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Проблема лікування аноректальних мальформацій (АРМ) у дітей залишається актуальною, що зумов-
лено високою частотою АРМ, поєднанням з іншими вадами розвитку і значною кількістю функціональних 
порушень, які виникають в оперованих дітей.

Мета – вивчити безпосередні та віддалені результати лікування дітей з АРМ; удосконалити корегування 
післяопераційних ускладнень.

Матеріали і методи. Проведено обстеження і лікування 37 дітей, оперованих із приводу АРМ (18 хлоп-
чиків і 19 дівчаток). Крім загальноклінічних методів обстеження, проведено аноскопію і ректоскопію в опе-
рованих дітей, дослідження за допомогою міотестера, трансанальне ультразвукове дослідження. Тяжкість 
анальної інконтиненції (АІ) визначено за Клівлендською шкалою. Якість життя (ЯЖ) в оперованих дітей 
вивчено шляхом анкетування.

Результати. Ранні післяопераційні ускладнення після різних етапів лікування, які потребували повтор-
ної операції, виникли в 5 (13,51%) дітей. Добрі функціональні результати корегування АРМ були 
у 23 (62,16%) пацієнтів; задовільні – у 13 (35,14%) дітей, незадовільні – в 1 (2,7%) дитини. Найпоширеніши-
ми віддаленими функціональними порушеннями в оперованих дітей були АІ різного ступеня (від незна-
чного каломазання до значного нетримання калу), яку виявили в 14 (37,84%) хворих, закреп – у 9 (24,32%) 
дітей. Ці хворі отримували комплексне лікування, яке передбачало програму управління кишечником 
і  мініінвазивне хірургічне корегування недостатності анальних сфінктерів із застосуванням 
об’ємоутворюючого гелю.

Висновки. Загальна частота ранніх післяопераційних ускладнень у дітей, прооперованих із приводу 
АРМ, становила 13,51%. Віддалені функціональні порушення товстої кишки і відхідника різного ступеня 
тяжкості виникли в 62,16% хворих. Найчастішими віддаленими функціональними порушеннями в оперо-
ваних дітей були АІ і післяопераційний закреп. Застосування комплексу лікування і профілактики вказаних 
порушень сприяло достовірному поліпшенню контролю дефекації та ЯЖ хворих.

Дослідження виконано відповідно до принципів Гельсінської декларації. Протокол схвалено місцевим 
етичним комітетом. Отримано інформовану згоду батьків дітей.

Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.
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Results of surgical treatment of anorectal malformations in children
O.D. Fofanov, V.O. Fofanov, O.Y. Matiyash, M.V. Glagovych
Ivano-Frankivsk National Medical University, Ukraine
The problem of treating anorectal malformations (ARM) in children remains relevant, which is due to their high frequency, combination with 
other developmental defects, and a significant number of functional disorders that occur in operated children.
Aim – to study the immediate and long-term results of treatment of children with ARM and improve the correction of postoperative com-
plications.
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Вступ
У структурі вродженої обструктивної патології 

дистальних відділів травного тракту в дітей вагоме 
місце посідають аноректальні мальформації (АРМ), 
які являють собою велику групу вроджених вад, що 
охоплюють задній прохід, пряму кишку й урогені-
тальні органи. Їхній спектр дуже різноманітний – 
від невеликих аномалій до складних комплексних 
вад розвитку, які включають різні системи. Частота 
АРМ коливається в межах від 1:3000 до 1:5000 ново-
народжених дітей, дещо частіше трапляються 
в хлопчиків. Найчастіше (близько 85%) бувають 
аноректальні агенезії, особливо їхні норичні форми 
[14,24]. У хлопчиків найпоширеніша АРМ – анорек-
тальна агенезія з ректоуретральною норицею, у ді-
вчаток – агенезія з ректовестибулярною фістулою. 
До рідкісних АРМ належать безноричні форми ано-
ректальної агенезії, ізольована ректовагінальна но-
риця в дівчат, атрезія чи стеноз прямої кишки. Без-
норичні форми аноректальної агенезії часто 
поєднуються із синдромом Дауна [3,15,16,22].

Проблема лікування АРМ залишається актуаль-
ною, що зумовлено їхньою високою частотою, по-
єднанням з іншими вадами розвитку і значною кіль-
кістю незадовільних результатів хірургічного 
корегування. Незважаючи на великий досвід у про-
веденні проктопластик, частота незадовільних ре-
зультатів первинних хірургічних втручань залиша-
ється високою в різних клініках світу і становить від 
25% до 70% [5,16,23].

Вибір методу корегування АРМ залежить від ба-
гатьох факторів, зокрема, від висоти агенезії, її типу, 
ступеня недоношеності дитини, наявності поєдна-
них аномалій тощо. Відомо, що високі форми АРМ 

завжди поєднуються з порушенням розвитку сфінк-
терного апарата: пуборектальний м’яз недорозви-
нутий і зміщений допереду; зовнішній анальний 
сфінктер часто гіпоплазований з відсутністю пере-
дніх жмутків; внутрішній анальний сфінктер від-
сутній разом із відхідником, слизова оболонка яко-
го нижча за зубчасту лінію, у нормі містить велику 
кількість чутливих рецепторів. Хірургічне лікуван-
ня АРМ у дітей потребує чіткої анатомічної і фізіо-
логічної деталізації об’єктів не тільки ураженої час-
тини прямої кишки, але й  тазових структур, 
особливо елементів тазового дна і промежини [3,16].

