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Вступ

Лікування нориць прямої
кишки, як і будь-якої іншої па-
тології, ставить перед лікарем
два фундаментальних зав-
дання: зберегти життя хворо-
го і забезпечити належну його
якість. Що стосується першо-
го завдання, то наявність но-
риці прямої кишки навряд чи
може бути загрозою для жит-
тя пацієнта. А от друге зав-
дання сьогодні є одним із най-
актуальніших і найскладніших
щодо його остаточного вирі-
шення. Справа в тому, що
хірургічні втручання, які прово-
дяться у хворих зі складними
екстрасфінктерними норицями
прямої кишки, майже завжди
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невідворотно пов’язані з трав-
муванням сфінктерного апара-
ту прямої кишки, що неминуче
веде до розвитку тою чи іншою
мірою виражених явищ аналь-
ної інконтиненції [2; 9]. У де-
яких випадках компенсаторно-
пристосувальні можливості
сфінктерного апарату прямої
кишки здатні зберегти функ-
цію континенції на рівні, дос-
татньому для забезпечення
гідної якості життя. Проте це
досягається далеко не завж-
ди. Часто у повсякденній прак-
тиці проктологу доводиться
мати справу з явищами аналь-
ної інконтиненції, які виявля-
ються періодичним або пос-
тійним нетриманням газів чи
випорожнення, що дуже зни-

жує якість життя хворого в
післяопераційному періоді,
завдає йому значних страж-
дань (навіть більших, ніж існу-
вання самої нориці), психоло-
гічних травм, інвалідизує його
[1; 3]. Особливо це стосуєть-
ся хворих, які перенесли кіль-
ка оперативних втручань із
приводу нориці прямої кишки,
що грубо та необоротно вра-
жає функцію сфінктерного
апарату прямої кишки [8].

Враховуючи вищесказане,
ми розробили новий малотрав-
матичний і малоінвазивний ме-
тод лікування хворих з екстра-
сфінктерними норицями прямої
кишки — «пломбування» про-
світу нориці автотромбіновим
клеєм [4–6]. Цей метод виклю-
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чає травмування сфінктерного
апарату прямої кишки, що, на
нашу думку, має повністю запо-
бігти розвитку післяопераційної
недостатності функції заднього
проходу. Для підтвердження
наших міркувань ми провели
визначення функціонального
стану сфінктерного апарату пря-
мої кишки у хворих, які лікували-
ся за допомогою розробленого
нами методу, до оперативного
втручання та в післяоперацій-
ному періоді, за допомогою
сфінктерометра-тренажера
фірми ProMedico (Німеччина),
що стало метою даної роботи.

Матеріали та методи
дослідження

Для дослідження зміни функ-
ціонального стану сфінктер-
ного апарату прямої кишки
після проведення «пломбуван-
ня» норицевого ходу автотром-
біновим клеєм ми провели
сфінктерометричне досліджен-
ня у групі хворих зі складними
екстрасфінктерними норицями,
які лікувалися за цим методом.

Сфінктерометричне дослі-
дження проводилося в період
передопераційної підготовки,
на 25–35-й день і через 1 рік
після оперативного втручання.
Дослідження проводили за до-
помогою сфінктерометра-тре-
нажера фірми ProMedico, який
дозволив нам визначити такі
функціональні показники: то-
нус сфінктера прямої кишки,
максимальну силу довільного
скорочення зовнішнього сфінк-
тера прямої кишки та вольове
зусилля (різниця між макси-
мальною силою довільного
скорочення і тонусом сфінкте-
ра). Даний сфінктерометр пов-
ністю автоматизований та ін-
тегрований із персональним
комп’ютером, що дозволяє про-
водити дослідження за міні-
мальний проміжок часу, ство-
рюючи зручну файлову базу
даних на кожного хворого.
Сфінктерометр-тренажер фір-
ми ProMedico (Sphinctometer-
Trainer, Version 1.51, MSM
ProMedico GmbH Jülicher
Str. 338a 52070 Aachen Germa-

ny) відповідає сучасним світо-
вим стандартам, що дозволяє
порівнювати отримані нами
дані з результатами зарубіж-
них дослідників. Зовнішній ви-
гляд приладу подано на рис. 1.
Пристрій має зручний робочий
інтерфейс, який дозволяє мак-
симально повно відтворити ін-
формацію про сфінктерний
апарат прямої кишки у графіч-
ному вигляді (рис. 2).

Ми провели сфінктеромет-
ричне дослідження сфінктер-
ного апарату прямої кишки у
28 хворих зі складними екст-
расфінктерними норицями
прямої кишки 3–4-го ступенів
складності, яким у період із
серпня 2003 р. по червень
2005 р. на базі проктологічно-
го відділення ГВКГ було про-
ведено «пломбування» нори-
цевого отвору автотромбіно-
вим клеєм.

