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Резюме. Вступ. Хвороба Гіршпрунга (ХГ) – складна вада розвитку товстої кишки, яка лікується лише 
хірургічно. Методика Soave у модифікації Boley є однією із найбільш фізіологічних та найбільш прийнят-
них в технічному виконанні серед дитячих хірургів із різних країн. 

Мета дослідження: оцінити ранні та віддалені результати хірургічного лікування ХГ у дітей за мето-
дикою Soave-Boley з коло-анальним анастомозом ручним способом.

Матеріали та методи. Проведено аналіз хірургічного лікування 1187 дітей із різними формами ХГ у 
віці від народження до 18 років за період від 1980 р. до початку 2020 р. Хірургічну корекцію ХГ за методи-
кою Soave-Boley виконано у 597 дітей. У 156 пацієнтів перед цією операцією першим етапом було виведе-
но захисну кишкову стому, а у 441 випадках дане втручання виконане без кишкової стоми. 

Результати досліджень. Усі пацієнти залишилися живими. У 15 (2,51%) із 597 дітей у ранньому піс-
ляопераційному періоді виникли хірургічні ускладнення: гематома міжфутлярного простору (n=2), аб-
сцес міжфутлярного простору (n=7), неспроможність анастомозу (n=2), злукова непрохідність кишечни-
ка (n=3), інвагінація кишечника (n=1). У 14 (2,36%) пацієнтів виникли хірургічні ускладнення у віддале-
ному періоді: залишковий агангліоз (n=9), стеноз анастомозу (n=4) та колоноптоз (n=1). Повторна опе-
рація Soave-Boley з коло-анальним анастомозом ручним способом успішно виконана у 26 (4,362%) паці-
єнтів після первинної корекції ХГ в інших клініках за різними методиками. У віддаленому періоді у 45 
(7,53%) дітей простежуються періодичні епізоди каломазання, які ліквідовували консервативним ліку-
ванням. Успішність методики Soave-Boley підтверджено набагато нижчою кількістю ранніх (2,51%) та 
пізніх (2,36%) післяопераційних хірургічних ускладнень, порівняно з такими після використання інших 
способів відкритої хірургічної корекції – 17,52% та 16,35% відповідно.

Висновки. Операція Soave-Boley з коло-анальним анастомозом ручним способом порівнянні з інши-
ми методами є найефективнішим способом радикальної корекції ХГ відкритим способом у дітей при од-
но етапних або двоетапних втручаннях. За технічними можливостями та результатами раннього і відда-
леного періоду методика Soave-Boley з коло-анальним анастомозом ручним способом є операцією вибору 
як при первинній, так і при повторній хірургічній корекції ХГ будь-якими іншими способами.

Ключові слова: хвороба Гіршпрунга, діти, хірургічне лікування, результати.

The results of surgical treatment of Hirschsprung’s disease in children by Soave-Boley method with 
handmade colo-anal anastomosis

Kurtash O.O.

Abstract. Introduction.  Hirschsprung’s disease (HD) is a complex malformation of the colon that can only 
be treated surgically. The Soave technique with the Boley modification is one of the most physiological and 
technically acceptable method among pediatric surgeons from different countries.

Objectives. To evaluate the early and long-term results of surgical treatment of HD in children by the method 
of Soave-Boley with handmade colo-anal anastomosis.

Materials and methods. An analysis of surgical treatment of 1187 children with various forms of HD aged 
from birth to 18 years for the period from 1980 to early 2020. Surgical correction of HD by Soave-Boley method 
was performed in 597 children. In 156 patients before this operation as ϐirst stage protective intestinal stoma was 
layed , and in 441 cases this was performed without intestinal stoma.

