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Природжена ректовезикальна нориця (РВН) є найскладнішим варіантом аноректальних мальформацій 
(АРМ) у хлопчиків, що характеризується норицевим з’єднанням прямої кишки із сечовим міхуром.

Мета – оцінити результати хірургічної корекції РВН у дітей із використанням диференційованого під-
ходу до діагностики цієї вади залежно від анатомічних варіантів та клінічного перебігу асоційованих вад; 
на основі цього розробити основні тактичні вимоги лікування цієї складної природженої аноректальної 
вади розвитку (ПАВР) у дітей.

Матеріали та методи. До дослідження залучено 9 хлопчиків: 7 – РВН без pouch colon; 2 – РВН з сongenital 
pouch colon, що склало 5,8% усіх пролікованих аноректальних аномалій (n=154).

Результати. Пацієнтам з РВН без pouch colon виконано двостовбурову роз’єднувальну колостому – 
3 (33,3%) хлопчикам, двостовбурову петлеву – 4 (44,4%) хлопчикам. Дітям з РВН та pouch colon проведено 
поздовжню, звужувальну, степлерну колопластику товстокишкового «мішка», з виведенням кінцевої сто-
ми (n=1); формування двостовбурової роз’єднувальної стоми без розділення РВН, а на ІІ етапі – ліквідацію 
РВН, видалення товстокишкового «мішка» і збереження ілеостоми – як постійної, довічної стоми (n=1). 
7 (100%) пацієнтам з РВН без pouch colon на ІІ етапі виконано черевно-промежинну задньосагітальну 
аноректопластику з розділенням РВН (n=5). На ІІІ етапі 5 пацієнтам з РВН без pouch colon проведено за-
криття стоми з локального доступу. На етапах первинної корекції РВН, колопроктологічні ускладнення 
виявлено у 55,6% (n=5) дітей.

Висновки. Використання диференційованого підходу до діагностики та методів аноректопластики, а 
також застосовування комплексу реабілітаційного лікування в пацієнтів з РВН без pouch colon дали змогу 
отримати хороші результати у 50%, а задовільні – у 50% дітей. При сongenital pouch colon – значне розши-
рення частини чи всієї товстої кишки уже в плода, дає змогу запідозрити та діагностувати цю ваду в прена-
тальному періоді, проводити розродження та хірургічну корекцію в спеціалізованому перинатальному цен-
трі.

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 пацієнтів.
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Вступ
Природжена ректовезикальна нориця (РВН) є од-

ним із варіантів аноректальних мальформацій 
(АРМ) у дітей і становить 10% усіх природжених 
аноректальних вад розвитку (ПАВР) [8,17].

У Мельбурнській (1970) та класифікації 
F.D. Stephens і E. Smith (1984) [20] РВН вважалася 
високою, супралеваторною аномалією в хлопчиків. 
G. Currarino і співавт. (1996) [3] її поділяли на два 
варіанти: РВН без укорочення товстої кишки та РВН 
з короткою товстою кишкою, причому нориця за-
звичай закінчується в межах трикутника сечового 
міхура, часто біля його шийки. У сучасній Крікен-
берській класифікації (2005) варіант ПАВР з РВН 
без pouch colon виділений в основну клінічну групу, 
а власне сongenital pouch colon (природжений тов-
стокишковий «мішок») – в окрему, рідкісну [8]. Час-
тота сongenital pouch colon серед усіх випадків ПАВР 
становить 2–18%, а серед високих форм ПАВР – 10–
26%, і майже в усіх дослідженнях відзначається пе-
реважання за частотою хлопчиків [4].

Congenital pouch colon – це варіант рідкісної ано-
ректальної аномалії, що характеризується зменшен-
ням довжини товстої кишки, її дилатацією і пере-
творенням на мішкоподібну структуру, з’єднану з 

сечовивідними шляхами [15,18]. Перша обґрунто-
вана анатомо-морфологічна класифікація сongenital 
pouch colon запропонована K.L.  Narasimharao 
(1984 р.), у якій виділяють чотири його типи [13]. 
Тип I – товста кишка повністю відсутня, а здухвинна 
відкривається безпосередньо в товстокишковий 
«мішок». Тип II – здухвинна кишка з’єднана з нор-
мальною сліпою кишкою, яка і відкривається в тов-
стокишковий «мішок». Тип III – здухвинна кишка 
з’єднана з нормальною сліпою, висхідною та попере-
чно-ободовою кишкою, яка відкривається в товсто-
кишковий «мішок». Тип IV – ободова кишка є нор-
мальною, а товстокишковий «мішок» формується із 
ректосигмоподібного відділу [1,19].

Результати хірургічного лікування при ПАВР з 
РВН недостатньо висвітлені в літературі, оскільки 
ці вади часто описані в поєднанні з ректоуретраль-
ною норицею [6].

