 
залишаючи достатню довжину для фіксації кукси 
при маніпуляціях зі степлером під час підготовки до 
анастомозування (рис. 5б). Якщо резектувати зведе-
ну кишку ближче ніж на 1 см, тоді всі дії, пов’язані з 
фіксуванням кишки, проходили б на здоровій киш-
ці та прийшлося б резектувати ще й частину здо-
рової кишки. Подовження відстані для резекції біль-
ше ніж на 2  см ускладнило б маніпуляції зі 
степлером.

Зведену кишку фіксували чотирма затискачами 
по боках та обробляли її просвіт розчинами анти-
септиків. Стінку евагінованої ободової кишки в міс-
ці передбачуваного анастомозування ретельно очи-
щали від надлишкових тканин. Якщо це не зробити, 

Таблиця 2
Порівняльна характеристика хірургічних ускладнень раннього та віддаленого післяопераційного періоду операції 
Soave–Boley з ручним і степлерним коло-анальним анастомозом, абс. (%)
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то вся окружність кишки може не ввійти в просвіт 
зшивальної частини апарату, що привело б до не-
якісного механічного анастомозування.

Відступивши 1 см від шкірно-слизового переходу 
на слизовій оболонці прямої кишки та в місці мар-
кування на зведеній ободовій кишці, окремо накла-
дали кисетні шви, не затягуючи їх щільно (рис. 6а).

Степлер перевіряли перед операцією, зшивальну 
частину його обробляли стерильним вазеліновим 
маслом, щоб запобігти травматизації слизового 
шару під час введення його в просвіт кишки.

Упорну головку степлера відводили від корпусу 
на 3-4 см, занурювали в просвіт зведеної товстої 
кишки так, щоб під упорною головкою апарата мож-
на було надійно та безпечно зафіксувати кисетний 
шов. Знімали затискачі у міру того, як головку сте-
плера проводили через відкритий кінець ободової 
кишки, кисетний шов щільно затягували навколо 
стрижня відкритого степлера (рис. 6б).

Ретельно перевіряли правильність раніше накла-
деного кисетного шва. Потрібно, щоб надлишкові 
тканини не збирались у великі складки, щоб останні 
були рівномірними, інакше не можна було б добре 
стиснути тканини і анастомоз виявиться невдалим. 
Залишки нитки на вузлом зрізали.

Зафіксовану на упорній головці степлера ободову 
кишку вводили в анальний канал до тих пір, щоб 
кисетний шов слизової оболонки можна було зафік-
сувати над скобковою частиною апарата довкола 
його стрижня. Зняли затискачі. Нитку зав’язували, 
надлишок її обрізали та резектували частину слизо-
вої прямої кишки (до 1 см нижче кисетного шва) 
(рис. 7а).

Зводили упорну головку зі скобковою частиною 
степлера до повного зближення стінок анастомозу-
ючих країв. Потім проводили зшивання цих відріз-
ків, з одночасним відсіченням елементів обох кукс 
між кисетами і відновленням просвіту в кишці, 
шляхом стиснення рукояток степлера до упору 

(рис. 7б). Після прошивання упорну головку відво-
дили від скобкової частини кількома поворотами 
гайки проти годинникової стрілки і уважно легким 
потягуванням виймали інструмент через задньо-
прохідний отвір, виконуючи всі заходи застережен-
ня, щоб не порушити при цьому лінію скріплення. 
Додатково контролювали герметичність лінії анас-
томозування (рис. 8а).

За лінію співустя в зведену ободову кишку заво-
дили інтубаційну трубку та фіксували її лігатурою 
до шкіри сідниці (рис. 8б).

У черевній порожнині край серозно-м’язового 
футляру підшивали до серозної оболонки зведеної 
ободової кишки окремими швами. Перитонізували 
дефект у брижейці.

Черевну порожнину зашивали наглухо. Резекто-
вану частину кишки відправляли до гістологічної 
лабораторії на дослідження.