На сьогодні виживання дітей, оперованих із при-
воду АРМ, наближається до 100%. Однак результати 
лікування не завжди задовольняють хірургів. Від-
далені функціональні результати хірургічного ліку-
вання залежать від багатьох факторів, зокрема, від 
складності вади, своєчасності й адекватності хірур-
гічного лікування, наявності до- і післяопераційних 
ускладнень.

Найважливіші показники функціональної ефек-
тивності оперативного лікування залишаються не 
цілком задовільними: регрес клініки товстокишко-
вого стазу не відбувається в 16–34% хворих, АІ роз-
вивається в 36–75% дітей. Порушення контролю 
дефекації спостерігається у 53–89% хворих, у біль-
шості з них ці проблеми залишаються в підлітково-
му періоді [4,25]. Довгострокові функціональні ре-
зультати лікування в пацієнтів з АРМ залежать від 
анатомії вродженої вади і функціонування механіз-
му дефекації після реконструкції. Як правило, у па-
цієнтів із легкими формами АРМ результат добрий 
і згодом адекватний контроль дефекації. Лише деякі 
з таких хворих потребують консервативного ліку-

Materials and methods. Examination and treatment of 37 children operated on for ARM, 18 boys and 19 girls, were conducted. In addition 
to general clinical examination methods, anoscopy and rectoscopy were performed in operated children, examination using a myotester, 
and transanal ultrasound. The severity of fecal incontinence (FI) was determined by the Cleveland scale. The study of quality of life (QoL) in 
operated children was carried out by questionnaire.
Results. Early postoperative complications after various stages of treatment, requiring reoperation, occurred in 5 children (13.51%). Good 
functional results of ARM correction were in 23 patients (62.16%); satisfactory in 13 children (35.14%) and unsatisfactory in one child (2.7%). 
The most common long-term functional disorders in operated children in the long-term period were FI of various degrees (from minor fecal 
smearing to significant fecal incontinence), which was detected in 14 patients (37.84%) and constipation 9 children, 24.32%). These patients 
received a complex of treatment, which included a bowel management program and minimally invasive surgical correction of anal sphincter 
insufficiency using a bulk-forming gel.
Conclusions. The total frequency of early postoperative complications in children operated on for ARM was 13.51%. Remote functional 
disorders of the colon and rectum of varying severity occurred in 62.16% of patients. The most frequent remote functional disorders in ope
rated children were FI and postoperative constipation. The use of a complex of treatment and prevention of these disorders led to a signifi-
cant improvement in defecation control and QoL of patients.
The study was conducted in accordance with the Declaration of Helsinki. The protocol was approved by the local ethics committee. Written 
informed consent was obtained from the children’s legal guardians.
The authors declare no conflict of interest.

Keywords: anorectal malformations, surgical treatment, prevention, complications, functional results, anal incontinence, newborns.
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вання для корегування закрепів. У багатьох пацієн-
тів зі складнішими дефектами немає адекватного 
контролю кишечника, незважаючи на тривале ліку-
вання і реабілітацію. У таких хворих залишаються 
серйозні функціональні проблеми, що варіюють від 
стійкого, вираженого закрепа до повного нетриман-
ня калу.

Причини післяопераційного закрепу після 
аноректопластики (АРП) можуть бути механічними 
і  функціональними. Основною механічною 
причиною є післяопераційний стеноз неоануса або, 
рідше, аноректальний стеноз. Частота цього усклад-
нення різна – від 3% до 22% [13,23]. Причиною 
рубцевого анального стенозу може бути порушення 
техніки мобілізації та зведення прямої кишки 
з  вираженою деваскуляризацією останньої. 
Надмірне натягнення прямої кишки, ретракція її 
після АРП також призводять до рубцевого стенозу, 
особливо в разі загоєння рани вторинним натягом. 
До рубцевого стенозу можуть призвести також 
інфекційні запальні ускладнення в  ділянці 
післяопераційної рани [10,12].

Деякі автори наводять дані про значне зростання 
частоти післяопераційного стенозу неоануса в разі 
застосування лапароскопічно асистованого підходу 
(до 30–50%). Пояснюють це створенням недостатньо 
широкого тунелю для зведення прямої кишки. Тому 
звуження спостерігається не тільки на рівні слизо-
во-шкірного переходу, але й значно проксимальні-
ше. Незважаючи на удосконалення техніки (ство-
рення більш широкого т унелю),  час тота 
післяопераційного стенозу залишається на рівні 
30%. Це змусило деяких хірургів відмовитися від 
сфінктер-ощадливого підходу (лапароскопічно 
асистовані операції) на користь класичної задньої 
сагітальної АРП (ЗСАРП) за A. Penna, яка витрима-
ла випробування часом і дає кращі функціональні 
результати [10,19].