Тільки рання діагностика і нориці, і загального 
стану товстої кишки, і асоційованих вад розвитку в 
хірургічному стаціонарі сприяє визначенню опти-
мальної тактики оперативного лікування, від якої 
залежить функціональний результат у післяопера-
ційному періоді. Вищезазначене визначає актуаль-
ність цього дослідження.

Surgical treatment of congenital anorectal malformation with rectovesical fistula in boys
O.Р. Dzham
Center for neonatal surgery for malformations and their rehabilitation SI «Institute of Pediatrics, Obstetrics and Gynecology named 
after academician O.M. Lukyanova of the NAMS of Ukraine», Kyiv
Congenital rectovesical fistula (RVF) is the most complex variant of anorectal malformations (ARM) in boys, characterized by a fistula con-
necting the rectum with the bladder.
Purpose – to evaluate the results of surgical correction of RVF in children, using a differentiated approach to the diagnosis of this defect, 
depending on the anatomical options, the clinical course of associated defects, and, based on this, to develop the main tactical requirements 
for the treatment of this complex congenital ARM in children.
Materials and methods. The study included 9 boys: 7 – RVF without pouch colon and 2 – RVF with congenital pouch colon, which accounted 
for 5.8% of all treated anorectal anomalies (n=154).
Results. In patients with RVF without pouch colon: a double-stem disconnecting colostomy was performed in 3 (33.3%) and a double-stem 
loop colostomy in 4 (44.4%) boys. In children with RVF and pouch colon: a longitudinal, narrowing, stapler coloplasty of the large intestinal 
«pouch» was performed, with removal of the terminal stoma (n=1); formation of a double-stem disconnecting stoma without separation of 
the RVF, and at the II stage – elimination of the RVF, removal of the large intestinal «bag» and preservation of the ileostomy – as a permanent, 
lifelong stoma (n=1). In 7 (100%) patients with RVF without pouch colon at the II stage, abdomino-perineal posterosagittal anorectoplasty 
with separation of RVF was performed (n=5). At the III stage, 5 patients with RVF without a pouch colon underwent local access stoma closure. 
At the stages of primary correction of RVF 55.6% (n=5) of children had coloproctological complications.
Conclusions. The use of a differentiated approach to diagnosis and methods of anorectoplasty, as well as the use of a complex of rehabilita-
tion treatment in patients with RVF without a pouch colon made it possible to obtain good results in 50% and satisfactory results in 50% of 
children. Congenital pouch colon – a significant expansion of part or the entire colon already in the fetus, makes it possible to suspect and 
diagnose this defect in the prenatal period, and to carry out delivery and surgical correction in a specialized perinatal center.
The research was carried out in accordance with the principles of the Declaration of Helsinki. The research protocol was approved by the 
Local Ethics Committee of the institution mentioned in the work. Informed consent of the patients was obtained for the research.
No conflict of interests was declared by the author.

Keywords: congenital anorectal malformation, rectovesical fistula, congenital pouch colon, associated malformations, surgical tactics, pos-
terior sagittal anorectoplasty, longitudinal coloplasty, narrowing coloplasty, stapled coloplasty, children, boys.
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Мета дослідження – оцінити результати хірургіч-
ної корекції РВН у дітей із використанням диферен-
ційованого підходу до діагностики цієї вади залеж-
но від анатомічних варіантів та клінічного перебігу 
асоційованих вад; на основі цього розробити осно-
вні тактичні вимоги лікування цієї складної ПАВР 
у дітей.

Матеріали та методи дослідження
У відділенні хірургічної корекції природжених 

вад розвитку у дітей ДУ «Інститут педіатрії, акушер-
ства і гінекології імені академіка О.М. Лук’янової 
НАМН України» (ДУ «ІПАГ ім. О.М. Лук’янової 
НАМН України») за період 1998–2022 рр. проліко-
вано 154 пацієнти з ПАВР. Серед них РВН діагнос-
товано у 5,8% (n=9) хлопчиків: РВН без pouch 
colon – у 7 дітей; РВН з сongenital pouch colon – 
у  2 пацієнтів.

Після народження дитини РВН діагностується 
без нориці на промежину і проявляється низькою 
кишковою непрохідністю. Тому для встановлення 
діагнозу слід проводити екстрене стаціонарне об-
стеження новонародженої дитини для хірургічного 
лікування на першу добу життя.

За етапністю хірургічної корекції РВН пацієнтів 
поділено на групи: діти, народжені та етапно оперо-
вані в ДУ «ІПАГ ім. О.М. Лук’янової НАМН Украї-
ни», з РВН без pouch colon (n=2) і РВН з сongenital 
pouch colon (n=1); пацієнти, яким І етапом виведено 
колостому в інших лікувальних закладах, а подаль-
шу корекцію вади проведено в ДУ «ІПАГ ім. 
О.М. Лук’янової НАМН України», з РВН без pouch 
colon (n=2) і РВН з сongenital pouch colon (n=1); а 
також діти з РВН без pouch colon (n=3), які після 
первинної корекції ПАВР в інших лікувальних за-

кладах потребували реконструктивних операцій в 
ДУ «ІПАГ ім. О.М. Лук’янової НАМН України».