Results and discussion. All patients survived. Surgical complications occurred in 15 (2.51%) of 597 children 
in the early postoperative period: hematoma of the intercuff space (n=2), abscess of the intercuff space (n=7), 
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failure of the anastomosis (n=2), intestinal obstruction (n=3), intussusception (n=1). 14 (2.36%) patients de-
veloped surgical complications in the long term: residual agangliosis (n=9), anastomotic stenosis (n=4) and 
colonoptosis (n=1). Repeated operation of Soave-Boley with colo-anal anastomosis manually was successfully 
performed in 26 (4.362%) patients after primary correction of HD in other clinics by different methods. In the 
remote period, 45 (7.53%) children had periodic episodes of soiling, which were eliminated by conservative 
treatment. The success of the Soave-Boley technique is conϐirmed by a much lower number of early (2.51%) 
and late (2.36%) postoperative surgical complications, compared to those with other surgical techniques - 
17.52% and 16.35%, respectively.

Conclusions. Soave-Boley operation with handmade colo-anal anastomosis in comparison with other tech-
niques is the most effective way of radical correction of HD in children with one-stage or two-stage interventions. 
According to the technical capabilities and results of the early and long-term period, the Soave-Boley technique 
with handmade colo-anal anastomosis is the operation of choice for both primary and re-surgical correction of 
HD by any other methods.

Key words: Hirschsprung’s disease, children, surgical treatment, results.

Вступ
Хвороба Гіршпрунга (ХГ) відноситься до 

групи важких вроджених вад розвитку тов-
стої кишки та лікується лише хірургічно [1, 2]. 
Суть хірургічного лікування цієї аномалії по-
лягає в тому, що проводять резекцію агангліо-
нарного сегмента і частини найбільш розши-
реної над місцем агангліозу кишки, та накла-
дають коло-анальний анастомоз [3, 4]. 

Аналізуючи ранні та віддалені результа-
ти лікування, з роками вдосконалювались 
різні способи радикального хірургічного лі-
кування ХГ. Еволюційно виникали так зва-
ні «класичні» методики О. Swenson (1948), 
В. Duhamel (1956), F. Rehbein (1959), F. Soave 
(1963), H. Lynn (1956) та їхні численні моди-
фікації [4, 6, 12, 16]. Кожна із цих методик пе-
реслідує певну мету в ліквідації причини і 
наслідків ХГ. Як результат – для практичного 
використання залишають ту методику, яка є 
найменш травматичною, найбільш технічно 
прийнятною, яка максимально ліквідує всі 
патогенетичні чинники та приносить най-
кращі функціональні результати в ранньо-
му та віддаленому післяопераційному періо-
ді. Звичайно, що всі ці ознаки мають сприй-
матися в цілому [5, 6, 7].

Сучасні тенденції в хірургічному лікуван-
ні ХГ направлені на мініінвазивні втручання. 
K.E. Georgeson (1995) запропонував одное-
тапне хірургічне лікування ХГ із лапароско-
пічною асистенцією. De La Torre в 1998 році 
описав перші результати власної методики 
 трансанального ендоректального зведення 
товстої кишки – TEPT (Transanal Endorectal 
Pull-Through) [8, 9].

 Разом із тим, в окремих випадках, «кла-
сичні» відкриті методики не відкинуті з 
практики дитячої хірургії, особливо у дітей 
старшого віку [10, 11]. Методика Soave у мо-

дифікації Boley є однією із найбільш фізіоло-
гічних і найбільш прийнятних у технічному 
виконанні серед дитячих хірургів із різних 
країн [12, 13]. Тим більше, що основні техніч-
ні елементи цієї операції ввійшли в методи-
ку мініінвазивного втручання при корекції 
ХГ – трансанального ендоректального зве-
дення товстої кишки (TEPT). Крім того, ме-
тодика Soave-Boley є раціональним виходом 
під час конверсії мініінвазивних втручань у 
пацієнтів з ХГ [14, 15].

Тому досвід використання операції Soave-
Boley в хірургічному лікуванні ХГ у дітей різ-
ного віку, з оцінкою ранніх і віддалених ре-
зультатів є цінним в арсеналі диференційова-
ного підходу корекції цієї патології.

   
Мета дослідження
Оцінити ранні та віддалені результати хі-

рургічного лікування ХГ у дітей за методи-
кою Soave-Boley з коло-анальним анастомо-
зом ручним способом.