Частішою причиною розвитку післяопераційної 
обструкції в дітей, оперованих із приводу АРМ, 
є порушення моторики ректосигмоїдної ділянки. 
У більшості дітей з АРМ, які перенесли ЗСАРП, осо-
бливо при низьких формах, спостерігається патоло-
гічне розширення прямої і сигмоподібної кишки 
(мегаректосигмоїд). Це призводить до ослаблення 
перистальтичних скорочень ректосигмоїдного 
відділу. Відомо, що мимовільні перистальтичні 
скорочення ректосигмоїдного відділу є важливим 
елементом спорожнення прямої кишки. При 
мегаректосигмоїді перистальтичні рухи істотно 
пригнічені, хоча іннервація цих кишок не порушена, 
в їхніх стінках виявляються нормальні гангліозні 

клітини. Основним клінічним проявом цього 
є стійкий закреп, обтурація ділянки мегаректум 
твердим калом. Дуже часто це супроводжується 
нетриманням калу (псевдоінконтиненція) [11,12,17].

Поширеною причиною АІ після хірургічного ко-
регування АРМ є недорозвинені м’язові структури 
тазового дна, які забезпечують закриття анального 
кільця зусиллям волі дитини, коли кал накопичуєть-
ся в прямій кишці. До них належать m. levator ani, 
м’язовий комплекс і парасагітальні волокна. При 
АРМ ці м’язові структури недорозвинуті, ступінь 
їхнього недорозвитку різний при різних видах вад, 
найбільше уражені вони при високих формах АРМ. 
Також вони можуть бути ураженими в результаті 
операції АРП. Тому в більшості випадків вольове 
утримання калу в таких пацієнтів неможливе або 
різко пригнічене [11,17].

Важливим елементом процесу утримання калу 
є відчуття потрапляння калу в пряму кишку та її 
розтягнення. Рецептори, що забезпечують це 
відчуття, у нормі розташовані в анальному каналі. 
При більшості АРМ анальний канал відсутній. Тому 
в дітей, прооперованих із приводу АРМ, немає 
нормального відчуття потрапляння калу в пряму 
кишку та її розтягнення. Деякою мірою оперована 
дитина з АРМ може відчувати розтягнення прямої 
кишки в  разі накопичення в  ній калу через 
розтягнення м’язових структур тазового дна, якщо 
пряма кишка була зведена точно в  межах цих 
структур. Клінічним значенням таких порушень 
є  те, що пацієнти не відчувають накопичення 
в прямій кишці рідкого або м’якого калу, тому не 
утримують його. Твердий кал хворі утримують 
краще [2,11,17].

Ще однією важливою причиною розвитку АІ 
в дітей, оперованих із приводу АРМ, є порушення 
моторики ректосигмоїдної ділянки. У більшості 
дітей з АРМ, які перенесли ЗСАРП, особливо при 
низьких формах, спостерігається мегаректосигмоїд. 
Основним клінічним проявом цього є  стійкі 
закрепи. Причиною нетримання калу в таких дітей 
є обтурація мегаректум твердим калом (несправжня 
АІ) [7,11,17].

Будь-який варіант стійких порушень дефекації 
призводить до погіршення ЯЖ дитини. Порушення 
акту дефекації, незалежно від його причини, формує 
низку складних психологічних і медико-соціальних 
проблем, які відбиваються на моральному і фізич-
ному стані дітей, унаслідок чого виникає зниження 
ЯЖ в особовому, комунікативному аспекті, як у ро-
дині, так і в дитячому колективі, що значно обмежує 
ігрову, навчальну і спортивну діяльність [7–9,14,21].



86 ISSN 2304-0041  Paediatric Surgery (Ukraine) No.4(89)/2025

Original articles. Coloproctology

Читайте нас на сайті: http://med-expert.com.ua

Мета дослідження – вивчити безпосередні та 
віддалені результати лікування дітей з  АРМ; 
удосконалити корегування післяопераційних 
ускладнень.

Матеріали і методи дослідження
На базі клініки дитячої хірургії Івано-Франків-

ського національного медичного університету про-
ведено клінічне обстеження і лікування 37 дітей, 
оперованих із приводу АРМ. Розподіл за статтю був 
рівномірним (18 хлопчиків і 19 дівчаток). Первинні 
операції в більшості хворих проведено в періоді но-
вонародженості (26 (70,27%) хворих), 8 (21,62%) хво-
рих оперовано у віці 1 місяць – 1 рік, лише 3 (8,1%) 
дитини прооперовано у віці від 1 року.

Хворих обстежено відповідно до клінічних про-
токолів лікування і сучасних гайдлайнів із лікуван-
ня АРМ та їхніх ускладнень. Усім хворим виконано 
загальноприйняті клінічні, лабораторні й інстру-
ментальні дослідження. З урахуванням патології 
обстежених дітей у комплекс діагностичних дослі-
джень введено: ультразвукове дослідження органів 
черевної порожнини і заочеревинного простору, 
ехокардіографію, нейросонографію, рентгенологіч-
не обстеження (оглядову рентгенографію органів 
черевної порожнини та грудної клітки, контрастне 
дослідження шлунково-кишкового тракту, іригогра-
фію/скопію, інвертографію, фістулографію, дисталь-
ну колостографію).