У пацієнтів, народжених в інших лікувальних за-
кладах, збір первинних анамнестичних даних, аналіз 
методів обстеження і попередніх оперативних втру-
чань проведено за виписними епікризами та даними 
анкетування батьків. У таблиці 1 наведено клінічну 
характеристику пацієнтів з РВН.

Такий варіант АРМ часто асоціюється з іншими 
природженими аномаліями. Верифікацію основної 
патології – РВН, і асоційованих із нею вад розвитку, 
проведено на підставі комплексного обстеження з 
використанням загальноклінічних, лабораторних і 
інструментальних методів дослідження: ультразву-
кових (УЗД) (органів черевної порожнини, малого 
таза, заочеревинного простору та промежини, сер-
ця); рентгенологічних (оглядової рентгенографії 
органів черевної порожнини, у прямій та боковій 
проєкціях, фіслулографії, іригографії); комп’ютерної 
томографії; магнітно-резонансної томографії, а та-
кож консультацій педіатра, уролога, ортопеда, не-
вролога, генетика та інших спеціалістів, за потреби.

Пацієнтам з РВН без pouch colon проведено етап-
не хірургічне лікування: виведення колостоми, че-
ревно-промежинну аноректопластику, зняття коло-
стоми та формування анастомозу кінець-до-кінця 
(n=6). В одному випадку І етапом виведено колосто-
му, а ІІ етапом проведено черевно-промежинну ано-
ректопластику та одночасно закрито стому. У паці-
єнтів із сongenital pouch colon сформовано кінцеву 
стому (n=2).

Термін післяопераційного спостереження в цих 
пацієнтів становив 1–3 роки. Проведено функціо-
нальну оцінку колопроктологічного і урологічного 
результату.

Таблиця 1
Клінічна характеристика пацієнтів із ректовезикальною норицею

Пацієнти
Вагітність Пологи Термін вагітності 

(тиж.)
Маса
(г)

Зріст
(см)

Оцінка за шкалою 
Апгар (бали)РВН №

пор.
Без pouch 
colon

1 І І 40 3500 54 8/8
2 І І 40 2450 45 8/8
3 І І 40 3500 53 8/9
4 ІV І 37 3580 51 4/5
5 І І 40 3500 54 8/9
6 ІІ ІІ 40 2650 50 9/10
7 ІІ І 40 2900 48 7/7

Сongenital 
pouch colon

8 ІІІ ІІІ 37 3300 51 8/8
9 І І 37 2720 48 6/5
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Розрахункову і статистичну обробку результатів 
дослідження виконано за допомогою пакетів при-
кладних програм «Microsoft Office Excel 2010» і 
«Statistica 10.0» на персональному комп’ютері. Оцін-
ку статистичної значущості різниці між порівнюва-
ними групами проведено за U-критерієм Манна–Ві-
тні (Mann–Whitney U-test). Значення p менші за 
0,05 прийнято вірогідними.

Дослідження виконано відповідно до принципів 
Гельсінської декларації. Протокол дослідження 
ухвалено Локальним етичним комітетом зазначеної 
в роботі установи. На проведення досліджень отри-
мано інформовану згоду батьків дітей.

Результати дослідження
За даними пренатального скринінгового УЗД, ознаки 

ПАВР виявлено у 33,3% 3 із 9 дітей), і тільки в пацієнтів, 
які народжені та етапно оперовані в ДУ «ІПАГ ім. О.М. 
Лук’янової НАМН України». Під час народження дити-
ни в пологовому залі були присутні дитячий хірург і 
неонатолог, які проводили загальний огляд новонаро-
дженого. Після виявлення вади пацієнта переводили до 
хірургічної клініки ДУ «ІПАГ ім. акад. О.М. Лук’янової 
НАМН України» для проведення комплексного обсте-
ження та оперативного лікування. У 6 пацієнтів, які на-
роджені в інших лікувальних закладах, ПАВР діагнос-
товано неонатологом. Надалі вони консультовані 
дитячим хірургом та направлені до обласних дитячих 
хірургічних стаціонарів для верифікації РВН.

За даними постнатального анамнезу, середня маса 
дітей при народженні становила 3154±393 г; у пацієнтів 
з РВН без pouch colon – 3154±418 г, а з РВН з сongenital 
pouch colon – 3010±290 г (р=1,0), не вірогідно. Середній 
зріст дітей становив 50,4±2,39 см; у дітей з РВН без 
pouch colon – 50,7±2,61 см, а з РВН з сongenital pouch 
colon – 49,5±1,5 см (р=1,0), не вірогідно.

Після комплексної діагностики, на етапі хірургіч-
ного стаціонару, у 100% дітей діагностовано асоці-
йовані вади розвитку (табл. 2).

Проаналізовано етапність і методики виконання 
первинної хірургічної корекції РВН у дітей (табл. 3).