Матеріали та методи
Проведено аналіз хірургічного лікування 

1187 дітей із різними формами ХГ у віці від 
народження до 18 років за період від 1980 р. 
до початку 2020 р. (табл. 1). Усі пацієнти об-
стежені та прооперовані в клініці хірургії ди-
тячого віку Національного медичного уні-
верситету імені О.О. Богомольця на базі На-
ціональної дитячої спеціалізованої лікарні 
«ОХМАТДИТ» за період від 1980 р. до почат-
ку 2020 р. (n=1097) та в клініці хірургії ди-
тячого віку Івано-Франківського національ-
ного медичного університету на базі Івано-
Франківської дитячої клінічної лікарні за пе-
ріод від 1993 р. до початку 2020 р  (n=90).
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Таблиця 1
Розподіл пацієнтів за віком і формою агангліозу

Форма агангліозу

Вік пацієнтів

Всього0-6
міс.

6-12
міс.

1-3
 роки

3-7
років

>7 
років

Ректальна 39 61 74 95 117 386 32,52%

Ректосигмовидна 98 94 187 143 76 598 50,38%

Субтотальна 102 48 7 2 3 162 13,65%

Тотальна 41 - - - - 41 3,45%

Всього: 280
23,58%

203
17,10%

268
22,58%

240
20,22%

196
16,52% 1187 100%

Усі пацієнти були прооперовані як кла-
сичними, так і мініінвазивними радикаль-
ними методами. За методикою Swenson про-
оперовано 14 дітей, за методикою Duhamel 
– 29, за методикою Rehbein – 7, за методикою 
Soave – 59 і за методикою Soave-Boley – 722. 
Окрему групу складали 105 пацієнтів, яким 
виконано реконструктивно-пластичні опе-
рації при обширних формах агангліозу. Опе-
рація Lynn виконана у 42 дітей з ультрако-
роткою формою ХГ.

Крім того, починаючи із жовтня 2011 року 
ми прооперували 209 дітей з ХГ, використову-
ючи мініінвазивну техніку. Серед них 144 па-
цієнти прооперовано за методикою транса-
нального ендоректального зведення - TEPT 
(Transanal Endorectal Pull-Through), і 65 дітей – 
методом лапароскопічно-асистованого ТЕРТ. 

Для постановки діагнозу та оцінки ре-
зультатів лікування під час післяопераційно-
го моніторингу використовували результати 
загальноклінічних і спеціальних інструмен-
тальних: рентгенологічних (іригографія, іри-
госкопія; пасаж контрасту по ШКТ), ендос-

копічних (ректороманоскопія, колоноскопія, 
аноманометрія), функціональних (аномано-
метрія) та морфологічних (гістологічні, ви-
значення активності ацетилхолінестерази) 
методів дослідження.

Дослідження виконані відповідно до 
принципів Гельсінської Декларації. Протокол 
дослідження ухвалений локальним етичним 
комітетом всіх зазначених у роботі установ. 
На проведення досліджень було отримано по-
інформовану згоду батьків дітей.

Усі досліджувані пацієнти були проопе-
ровані. Аналізуючи 40-річний досвід хірур-
гічного лікування ХГ за різними методиками 
ми вважаємо за необхідне розглядати три пе-
ріоди праці – 1980-1992 роки, 1993-2010 та 
2011-2020 роки, кожен з яких приводив нас 
до підходів щодо удосконалення методик хі-
рургічного лікування ХГ. Разом із тим, ці пе-
ріоди збіглися з тим часом, коли ми могли 
модернізувати не лише способи хірургічного 
втручання, але й інтенсифікували діагности-
ку, щодо раннього виявлення таких пацієн-
тів (табл. 2).