Збираючи скарги та анамнез, звернено увагу на 
час виникнення перших симптомів післяоперацій-
них ускладнень, швидкість прогресування, прове-
дені раніше методи дослідження та лікування, їхню 
ефективність. Звернено увагу на характер дефекації 
(самостійна або стимульована за допомогою клізми, 
газовідвідної трубки, медикаментів), її частоту, чи 
не супроводжується больовими відчуттями. 
З’ясовано в батьків про характер калу в дитини 
(консистенцію, колір, наявність патологічних домі-
шок), чи не було епізодів обтурації прямої кишки 
копролітами. Характер калу оцінено за Бристоль-
ською шкалою форми калу. Також зібрано інформа-
цію про наявність здуття живота, блювання, харак-
тер харчування дитини, динаміку маси тіла, 
супутню патологію. Звернено увагу на характер 
утримання калу: утримання газів, густого або рідко-
го калу. Тяжкість АІ в оперованих дітей оцінено за 
Клівлендською шкалою [20].

Під час об’єктивного обстеження хворих зверне-
но увагу на колір і тургор шкіри, масу тіла, відповід-
ність фізичного і психомоторного розвитку до віку 
дитини. Оцінено форму живота, під час пальпації 

звернено увагу на переповненість товстої кишки 
густим калом, наявність копролітів. Виходячи з ха-
рактеру патології, велику увагу приділено огляду 
промежини, заднього проходу і періанальної ділян-
ки. Оцінено стан анального кільця (зімкнене або 
зяюче), наявність рубцевого звуження або деформа-
ції. Визначено стан анодерми та шкіри періанальної 
ділянки (наявність рубців, мацерації). Велику увагу 
приділено пальцевому ректальному дослідженню. 
При цьому оцінено тонус, еластичність неоануса, 
можливість його розтягування, форму прямої або 
зведеної товстої кишки, вміст кишки. У дітей віком 
до 1 року замість пальцевого ректального огляду 
проведено дослідження за допомогою розширюва-
чів Гегара, при цьому оцінено прохідність ануса 
і прямої кишки, проведено їхнє калібрування. Також 
оцінено анальний рефлекс у дітей.

Усім хворим до і після лікування проведено ано
скопію і ректоскопію. Застосовано ректоскоп із во-
локонним світловодом РЕД-ВС-13/16 (Україна). Під 
час аноскопії оглянуто анодерму та слизову аналь-
ного каналу. У попередньо оперованих дітей зверне-
но увагу на наявність рубцевого звуження або зяян-
ня анального кільця, на наявність гребінцевої лінії 
та її стан. Оглянуто слизову прямої кишки, за на-
явності стенозу намагалися пройти ректоскопом 
вище ділянки звуження, оцінено його ступінь, про-
тяжність і ригідність. Візуальну оцінку скорочення 
зовнішнього анального сфінктера (ЗАС) і m. levator 
ani оперованим дітям проведено з використанням 
міотестера, який застосовували під час АРП. При 
цьому оцінено наявність циркулярного скорочення 
навколо анального отвору, вираженість і симетрич-
ність скорочення.

Трансанальне ультразвукове дослідження вико-
нано оперованим дітям для оцінювання стану 
анальних сфінктерів і хворим із післяопераційним 
стенозом для візуалізації ехо-структури стінки киш-
ки в ділянці неоануса і параректальних тканин. За-
стосовано ультразвуковий сканер «Siemens Acuson 
2000» з ректальним датчиком ER7B, що працює 
з частотою 5/7 mHz.

Якість життя пацієнтів, оперованих із приводу 
АРМ, оцінено шляхом анкетування дітей та їхніх 
батьків. Використано розроблену нами специфічну 
для хвороби Гіршпрунга та АРМ анкету ЯЖ, яка дає 
змогу сукупно і всебічно оцінити порушення функ-
ціональних результатів хірургічного лікування та 
пов’язані з цим порушення ЯЖ у дітей [7,8]. Шкала 
складається з двох частин. У першій частині відобра-
жено паспортні, соціально-демографічні й клінічні 
дані пацієнта. У другій (основній) частині наведено 
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37 запитань. Кожна відповідь містить чотири варіан-
ти залежно від частоти симптому, який трапляється 
в дитини. Частоту симптому оцінено за чотирма рів-
нями, кожен з яких відповідає певним балам: «ніко-
ли» – 3 бали, «інколи» – 2 бали, «часто» – 1 бал, «дуже 
часто» – 0 балів. Опитування батьків і пацієнтів здій-
снено дослідником, який пояснював суть запитання, 
оцінював його в балах і вносив результат до шкали.

Опитування для виявлення рівня ЯЖ проведено 
дітям віком від 6 років. Запитання шкали стосува-
лися періоду протягом одного місяця до досліджен-
ня. Після підрахунку загальної суми балів за резуль-
татами опитування кожного пацієнта оцінено 
рівень порушення функцій після операції та ЯЖ. 
Сума балів – від 0 до 111. Чим вища сума балів у ди-
тини – тим кращі післяопераційні функції та ЯЖ. 
Сума балів у межах 106–111 вказувала на відсутність 
порушення ЯЖ. У хворих, оперованих із приводу 
АРМ, виділено чотири ступені порушення ЯЖ: лег-
кий – при сумі балів 74–105, середньої тяжкості – 
при сумі балів 38–73, тяжкий – при сумі балів 10–37, 
дуже тяжкий – 0–9 балів.