І етап корекції – виведення колостоми усім дітей 
на першу добу життя. У пацієнтів з РВН без pouch 
colon: двостовбурову роз’єднувальну сигмостому 
виконали 3 (33,3%) хлопчикам, а двостовбурову пет-
леву – 4 (44,4%) хлопчикам. У 2 пацієнтів з РВН без 
pouch colon, які народжені та етапно оперовані в ДУ 
«ІПАГ ім. О.М. Лук’янової НАМН України», за фор-
мування колостоми, обов’язково залишали дисталь-
ний відділ відвідної кишки не менше 20 см і розді-
ляли РВН. Це, з нашої точки зору, принципово, бо 
запобігало розвитку інфекції сечовивідних шляхів 
як на етапах корекції вади, так і в післяопераційно-
му періоді. У пацієнтів, які народжені в інших ліку-
вальних закладах, не розділяли РВН. Ця хибна так-
тика призводила до розвитку рецидивної інфекції 
сечових шляхів, що потребувало періодичного при-
значення антибактеріальної терапії ще до радикаль-
ної операції.

При РВН з сongenital pouch colon нами розробле-
но оригінальну органозберігаючу операцію і отри-
мано свідоцтво про реєстрацію авторського права 
на твір «Хірургічна корекція рідкісної аноректальної 
вади розвитку – природженого товстокишкового 
«мішка», ІІ типу, з ректовезикальною норицею, у но-
вонароджених дітей». Особливості розробленої ме-
тодики яскраво показує нижченаведене клінічне 
спостереження.

Клінічний випадок. Новонароджений хлопчик, 
 народився природнім шляхом у ДУ «ІПАГ 
ім. О.М. Лук’янової НАМН України» у терміні гес-
тації 38 тижнів, з масою тіла 2720 г. У дитини вияв-
лено ІІ тип сongenital pouch colon. Проведено опера-
тивне втручання на першу добу життя. Виконано 
серединну лапаротомію. Ілеоцекальний кут (із гіпо-
плазованим апендиксом і V-подібною верхівкою) 
був у правій підпечінковій ділянці. Від нього відхо-
дила фізіологічно нормальна товста кишка довжи-

Таблиця 2
Характеристика асоційованих вад розвитку в дітей з ректовезикальною норицею, абс. (%)

Асоційовані вади розвитку
РВН без сongenital 
pouch colon
(n=7)

РВН з сongenital 
pouch colon
(n=2)

Усього
(n=9)

Серцево-судинної системи 1 (14,3) 1 (50,0) 2 (22,2)
Сечостатевої системи 7 (100) 1 (50,0) 8 (88,9)
Опорно-рухового апарату 6 (85,7) – 6 (66,7)
Шлунково-кишкового тракту 4 (57,1) 2 (100) 6 (66,7)
Органа зору 1 (14,3) – 1 (11,1)
Центральної нервової системи (гідроцефалія) 1 (14,3) – 1 (11,1)
Передньої черевної стінки (омфалоцеле, гастрошизис) 1 (14,3) 1 (50,0) 2 (22,2,)
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ною 5 см. Надалі кишка була ротована до середини 
черевної порожнини, укорочена, розширена, із ви-
тонченою стінкою, без жирових підвісок й розплас-
таною, фібрознозміненою тенією протибрижового 
краю. Дистальний кінець сongenital pouch colon 
 лійкоподібно звужувався і з’єднувався із задньою 
стінкою зміщеного праворуч сечового міхура. Про-
ведено виділення нориці природженого товстокиш-
кового «мішка» до рівня стінки сечового міхура, її 

відсічення, і ушивання дефекту його стінки дворяд-
ним швом (рис. 1 а, б).

Далі проведено органозберігаючу поздовжню, 
звужувальну, степлерну колопластику товстокиш-
кового «мішка» (за власною методикою), степлер-
ним зшивальним апаратом endoGia tri/steple, з ви-
користанням 2 касет по 45 мм (рис. 2 а, б).

Неоколон сформовано діаметром 2 см, що відпо-
відає розміру власної фізіологічно нормальної тов-

Таблиця 3
Характеристика пацієнтів за етапом і методикою первинної хірургічної корекції ректовезикальної нориці в дітей

Етап та методика хірургічної корекції

Діти, народжені 
і оперовані в ДУ 
«ІПАГ ім. акад. 
О.М. Лук’янової 
НАМН України»
(n=3)

Діти, народжені в інших 
лікувальних закладах Усього

(n=9)
абс. (%)

перший 
етап
за м/п (n=3)

три етапи 
за м/п (n=3)

І етап двостовбурова роз’єднувальна 
сигмостома

1 1 1 3 (33,3)

9 (100)

двостовбурова петлева сигмосто-
ма

1 1 2 4 (44,4)

двостовбурова стома (1 – ілеосто-
ма, 2 – колостома)*

– 1 – 1 (33,3)

одностовбурова колостома з коло-
пластикою 

1 – – 1 (11,2)

симультанна операція при гастро-
шизисі

– 1 – 1 (11,2)