Таблиця 2 
Розподіл пацієнтів за варіантами радикальних операцій 

у різні періоди модернізації лікування

Операції

Періоди (роки)

Всього1
1980-1992

2
1993-2010

3
2011-2018

Swenson 14 - - 14

Duhamel 29 - - 29

Rehbein 7 - - 7
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Soave 59 - - 59

Lynn 14 21 7 42

Soave-Boley (ручним способом) - 344 253 597

Soave-Boley (степлер) - 125 - 125

Реконструктивно-пластичні 
операції при обширних формах 

агангліозу
1 90 14 105

ТЕРТ - - 144 144

ТЕРТ із лапароскопічною 
асистенцією - - 65 65

Разом: 124 580 483 1187

Продовження табл. 2

Упродовж  першого періоду ми використо-
вували так звані «класичні» операції – Swen-
son, Duhamel, Soave. Протягом цього періоду 
нашого дослідження в літературі була гостра 
дискусія про переваги та недоліки тієї чи ін-
шої «класичної» методики. Тому ми викорис-
товували різні методики, намагаючись зна-
йти певні компроміси в диференційованому 
підході до вибору операції.

У другому періоді основну радикальну 
операцію ми використовували лише методи-
ку Soave-Boley в нашій модифікації з виконан-
ням колоректального анастомозу ручним і 
механічним способами.

Із жовтня 2011 року (третій період) ми 
використовували мініінвазивні техніки хірур-
гічної корекції ХГ – методику TEPT та метод 
лапароскопічно-асистованого ТЕРТ, продо-
вжуючи виконувати операцію Soave-Boley в 
дітей старшого віку та у дітей, яким першим 
етапом накладено захисну колостому. 

Реконструктивно-пластичні операції при 
обширних формах агангліозу та операцію 
Lynn при неускладнених ультракоротких фор-
мах ХГ, як методики корекції окремої катего-
рії пацієнтів, проводились протягом усіх пері-
одів дослідження і не залежали від основних 
принципів поділу на ці групи.

Результати досліджень
Основними технічними елементами опе-

рацій з відновлення прохідності кишкового 
тракту при хірургічному лікуванні дітей із ХГ 
є мобілізація ободової та прямої кишок і фор-
мування коло-анального анастомозу. Модер-
нізуючи ці елементи, спрощується хірургіч-

не втручання, стає менш травматичною опе-
рація, полегшується післяопераційний пері-
од, пришвидшується реабілітаційний період і 
покращується якість життя пацієнтів у відда-
леному періоді. Серед відкритих способів хі-
рургічного лікування ХГ ми надаємо перева-
гу методиці Soave у модифікації Boley, як най-
більш фізіологічній та найбільш прийнятній 
у технічному виконанні. Дана методика з фор-
мування коло-анального анастомозу ручним 
способом була введена в клініці дитячої хі-
рургії Національної дитячої спеціалізованої 
лікарні «Охматдит» із 1993 року та поширена 
по всіх клініках дитячої хірургії України. 

Суть операції Soave-Boley з коло-анальним 
анастомозом ручним способом полягає в 
тому, що після лапаротомії, мобілізації зміне-
ної ободової кишки, демукозації прямої киш-
ки і трансанального зведення ободової киш-
ки, із боку промежини – формують лігатур-
ний коло-анальний анастомоз.

Хірургічне лікування ХГ за методикою 
Soave-Boley виконано у 597 дітей. У 156 паці-
єнтів перед цією операцією першим етапом 
було виведено захисну кишкову стому, а у 441 
випадках дане втручання виконане без киш-
кової стоми.

Усі пацієнти залишилися живими. У 15 
(2,51%) із 597 дітей у ранньому післяопера-
ційному періоді виникли хірургічні усклад-
нення: гематома м іжфутлярного простору 
(n=2), абсцес міжфутлярного простору (n=7), 
неспроможність анастомозу (n=2), злукова не-
прохідність кишечника (n=3), інвагінація ки-
шечника (n=1). Гематому міжфутлярного про-
стору в обох пацієнтів скореговано консерва-
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тивно. При абсцесі міжфутлярного простору 
та неспроможності коло-анального анастомо-
зу необхідне було накладання правобічної за-
хисної кишкової стоми з наступним консерва-
тивним лікуванням абсцесу та неспроможнос-
ті. Закривали кишкову стому через 2-4 місяці 
за умови повного загоювання даних усклад-
нень і за відсутності вираженого стенозу анас-
томозу. Релапаротомія та вісцероліз виконува-
ли при злуковій непрохідності кишечника. Ін-
вагінації кишечника була скорегована дезін-
вагінацією при повторній лапаротомії.