Дослідження виконано відповідно до принципів 
Гельсінської декларації. Протокол дослідження 
ухвалено локальним етичним комітетом Івано-
Франківського національного медичного універси-
тету. На проведення досліджень отримано інформо-
вану згоду батьків дітей (або їхніх опікунів).

Результати дослідження та їх обговорення
У 19 (51,35%) хворих виявили низькі (інфралева-

торні) форми АРМ, у 8 (21,62%) дітей – високі (су-
пралеваторні) форми, у 10 (27,03%) пацієнтів – про-
міжні (інтралеваторні) форми АРМ. Найчастішим 
варіантом вад у дівчаток була ректовестибулярна 

Рис. 1. Розподіл хворих за видом аноректальних мальформацій (абс.)

Рис. 2. Дистальна колостографія в дитини М. (вік 4 місяці) із 
високою аноректальною агенезією. Контраст потрапив через 
норицю в сечовий міхур, а звідти – у ниркову миску праворуч 
(вказано стрілками). Дослідження дало змогу діагностувати 
не тільки ректовезикальну норицю, але й інфравезикальну 
обструкцію і міхурово-сечовідний рефлюкс праворуч
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нориця (10 (27,03%) хворих), у хлопчиків – ректопе-
рінеальна нориця 6 (16,22%) дітей). У переважної 
більшості (32 (86,49%) хворих) відзначили норичні 
форми АРМ, а  безноричні форми  – у  решти 
5 (13,51%) дітей (рис. 1).

Антенатально АРМ діагностували лише у 2 (5,4%) 
випадках, це були хворі з аноректальною агенезією. 
Постнатальне діагностування здебільшого не ви-
кликало труднощів. У 30 (81,08%) дітей діагноз вста-
новили на підставі ретельного зовнішнього огляду 
ділянки промежини. При цьому отримали важливу 
інформацію і про висоту АРМ за характером нориць 
та відстанню між сідничними горбами, зовнішнім 
видом промежини. При високих формах АРМ не ви-
явили зовнішніх нориць, відзначили зменшення від-
стані між сідничними горбами, сплощення і недо-
розвиток промежини. Нерідко виявляли агенезію 
куприка або крижової кістки, інфантилізм зовніш-
ніх статевих органів. Зовнішні нориці досліджували 
за допомогою зонда. Для уточнення висоти АРМ 
застосовували ультразвукове дослідження проме
жини або рентгенологічне дослідження.

Серед 4 (10,81%) дівчаток із ректогенітальними 
Н-фістулами в 3 дітей діагностували ректовестибу-
лярну, а в 1 дитини – ректовагінальну фістулу. Рек-
товестибулярну норицю діагностували у віці до 
1 року, ректовагінальну фістулу – у віці від 2 років. 
У цих хворих спостерігали виділення рідких порцій 
калу і газів зі статевої щілини, явища вульвовагініту. 
Серед діагностичних методів застосували фістуло-
графію та дослідження нориці з використанням 
барвника (метиленового синього).

Діагностування нориць у сечові шляхи хлопчиків 
було досить складним, що пов’язано з малим діаме-
тром цих нориць і безсимптомним перебігом. Уре-
тральну норицю діагностували інтраопераційно, під 
час АРП (в 1 дитини була нориця в простатичну 
частину уретри, у 2 – у бульбарну частину). Ректове-

зикальну норицю виявили в 4 (10,81%) хлопчиків із 
високими формами АРМ. Під час діагностування 
застосували дистальну колостографію під високим 
тиском, яку провели після накладання роздільної 
колостоми, до АРП. Слід зауважити, що цей метод 
дослідження дуже важливий не тільки для діагнос-
тування нориць, але й для уточнення анатомічних 
особливостей вади перед проведенням АРП. Лікарі 
провели це дослідження усім хворим із роздільною 
колостомою перед ІІ етапом хірургічного корегуван-
ня, що дало змогу правильно спланувати тактику 
операції, а також виявити супутні вади розвитку 
сечової системи (рис. 2).

У 2 (5,41%) хлопчиків виявили анальний стеноз 
ІІІ ступеня, при цьому з ануса виділялися лише слі-
ди меконію. У дітей відзначили симптоми низької 
кишкової непрохідності, тому виникла потреба про-
вести невідкладне хірургічне втручання. В 1 дівчин-
ки була персистуюча клоака з довжиною спільного 
каналу понад 3 см. В 1 хлопчика АРМ була компо-
нентом синдрому Курраріно: аноректальна агенезія 
з ректоперінеальною норицею, множинні преса-
кральні пухлини і аномалія куприка.

Характер первинного хірургічного втручання 
в дітей з АРМ залежав від виду вади та наявності 
доопераційних ускладнень. Первинну операцію ви-
конали 20 (54,05%) дітям в ургентному порядку. 
У  плановому порядку прооперували решту 
17 (45,95%) хворих із ректовестибулярною норицею, 
ректогенітальною Н-фістулою, клоакою, 2 (5,41%) 
дитини з широкою ректоперінеальною норицею, 
у яких не відзначили явищ повної кишкової непро-
хідності.