2 (22,2)
симультанна операція при омфа-
лоцеле

– 1 – 1 (11,2)

ІІ етап черевно-промежинна ЗСАРП 2 2 2 6 (77,8)
7 (77,8)черевно-промежинна ЗСАРП із 

зняттям колостоми
– – 1 1 (11,2)

ІІІ етап закриття стоми 1 2 2 5 (55,6) 5 (55,6)

Примітка: * – в одному випадку пацієнтові з РВН та ІІ типом сongenital pouch colon за місцем проживання проведено формування 
двостовбурової роз’єднувальної стоми (привідний кінець – дистальний відділ здухвинної кишки, а відвідний – проксимальний 
відділ товстокишкового «мішка»); ЗСАРП – задньосагітальна аноректопластика; м/п – місце проживання

 а б

Рис. 2. Новонароджений хлопчик К., 1-ша доба. Діагноз – 
«ПАВР – сongenital pouch colon», ІІ тип: а – розмітка проти-
брижового краю товстокишкового «мішка» перед коло-
пластикою; б - вигляд товстокишкового «мішка» після 
поздовжньої, звужувальної, степлерної колопластики

 а б

Рис. 1. Новонароджений хлопчик К., 1-ша доба. Діагноз – 
«ПАВР – сongenital pouch colon», ІІ тип: а – природжений 
товстокишковий «мішок» з РВН; б – вигляд природженого 
товстокишкового «мішка» після роз’єднання РВН та його 
санації
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стої кишки. Після пластики загальна довжина киш-
ки становила 14 см. Дистальну частину неоколон 
виведено у вигляді кінцевої колостоми в ліву поло-
вину живота за загальноприйнятою методикою. У 
післяопераційному періоді стома працювала регу-
лярно. Сечовипускання вільне, інфекції сечовивід-
них шляхів не виявлено.

За наявності РВН без pouch colon 7 (100%) паці-
єнтів) на ІІ етапі лікування виконано черевно-про-
межинну задньосагітальну аноректопластику 
(ЗСАРП) із розділенням РВН 5 (71,4%) пацієнтів). 
Це дало змогу ліквідувати в цих пацієнтів інфекцію 
сечовивідних шляхів. У післяопераційному періоді 
усім дітям виконано стандартні реабілітаційні 
анальні дилатації для запобігання анального стено-
зу, згідно з рекомендаціями Пеня [22].

В одному випадку пацієнтові з РВН та ІІ типом 
сongenital pouch colon за місцем проживання про-
ведено формування двостовбурової роз’єднувальної 
стоми (привідний кінець – дистальний відділ здух-
винної кишки, а відвідний – проксимальний відділ 
товстокишкового «мішка»). При цьому розділення 
РВН не проведено. У післяопераційному періоді (до 
проведення радикальної операції) у нього виявлено 
інфекцію сечовивідних шляхів. Під час проведення 
ІІ етапу лікування нами виявлено, що залишений 
сongenital pouch colon має вигляд «кулястого утво-
рення», розміром 6×10 см, заповнений слизово-за-
стійним вмістом, зі значно витонченою стінкою, без 
гаустр і теній та аномально розвинутою брижею. 
РВН виділено і відсічено, а стінку сечового міхура 
ушито. Під час проведення проби з 0,25% новокаї-
ном – перистальтичні скорочення товстокишкового 
«мішка» були відсутні. Тому вирішено його видали-
ти, а ілеостому зберегти як постійну, довічну стому.

На ІІІ етапі лікування пацієнтів з РВН без pouch 
colon 5 (55,6%) хлопчикам закрито стому з локаль-
ного доступу. В одному випадку колостому знято під 
час проведення ІІ етапу.

Колопроктологічні ускладнення на етапах ліку-
вання РВН виявлено у 5 (55,6%) дітей: на І етапі – 
у 2 (22,2%) випадках, на ІІ – у 3 (33,3%), на ІІІ – 
в 1 (11,1%) випадку. Це потребувало проведення 
коригуючих операцій. За результатами аналізу коло-
проктологічних ускладнень на етапах корекції 
ПАВР з РВН виявлено таке (табл. 4).

У пацієнтів з РВН без pouch colon (n=3), які етапно 
лікувались в інших лікувальних закладах і мали сер-
йозні ускладнення, в ДУ «ІПАГ ім. акад. 
О.М. Лук’янової НАМН України» проведено повтор-
ні реконструктивні операції. Серед них були такі.

У першого пацієнта, якому на І етапі сформовано 
двостовбурову роз’єднувальну сигмостому, під час 
черевно-промежинної аноректопластики за Пеня 
діагностовано короткий дистальний відділ товстої 
кишки, що потребувало реконструкції привідної 
стоми. У післяопераційному періоді в нього також 
діагностовано позасфінктерне виведення неорек-
тум, дозаду. Йому проведено повторну реконструк-
тивну аноректопластику. На ІІІ етапі виконано 
 закриття стоми та формування ректосигмоанасто-
мозу. Післяопераційний період ускладнився неспро-
можністю анастомозу. Тому сформовано кінцеву 
десцендостому на привідну кишку, а відвідну, зведе-
ну кишку закрито. Після комплексного обстеження 
в ДУ «ІПАГ ім. акад. О.М. Лук’янової НАМН Украї-
ни» хлопчикові у віці 1 рік 5 місяців проведено ре-
конструктивну операцію з формуванням низького 
ректодесцендоанастомозу кінець-до-кінця. Усклад-
нень у післяопераційному періоді не виявлено.