У дітей різного віку застосовували степлери від-
повідних розмірів, достовірно нами вивчені на прак-
тиці в процесі використання їх під час операції 
Soave–Boley. У пацієнтів до 1 року застосовували 
степлер із діаметром головки 21 мм, від 1 до 3 років – 
26 мм, від 3 до 10 років – 29 мм, а від 10 років – 32 мм.

Використання степлерного первинного коло-
анального анастомозу як елемента операції Soave–
Boley при хірургічному лікуванні ХГ у дітей має сут-
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тєві технічні переваги над класичним його 
варіантом. За такого способу анастомозування кра-
ще контролюється анатомічне з’єднування кукс ки-
шок. При такій операції зменшується натяг і рівно-
мірно захоплюються анастомозуючі краї, що 
створює певні зручності для накладання анастомо-
зу та зменшується травматизація слизової оболонки 
кишки. При цьому втручанні вдвічі скорочується 
час анастомозування порівняно з ручним анастомо-
зом. Технічні можливості степлерів гарантують міц-
ність швів і герметичність отриманого співустя, що 
в цілому сприяє високій надійності коло-анального 
анастомозу.

Проте під час використання степлерного первин-
ного коло-анального анастомозу як елемента опера-
ції Soave–Boley у хірургічному лікуванні ХГ у дітей 
необхідно дотримуватись певних застережень. Під 
час такої операції слід добре підготовити анастомо-
зуючу поверхню зведеної ободової кишки (рис. 9); 
кукса кишки нижче місця фіксації кисетним швом 
має бути мінімальною; при зведенні анастомозую-
чих країв можливе захоплення оточуючих тканин; 
необхідний добрий візуальний контроль; багатора-
зові степлери необхідно уважно готувати до роботи; 
багаторазові степлери зношуються.

Усі пацієнти залишилися живими. В 1 (0,80%) із 
125 пацієнтів, прооперованих за методикою Soave–
Boley з первинним коло-анальним степлерним анас-
томозом, у ранньому післяопераційному періоді 
виникло хірургічне ускладнення, що, на думку авто-
рів статті, безпосередньо пов’язане з методикою 
анастомозування. У цієї дитини діагностували гема-
тому міжфутлярного простору, яку ліквідували кон-
сервативно.

Також лише в 1 (0,80%) із 125 дітей, яким сформо-
вано первинний коло-анальний анастомоз степлер-
ним способом, у віддаленому післяопераційному 
періоді виникло хірургічне ускладнення – залишко-
вий агангліоз, скорегований сфінктероміектомією 
за Lynn.

Порівнюючи характер хірургічних ускладнень 
раннього та віддаленого післяопераційного періоду 
операції Soave–Boley з ручним і степлерним коло-
анальним анастомозом, відмічено, що у відсотково-
му співвідношенні вони суттєво не різняться 
(табл.  2). Характер типових післяопераційних 
ускладнень передбачуваний як для ручного, так і 
для степлерного анастомозування. Тому автори 
статті не протиставляють одну методику іншій. Було 
апробовано методику степлерного первинного ко-
ло-анального анастомозу як елемента операції 
Soave–Boley у хірургічному лікуванні ХГ у достатньо 

репрезентативної кількості дітей різного віку. Як 
результат, завдяки технічним перевагам методика 
степлерного первинного коло-анального анастомо-
зу може бути використана як доповнення до опера-
ції Soave–Boley в хірургічному лікуванні ХГ з ураху-
ванням зазначених нами застережень.

Висновки
Операція Soave–Boley зі степлерним коло-аналь-

ним анастомозом є ефективним методом радикаль-
ної корекції ХГ відкритим способом у дітей різного 
віку при одноетапних або двоетапних втручаннях.

Застосування степлерного первинного коло-
анального анастомозу як елемента операції Soave–
Boley при хірургічному лікуванні ХГ у дітей із до-
триманням необхідних технічних застережень має 
суттєві переваги над класичним його варіантом.

Автори заявляють про відсутність конфлікту 
інтересів.
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