Етапне хірургічне лікування виконали 23 (62,16%) 
дітям із високими та інтралеваторними формами 
АРМ. Хірургічне лікування почали з накладання 
кишкової стоми, другим етапом була ЗСАРП або 
передня сагітальна АРП (ПСАРП), третім – закрит-

Таблиця 1
Розподіл хворих з аноректальними мальформаціями за видом хірургічного лікування і способом операції, абс. (%)

Спосіб операції
Вид хірургічного лікування

Усього (n=37)первинна радикальна операція 
(n=14)

3-етапна хірургічна корекція 
(n=23)

Роздільна сигмостомія - 11 (47,83) 11 (29,73)
Кінцева сигмостомія - 12 (52,17) 12 (32,43)
ПСАРП 4 (28,57) 9 (39,13) 13 (35,14)
ЗСАРП 7 (50,0) 8 (34,78) 15 (40,54)
ЗСАРП з інтраабдомінальною 
мобілізацією

- 5 (21,74) 5 (13,51)

Висічення нориці 3 (21,43) 1 (4,35) 4 (10,81)
Закриття стоми - 23 (100) 23 (62,16)
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тя колостоми. Вид стоми залежав від характеру 
АРМ: за наявності зовнішньої широкої нориці ви-
конали кінцеву сигмостомію (12 (32,43%) хворих), 
в  інших випадках  – роздільну сигмостомію 
(11 (29,73%) дітей). Накладання стоми 12 (32,43%) 
дітям провели за власним, мініінвазивним спосо-
бом. Стому наклали на мобільну петлю сигмоподіб-
ної кишки. При високих формах АРМ стому накла-
ли на проксимальну частину сигмоподібної кишки.

Реконструктивні операції (другий етап хірургіч-
ного лікування) провели у віці від 3 до 6 місяців. 
ЗСАРП виконали 13  (35,14%) дітям, серед них 
5 (13,51%) дітям із надлеваторними формами АРМ 
провели ЗСАРП з інтраабдомінальною мобілізацією 
сигмоподібної та прямої кишок і ліквідацією но-
риць. 1 (2,7%) дівчинці з ізольованою ректовагіналь-
ною норицею провели висічення нориці. 9 (24,32%) 
дітям провели ПСАРП за P. Mollard. Передній сагі-
тальний доступ застосували в дівчаток із ректовес-
тибулярною норицею. Відзначили низку переваг 
цього доступу: збереження інтрамуральної іннерва-
ції прямої кишки; збереження цілісності ЗАС і лон-
но-прямокишкового м’яза; неушкоджений анодерм, 
що забезпечує ректальну чутливість.

Третій етап хірургічного корегування (закриття 
стоми) виконали в терміни від 1,5 до 3,5 місяця після 
АРП, медіана – 2,0 місяця. Усім хворим наклали од-
норядні міжкишкові анастомози безперервним 
серозно-м’язово-підслизовим швом. У 6 (16,22%) 
хворих застосували адаптувальні анастомози 
у зв’язку із суттєвою різницею діаметрів привідного 
і відвідного кінців сигмоподібної кишки. Дітям із 
низькими формами АРМ (14 (37,84%) хворих) про-
вели первинні радикальні реконструктивні опера-
ції – ЗСАРП 7 (18,92%) дітей) або ПСАРП 4 (10,81%) 
дитини). Висічення нориць виконали 3 (8,11%) дітям 
із вродженими ізольованими ректовестибулярними 
норицями (табл. 1).

Загальна частота ускладнень за матеріалами ве-
ликих спеціалізованих стаціонарів, які мають вели-
кий досвід лікування дітей з АРМ, становить від 
22,7% до 40,4% [14,22,24]. Усі хворі, прооперовані 
з приводу АРМ у клініці дитячої хірургії Івано-
Франківського національного медичного універси-
тету, одужали після хірургічного лікування. Ранні 

післяопераційні ускладнення після різних етапів 
лікування виникли в 5 (13,51%) дітей (табл. 2), у 2 із 
них був пролапс прямої кишки, по 1 хворому – ран-
ня спайкова кишкова непрохідність, розходження 
швів промежини, реканалізація ізольованої ректо-
вагінальної нориці.

Повторні операції, зумовлені ускладненнями, про-
вели 5 (13,51%) дітям: адгезіолізис 1 дитина), пласти-
ку рани промежини 1 дитина), резекцію надлишку 
прямої кишки з повторною анопластикою 2 хворих), 
операцію з приводу реканалізації ректовагінальної 
нориці 1 пацієнтка). Цій дитині провели операцію 
у власній модифікації – для запобігання повторної 
реканалізації нориці провели її висічення і транс
анальне ендоректальне зведення прямої кишки.

У подальшому вивчили віддалені функціональні 
результати хірургічного корегування АРМ. При 
цьому добрим результатом вважали повну відсут-
ність порушень будь-яких функцій травного тракту. 