Таблиця 4
Характеристика колопроктологічних ускладнень на етапах хірургічної корекції ректовезикальної нориці в дітей

Ускладнення на етапах хірургічної корекції

Діти, народжені і опе-
ровані в ДУ «ІПАГ ім. 
акад. О.М. Лук’янової 
НАМН України»
(n=3)

Діти, народжені в інших ліку-
вальних закладах Усього

(n=9)
абс. (%)

І етап
за м/п  
(n=3)

три етапи
за м/п
(n=3)

І етап стеноз стоми 1 1 – 2 (22,2)

ІІ етап

позасфінктерне зведення неорек-
тум – – 2 2 (22,2)

недостатня довжина дистального 
відділу товстої кишки і проведен-
ня реконструкції стоми

– – 3
3 (33,4)

значний пролапс прямої кишки 
(неоректум) – – 1 1 (11,1)

ІІІ етап неспроможність анастомозу – – 1 1 (11,1)
Примітка: м/п – місце проживання.
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У другого пацієнта на І етапі сформовано дво-
дульну петлеву сигмостому. Під час черевно-про-
межинної аноректопластики за Пеня виявлено, що 
дистальний відділ кишки був недостатнім для зве-
дення на промежину. У зв’язку з цим знято стому і 
проведено резекцію дистального відділу відвідної 
кишки. Потім зведено на промежину сигмоподібну 
кишку і повторно накладено захисну петлеву дес-
цендостому. На ІІІ етапі лікування виконано закрит-
тя стоми з формуванням десцендодесцендоанасто-
мозу кінець-до-кінця. У віці 3 років у ДУ «ІПАГ 
ім. О.М. Лук’янової НАМН України» в дитини діа-
гностовано позасфінктерне формування неоректум 
із пролапсом слизової. Пацієнтові проведено по-
вторну трьохетапну корекцію: формування дво-
дульної підвісної асцендостоми; ЗСАРП; закриття 
асцендостоми з формуванням анастомозу кінець-
до-кінця, без ускладнень на етапах корекції.

У третього пацієнта на І етапі сформовано дво-
стовбурову роз’єднувальну сигмостому. На ІІ етапі 
знято колостому зі стомічного доступу, видалено 
дистальний відділ кишки і проведено черевно-про-
межинну аноректопластику з привідної кишки. 
У післяопераційному періоді виявлено гостру нир-
кову недостатність. Під час повторної операції діа-
гностовано рубцевий стеноз лівого сечоводу та 
уретерогідронефроз єдиної лівої нирки. Дитині 
сформовано уретерокутанеостому. Надалі прове-
дено уретероцистонеостомію ліворуч із резекцією 
дистальної частини сечоводу. У післяопераційному 
періоді порушення сечовипускання та утримуван-
ня сечі не виявлено. З боку анального отвору від-
значено пролапс неоректум, який з віком збільшу-
вався.

У віці 4 роки дитину комплексно обстежено в ДУ 
«ІПАГ ім. акад. О.М. Лук’янової НАМН України» та 
діагностовано повностінний пролапс зведеної киш-
ки, довжиною 2 см, по усій окружності (рис. 3 а, б).

Дитині проведено реконструктивну аноректо-
пластику за розробленою нами методикою, яка по-
лягає в циркулярному висіченні надлишку зведеної 
кишки до 2,0–2,5 см і жирових підвісок товстої киш-
ки, які були на рівні анального сфінктера й знижу-
вали його скоротливу спроможність. Також прове-
дено пластику м’язів анального сфінктера і 
сформовано ректоанальний анастомоз, без накла-
дання колостоми (рис. 4 а, б).

Післяопераційний період – без ускладнень. Випо-
рожнення самостійне, є позив на дефекацію, енко-
през епізодичний. Сечовипускання вільне, безболіс-
не в достатньому об’ємі, утримання сечі збережено.

На розроблену оригінальну реконструктивну опе-
рацію в лікуванні пролапсу зведеної кишки після ко-
ригуючих операцій у дітей з РВН отримано свідоцтво 
про реєстрацію авторського права на твір «Рекон-
структивна хірургічна корекція значного повностін-
ного пролапсу неоректум у дітей старшого віку з рек-
товезикальними норицями». Особливості розробленої 
методики наведено на клінічному спостереженні.