У 14 (2,36%) па цієнтів виникли хірургічні 
ускладнення у віддаленому періоді: залишко-
вий агангліоз (n=9), стеноз анастомозу (n=4) та 
колоноптоз. В усіх дітей із залишковим аган-
гліозом виконали сфінктероміектомію. Сте-
ноз коло-анального анастомозу корегували 
бужуванням у трьох дітей. Повторна операція 
Soave-Boley з коло-анальним анастомозом руч-
ним способом виконана ще в одного пацієнта 
для ліквідації стенозу анастомозу. При коло-
ноптозі, який був причиною рецидиву запорів 
та появи болю в животі, виконали релапарото-
мію з резекцією поперечноободової кишки.

Повторна операція Soave-Boley з коло-
аналь ним анастомозом ручним способом 
успішно виконана у 26 (4,362%) пацієнтів піс-
ля первинної корекції ХГ в інших клініках за 
різними методиками. Причинами повторної 
корекції ХГ стали: залишковий агангліоз (n=1) 
після операції Rehbein; залишковий агангліоз 
(n=2) і наявність «паруса» між куксами пря-
мої та зведеної ободової кишок в місці коло-
ректального анастомозу (n=2) післ я операції 
Duhamel; залишковий агангліоз (n=2) після 
класичної операції Soave; залишковий аган-
гліоз (n=10) та стеноз коло-анального анасто-
мозу (n=6) післ я операції Soave-Boley з коло-
анальним анастомозом ручним способом; за-
лишковий агангліоз (n=2) після операції Lynn 
(сфінктероміектомії); стеноз анастомозу 
(n=2) після операції ТЕРТ з лапароскопічною 
асистенцією. Технічні м ожливості та резуль-
тати раннього і віддаленого періоду дозво-
лили стверджувати, що методика Soave-Boley 
з коло-анальним анастомозом ручним спосо-

бом є операцією вибору при повторній хірур-
гічній корекції ХГ будь-якими іншими спосо-
бами.

Періодичні епізоди каломазання у відда-
леному періоді у 45 (7,53%) дітей ліквідовува-
ли консервативним лікуванням, яке проводи-
ли у спеціалізованих центрах. Крім того, зна-
чну роль в адаптаційному періоді відіграва-
ли психологічний стан і настирливість бать-
ків і пацієнтів. Кінцевою метою лікування ХГ 
була не тільки медична, але і соціальна реабі-
літація дітей, тобто забезпечення максималь-
но ранньої адаптації їх у суспільстві.

Отже,, маючи досв ід лікування ХГ інши-
ми способами відкритої хірургічної корекції – 
Swenson (n=14), Duhamel (n=29), Rehbein (n=7) 
та Soave (n=59), операція Soave-Boley з коло-
анальним анастомозом ручним способом має 
значні технічні переваги над іншими. Мето-
дика Soave-Boley дозволяє краще контролю-
вати накладання кожного шва і анатомічно 
з’єднувати краї зведеної ободової та прямої 
кишок при анастомозуванні. При цьому також 
зменшується травматизація слизової оболон-
ки прямої кишки, що сприяє високій надій-
ності формування коло-анального анастомо-
зу. Успішність цієї методики підтверджуєть-
ся набагато нижчою кількістю ранніх (2,51%) 
і пізніх (2,36%) післяопераційних хірургічних 
ускладнень, порівняно з такими після вико-
ристання інших способів відкритої хірургіч-
ної корекції – 17,52% та 16,35% відповідно.

Висновки
1. Операція S oave-Boley з коло-анальним 

анастомозом ручним способом порівняно з 
іншими методами є найефективнішим спосо-
бом радикальної корекції ХГ відкритим спосо-
бом у дітей при одноетапних або двоетапних 
втручаннях.

2. За технічними можливостями та ре-
зультатами раннього і віддаленого періоду 
методика Soave-Boley з коло-анальним анас-
томозом ручним способом є операцією вибо-
ру як при первинній, так і при повторній хі-
рургічній корекції ХГ будь-якими іншими спо-
собами.
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