Рис. 3. Іригограма дитини К., віком 7 років, оперований 
із приводу аноректальної мальформації (ректоуретраль-
на нориця). Патологічне розширення прямої і сигмопо-
дібної кишки за відсутності стенозу неоануса

Таблиця 2
Результати хірургічного лікування дітей з аноректальними мальформаціями

Кількість хворих Ранні ускладнення Повторні операції
Функціональні результати

добрі задовільні незадовільні
Абс. 5 5 23 13 1
% 13,51 13,51 62,16 35,14 2,7
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Задовільним вважали результат лікування в разі по-
рушень окремих функцій, наявності ускладнень хі-
рургічного корегування, повторних операцій із при-
воду ускладнень. Незадовільним вважали результат 
при стійких порушеннях функцій травного тракту, 
рецидивах обструкції травного тракту або смерті від 
пізніх ускладнень. Функціональні результати коре-
гування АРМ такі (табл. 2): добрий результат – 
у 23 (62,16%) пацієнтів; задовільний – у 13 (35,14%) 
дітей; незадовільний результат – в 1 (2,7%) дитини.

За даними багатьох авторів, основними пробле-
мами, які виникають в оперованих із приводу АРМ 
дітей у віддаленому періоді, є стійкі порушення де-
фекації, що проявляються у вигляді закрепу або АІ, 
а також їхнього поєднання [1,5,11]. За отриманими 
нами даними, найпоширенішими функціональними 
порушеннями в оперованих дітей у віддаленому пе-
ріоді були АІ різного ступеня (від незначного кало-
мазання до значного нетримання калу), яку виявили 
в 14 (37,84%) хворих, закреп – у 9 (24,32%) дітей, 
а також поєднання обструкції товстої кишки і не-
тримання калу (псевдоінконтиненція) – у 5 (13,51%) 
хворих. Лише в  1  (2,7%) хворого закреп був 
пов’язаний із післяопераційним стенозом неоануса, 
в інших 8 (21,62%) дітей механічна прохідність не 
була порушена, а закреп був пов’язаний із порушен-
ням моторики ректосигмоїдного відділу товстої 
кишки на тлі мегаректосигмоїду (рис. 3).

За даними деяких авторів, близько 30–50% паці-
єнтів з АРМ можуть мати певний ступінь нетриман-
ня калу в дитячому, підлітковому і дорослому віці. 
Зазвичай це впливає на подальшу професійну, со-
ціальну, емоційну, спортивну та сексуальну сфери 
і може призвести до психічних розладів із втратою 
індивідуальної незалежності [4,18,21]. Отримані 
нами дані цілком це підтверджують.

Причини АІ в оперованих дітей були різноманіт-
ними (рис. 4). Справжню АІ спостерігали 
в 10 (71,43%) хворих, із них у 6 (42,86%) дітей, оперо-
ваних із приводу високих форм АРМ. Серед 10 хво-
рих зі справжньою АІ в 4 (28,57%) виявили пору-
шення дефекації, у  6  (42,86%)  – недостатність 
анальних сфінктерів. При цьому в усіх 6 хворих не 
відзначили внутрішнього анального сфінктера і ви-
явили знижену функцію зовнішнього анального 
сфінктера.

Слід зауважити, що недостатність м’язів тазового 
дна та сфінктерного апарата була в більшості дітей 
з АРМ. Однак у частини дітей вона компенсувалася 
іншими механізмами утримання калу. Псевдоінкон-
тиненцію виявили в  4  (28,57%) дітей, лише 
в 1 (7,14%) випадку вона була зумовлена стенозом 
неоануса, у 3 (21,43%) хворих АІ спостерігалася вна-
слідок наявності мегаректосигмоїду.

Усі хворі, у яких були віддалені післяопераційні 
ускладнення і порушення дефекації (АІ, закреп), 
отримували відповідне лікування з приводу цих 
ускладнень. Серед них 14 (37,84%) дітей проліку-
вали консервативно, згідно з програмою управ-
ління кишечником (відповідна дієта, медикамен-
тозне лікування, тривала програма клізм). 
В 1 (2,7%) дитини з післяопераційним стенозом 
неоануса ефективними були повторні курси бу-
жування в комбінації з місцевим застосуванням 
кортикостероїдів.

Хірургічне лікування при справжній АІ проводи-
ли за неефективності консервативного. Дітей зі 
справжньою АІ, у яких були ушкодження анальних 
сфінктерів (6 (16,22%) випадків), пролікували хірур-
гічно (мініінвазивне корегування недостатності 
анальних сфінктерів із використанням об’ємоутво
рюючого гелю). За даними деяких авторів, показан-

Рис. 4. Структура причин анальної інконтиненції в дітей, оперованих із приводу аноректальних мальформацій
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нями до хірургічного лікування при справжній АІ 
може бути дистопія неоануса (формування його 
поза м’язовим комплексом) при аноректопластиці, 
а також наявність пролапса прямої кишки [15,16]. 
Серед обстежених нами дітей таких ускладнень не 
спостерігали. Також серед хворих із псевдоінконти-
ненцією, оперованих із приводу АРМ, показанням 
до хірургічного лікування може бути мегаректосиг-
моїд [17]. Серед пролікованих нами хворих було 
3 (8,1%) дитини, у яких причиною АІ був мегаректо-
сигмоїд. Однак у цих дітей отримали добрий резуль-
тат від консервативного лікування згідно програми 
управління кишечником, тому показань до хірургіч-
ного лікування не було. Дітей з повною дистопією 
неоануса не було.