Усім дітям з РВН без pouch colon, яким виконано 
повну корекцію вади, проведено вікову реабіліта-
цію, спрямовану на поліпшення евакуаторної функ-
ції неоректум та функціональної спроможності 
анального сфінктера. Контрольні огляди та реабілі-
таційне лікування проводилися кожні 3–6 місяців. 
На етапах реабілітаційного лікування оцінено функ-
ціональні результати в терміни від 1 до 3 років у 
6 пацієнтів (табл. 5).

У пацієнтів з сongenital pouch colon (n=2) стоми 
працюють регулярно. Одному хлопчикові з ілеосто-
мою залишено постійну довічну стому, а другого – 
готують до аноректопластики. Періодично двічі на 
рік проводиться контроль їхнього стану, зокрема 
калібрувальне бужування стоми.

Усі пацієнти з РВН також потребували постійно-
го спостереження уролога. Утримування сечі вияв-

 а б

Рис. 3. Пацієнт Г., 4 роки. Діагноз – «ПАВР – РВН без pouch 
colon, стан після етапних операцій. Повностінний пролапс 
неоректум»: а – вигляд промежини спереду; б – вигляд 
промежини збоку

а   б

Рис. 4. Пацієнт Г., 4 роки. Діагноз – «ПАВР, РВН без pouch 
colon, стан після етапних операцій. Повностінний пролапс 
неоректум»: а – висічення надлишку неоректум із жиро-
вими підвісками; б – вигляд промежини після операції
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лено в усіх пацієнтів з РВН з сongenital pouch colon 
та в 5 (83,3%) дітей з РВН без pouch colon. Прогресу-
вання мегауретер із рецидивною інфекцією сечови-
відних шляхів констатовано в 1 (14.3%) хлопчика з 
РВН без pouch colon. У подальшому йому проведено 
лапароскопічну реімплантацію правого сечоводу, 
результат – позитивний.

Дискусія
Природжена РВН є найскладнішим варіантом 

АРМ у хлопчиків і характеризується норицевим 
з’єднанням прямої кишки із сечовим міхуром. При 
такому варіанті ПАВР елементи анального сфінкте-
ра часто є частково рудиментарними і гіпоплазова-
ними. Проте адекватне їх збереження в разі вико-
нання аноректопластики дає змогу поліпшити 
утримувальну функцію анального сфінктерного 
комплексу в післяопераційному періоді [2,11,21].

Зважаючи на складність патології, у літературі 
дискутуються питання про проведення первинної 
аноректопластики або виконання етапної корекції 
РВН у дітей [5,6,14,17]. Загальноприйнятою залиша-
ється трьохетапна корекція вади [9,12]. При 
сongenital pouch colon III та IV типів, коли є достатня 
довжина ободової кишки, товстокишковий «мішок» 
видаляють повністю, а пацієнтам із I та II типами, у 
яких немає фізіологічно адекватної довжини товстої 
кишки, виконують колопластику [7,8,10].

Віддалені результати фекальної континенції в 
цих дітей у літературі значно різняться між собою. 
За даними Пеня [16], у третини пацієнтів із висо-
кими або проміжними аномаліями, що оперовані 
методом ЗСАРП, віддалені результати оцінено як 
задовільні. За даними дослідження H.J. Van der 
Steeg [22], із 18 пацієнтів з РВН без pouch colon, 
яким у неонатальному періоді виконано колосто-
мію, у 3 (17%) виявлено ускладнення. В одного з 
них – після множинних лапаротомій та ішемічних 
ускладнень – залишено довічну, постійну стому. ІІ 
етапом у 15 (83%) пацієнтів виконано черевно-про-
межинну ЗСАРП. ІІІ етапом – закриття стоми. 

На  етапах лікування ускладнення виявлено 
у  12  (66,7%) пацієнтів: колопроктологічні  – 
у 10 (55,6%), урологічні – у 2 (11,1%) дітей. Із коло-
проктологічних ускладнень основними вважали 
анальний стеноз і мегаколон, оскільки вони при-
звели до реконструктивних повторних операцій. 
Урологічні ускладнення – інфекцію сечовивідних 
шляхів та затримку сечі – вважали легкими. Серед-
нє значення хірургічних процедур на одного паці-
єнта у них становило 5,9 (SD: 2,8; діапазон: 2–12). 
У післяопераційному періоді через п’ять років 
у 12 (80%) пацієнтів колопроктологічний результат 
лікування оцінено як хороший. За результатами 
оцінювання урологічного результату в 7 (39%) па-
цієнтів відзначено везикосечовідний рефлюкс 
III-IV ступеня, із них 3 (43%) хворим проведено 
реімплантацію сечоводу.

Провівши аналіз власних досліджень і даних літе-
ратури, вважаємо, що хірургічна корекція ПАВР з 
РВН має бути етапною. Основною метою хірургіч-
ного лікування РВН є: ліквідація кишкової непро-
хідності з максимальним використанням доступної 
довжини товстої кишки та відновлення кишкової й 
аноректальної безперервності з досягненням нор-
мальної сфінктерної функції.