Рівень ЯЖ у 28 (73,68%) оперованих із приводу 
АРМ дітей (усіх хворих, які з’являлися на повторні 
огляди) вивчили шляхом опитування анкетою 
HAQL у власній модифікації [7,8]. У 8 (28,57%) ді-
тей не виявили порушення ЯЖ, у 15 (53,57%) паці-
єнтів відзначили порушення легкого ступеня, 
у 4 (14,29%) хворих – порушення середньої тяжко-
сті, лише в 1 (3,57%) хворого – порушення тяжкого 
ступеня. Тяжкість порушення ЯЖ залежала від 
форми АРМ і наявності до- і післяопераційних 
ускладнень. При високих формах АРМ спостеріга-
ли порушення ЯЖ середнього і тяжкого ступенів, 
а при низьких формах АРМ – легкі порушення або 
нормальний рівень ЯЖ.

В усіх хворих із порушенням ЯЖ найнижчий рі-
вень балів зафіксували в розділах шкали, які стосу-
валися порушення функцій контролю дефекації 
(розділи «Дієта, характер дефекації»; «Утримання 
калу»; «Фізичні симптоми»). Це корелювало з час-
тотою найпоширеніших віддалених ускладнень 
і функціональних порушень: затримки дефекації 
і нетримання калу. Так, закреп різної інтенсивності 
і різного генезу виявили у 9 (24,32%) дітей, АІ – 
у 14 (37,84%) пацієнтів, а поєднання закрепу та АІ – 
у 5 (13,51%) хворих, у цих дітей рівень ЯЖ був най-
нижчим. При цьому тяжкість цих ускладнень чітко 
корелювала зі ступенем тяжкості порушення ЯЖ. 
Зниження балів у розділі «Утримання сечі» вияви-
ли лише в дітей, оперованих із приводу високих 
форм АРМ.

Достовірних гендерних відмінностей у порушен-
ні ЯЖ у дітей не виявили. У віковому аспекті, за ре-
зультатами опитування, відзначили певні особли-
вості. Рівень ЯЖ у дітей віком 12–17 років був 
вищим порівняно з хворими віком 6–11 років. Це 
відповідало даним, що зі збільшенням віку дитини 
поліпшується контроль дефекації. У дітей молодшої 

вікової групи середня сума балів становила 
81,96±4,2, у дітей старшого віку – 92,12±5,1 (р>0,05).

У дітей старшої вікової групи спостерігали досто-
вірно вищий середній показник балів у розділах 
шкали, що стосуються контролю дефекації. Водно-
час у дітей цієї вікової групи встановили нижчий 
рівень балів у розділах, які стосуються емоційного 
функціонування, соціального функціонування і від-
чуття власного тіла.

В усіх 23 (62,16%) хворих, у яких були віддалені 
функціональні порушення, визначили рівень ЯЖ до 
лікування і за 6 місяців після терапії. За результата-
ми повторного опитування виявили підвищення 
рівня ЯЖ, різною мірою, в усіх хворих, середня сума 
балів до лікування становила 55,3±4,5, після ліку-
вання – 75,8±6,1 (р<0,01). Така динаміка ЯЖ коре-
лювала з поліпшенням функцій товстокишкового 
транзиту і контролю дефекації. Не було хворих із 
тяжким ступенем порушення ЯЖ. Також зменши-
лася кількість дітей із середнім ступенем порушення 
ЯЖ (з 4 (14,29%) до 1 (3,57%) пацієнта). У більшості 
дітей, за результатами анкетування після консерва-
тивного і хірургічного лікування, виявили легкий 
ступінь порушення ЯЖ (17 (60,71%) дітей), а в 
10 (35,71%) хворих досягнули нормального рівня 
ЯЖ. Підвищення загальної кількості балів корелю-
вало з підвищенням балів у розділах анкети, які сто-
суються контролю дефекації і функції товстокиш-
кового транзиту.

Висновки
Загальна частота ранніх післяопераційних 

ускладнень у дітей, прооперованих із приводу АРМ, 
становила 13,51%. Віддалені функціональні пору-
шення товстої кишки і відхідника різного ступеня 
тяжкості виникли в 62,16% хворих. Найчастішими 
віддаленими функціональними порушеннями в опе-
рованих дітей були АІ (37,84% хворих) і післяопера-
ційний закреп (24,32% хворих).

Встановлено, що післяопераційні ускладнення, 
пов’язані з порушенням контролю дефекації, суттє-
во знижують ЯЖ оперованих дітей. Застосування 
комплексу профілактики і лікування вказаних по-
рушень сприяє достовірному поліпшенню контролю 
дефекації та ЯЖ хворих за даними анкетування.

Перспективи подальших досліджень. Зважаючи 
на поширеність АРМ і функціональних порушень 
після хірургічного лікування, доцільно продовжити 
науковий пошук, спрямований на профілактику 
і корекцію таких порушень.

Автори заявляють про відсутність конфлікту 
інтересів.
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