При РВН без pouch colon, особливо при вузьких 
норицях, дистальний відділ товстої кишки завжди 
розширений, а стінки вторинно змінені міогенною 
дилатацією. Проте після формування стоми та про-
ведення постійної санації дистального відділу він 
здатний до значного скорочення, як у поперечному, 
так і в поздовжньому напрямку. Тому формування 
колостоми з коротким дистальним кінцем, на нашу 
думку, може бути причиною недостатньої його до-
вжини під час аноректопластики. Це виявлено в 
3 (42,9%) пацієнтів нашого дослідження, які оперо-
вані в інших лікувальних закладах і потребували 
реконструктивних операцій. Запропоноване нами 
формування колостоми із залишенням 20 см дис-
тальної кишки при РВН є органозберігаючою ме-
тодикою корекції, яка дає змогу без труднощів 

Таблиця 5
Функціональні результати лікування дітей з ректовезикальною норицею без pouch colon (n=6)*

Результати лікування

Діти, народжені і оперовані в ДУ 
«ІПАГ ім. акад. О.М. Лук’янової 
НАМН України»
(n=1)

Діти, народжені в інших лікувальних за-
кладах Усього

абс. (%)перший етап за м/п
(n=2)

три етапи за м/п
(n=3)

Хороші 1 1 1 3 (50)
Задовільні – 1 2 3 (50)
Незадовільні – – – –

Примітки: * – на етапах реабілітаційного лікування оцінено функціональні результати в терміни від 1 до 3 років у 6 пацієнтів; 
м/п – місце проживання
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 провести аноректопластику та поліпшити функці-
ональні результати в післяопераційному періоді.

Перевагами аноректопластики за етапного ліку-
вання і достатнього відвідного відділу товстої киш-
ки, на нашу думку, є:

1. Вірогідне оцінювання кровопостачання мобі-
лізованого дистального преатритичного відділу та 
краща ідентифікація анального сфінктерного комп-
лексу, при виконанні аноректопластики в дітей стар-
шого віку (з обов’язковим використанням міотесту 
Пеня). Недостатня ідентифікація анального сфінк-
терного комплексу, 2 пацієнтів нашого дослідження, 
які оперовані в інших лікувальних закладах, потре-
бували реконструктивної аноректопластики.

2. Менша травматизація тканин малого таза за 
формування ректального каналу та зведення звуже-
ного дистального преатритичного відділу на про-
межину, ніж широкого – при первинній аноректо-
пластиці, у новонародженого.

3. Недостатнє звуження (менше 1/2) розширеного 
дистального преатритичного відділу після форму-
вання колостоми є діагностичним критерієм до ви-
значення рівня його видалення.

Пластичні операції на товстій кишці при РВН з 
використанням кишкових степлерів є перспектив-
ним напрямом у лікуванні цієї надскладної патології.

Отже, РВН є найскладнішим варіантом ПАВР у 
дітей і потребує виваженого підходу на кожному 
етапі хірургічної корекції, а також проведення реа-
білітаційного лікування з обов’язковим контролем 
дитячого уролога.

Висновки
Тактику хірургічної корекції РВН слід обирати 

індивідуально, враховуючи стан дитини, анатомічні 
особливості вади і наявність певного спектра асоці-
йованих вад розвитку.

Вважаємо, шо на І етапі лікування РВН без pouch 
colon потрібно формувати роздільну дводульну 
роз’єднувальну або петлеву колостоми, з довжиною 
відвідної кишки не менше 20 см, та розділяти ректо-
везикальну норицю, що запобігає інфікуванню сечо-
вих шляхів кишковим вмістом і прогресуванню по-
рушень за наявності асоційованих аномалій 
сечовивідної системи.

Під час аноректопластики необхідно забезпечити 
адекватне кровопостачання зведеної кишки – нео-
ректум, що запобігає виникненню післяопераційних 
ускладнень, пов’язаних з ішемією, ретракцією та не-
спроможністю анастомозу в післяопераційному пе-
ріоді. У формуванні аноректального анастомозу 
важливою є адекватна підготовка неоректум із ви-

даленням жирових підвісок товстої кишки на рівні 
ректального каналу.

На етапі закриття стоми, за формування анасто-
мозу, його адаптацію слід проводити з використан-
ням більш мобільної привідної частини товстої 
кишки.

При сongenital pouch colon значне розширення 
частини або всієї товстої кишки за даними прена-
тального УЗД у плода дає змогу запідозрити та діа-
гностувати цю ваду в антенатальному періоді; про-
водити і розродження, і хірургічну корекцію вади в 
спеціалізованому перинатальному центрі. Слід мак-
симально зберігати фізіологічно нормальну товсту 
кишку і застосовувати степлерну звужувальну коло-
пластику товстокишкового «мішка».

Використання диференційованого підходу до діа-
гностики, методів аноректопластики, комплексу 
реабілітаційного лікування в пацієнтів з РВН без 
pouch colon дали змогу отримати хороші результати 
у 50% та задовільні у 50% дітей.

Автори заявляють про відсутність конфлікту 
інтересів.
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