Серед 28 хворих було 19
(67,9 %) чоловіків і 9 (32,1 %)
жінок. Хворі досліджуваної гру-
пи були віком від 21 до 63 ро-
ків, середній вік хворих цієї
групи — (41,6±2,4) року. За-
лежно від розташування внут-
рішнього отвору норицевого
ходу, пацієнти розподілялися
так: у 17 (60,71 %) хворих
було заднє розташування внут-
рішнього отвору нориці, у 9
(32,14 %) — переднє і у 2 (7,14 %)
— бокове. У 3 (10,71 %) хво-
рих ми виявили клінічні озна-
ки недостатності функції сфінк-
тера прямої кишки І ступеня
(нетримання газів).

Для зручності представлен-
ня отриманих результатів до-
сліджувану групу хворих ми

Рис. 2. Робочий інтерфейс сфінктерометра-тренажера фірми
ProMedico під час проведення сфінктерометричного дослідження у хво-
рого Г., 54 років, зі складною екстрасфінктерною норицею прямої киш-
ки IV ступеня складності на 25-й день після «пломбування» норицево-
го ходу автотромбіновим клеєм

Рис. 1. Сфінктерометр-тренажер
фірми МSM ProMedico GmbH,
Version 1.51 (Німеччина)
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поділили на 3 підгрупи: 1-ша —
16 хворих чоловічої статі без
клінічних ознак порушення
континенції в передоперацій-
ному періоді; 2-га — 9 хворих
жіночої статі без клінічних оз-
нак порушення континенції в пе-
редопераційному періоді; 3-тя
— 3 хворих чоловічої статі з
клінічними проявами недо-
статності анального сфінктера
І ступеня.

Фірма-виробник сфінктеро-
метра надає такі нормативні
показники функціонального ста-
ну сфінктерного апарату прямої
кишки (дані наведено відповід-
но до оригінальної інструкції з
експлуатації приладу):

1) тонус сфінктера: чолові-
ки — не менше 60 мм рт. ст.;
жінки — 40–60 мм рт. ст.;

2) максимальна сила до-
вільного скорочення: чоловіки
— 110–150 мм рт. ст., жінки —
не менше 100 мм рт. ст.;

3) вольове зусилля: чолові-
ки — 50–90 мм рт. ст., жінки —
40–60 мм рт. ст.

Для перевірки наведених
нормативних величин і прове-
дення об’єктивної оцінки да-
них, отриманих у досліджу-
ваній групі, ми провели сфінк-
терометричне дослідження в
контрольній групі хворих, які
не мали колопроктологічної
патології. У контрольну групу
ми взяли 40 хворих, серед
яких було 20 (50,0 %) жінок та
20 (50,0 %) чоловіків. Середній
вік хворих контрольної групи
коливався від 21 до 68 років,
середній вік становив (42,6±
±2,8) року. Всі 40 хворих конт-
рольної групи проходили ліку-
вання в нашій клініці з приво-
ду таких захворювань: 15
(37,5 %) хворих — загострен-
ня хронічного холециститу, 17
(42,5 %) — загострення хроніч-
ного панкреатиту і 8 (20,0 %)
хворих лікувалися з приводу
гострої ниркової коліки. Всі
хворі контрольної групи добро-
вільно погодилися на прокто-
логічне обстеження та сфінк-
терометричне дослідження,
яке проводилося перед випи-
суванням зі стаціонару, після

повного купірування симптомів
основного захворювання. Всім
40 хворим перед проведенням
сфінктерометричного дослі-
дження, для виключення за-
хворювань прямої кишки, які
могли б скомпрометувати
функціональний стан сфінк-
терного апарату прямої кишки,
було проведено проктологічне
обстеження, яке включало:
вивчення скарг хворого й
анамнестичних даних, огляд
періанальної ділянки, ректоро-
маноскопію. За результатами
цього дослідження в жодного
з 40 пацієнтів контрольної гру-
пи не було виявлено захворю-
вань прямої кишки, які могли б
порушити функціональний
стан сфінктера прямої кишки.

Результати дослідження
та їх обговорення

За результатами проведе-
ного сфінктерометричного
дослідження в контрольній гру-
пі хворих ми отримали такі
дані: тонус сфінктера у чоло-
віків коливавсь у межах від 55
до 90 мм рт. ст. (середній по-
казник — (66,4±2,0) мм рт.  ст.),
максимальна сила вольового
скорочення — від 100 до
159 мм  рт. ст. ((127,6±3,9) мм
рт. ст.), вольове зусилля — від
40 до 95 мм рт. ст. ((61,2±3,1) мм
рт. ст.). Для жінок отримали такі
результати: тонус сфінктера
коливається в межах від 40 до
68 мм рт. ст. (середній показ-
ник — (52,0±1,5) мм рт. ст.),
максимальна сила вольового
скорочення — від 80 до
140  мм рт. ст. ((104,4±3,6) мм
рт. ст.), вольове зусилля —
від 35 до 72 мм рт. ст.  ((52,4±
±2,8) мм рт. ст.).

Отже, отримані нами ре-
зультати для контрольної гру-
пи хворих підтверджують по-
казники, які наводить фірма-
виробник сфінктерометра. Крім
того, отримані нами дані збіга-
ються з даними літературних
джерел [7].

Всі 28 хворих досліджуваної
групи пройшли функціональне
дослідження сфінктерного апа-
рату прямої кишки в період пе-

редопераційної підготовки. Се-
ред 16 хворих із першої під-
групи величина тонусу сфінк-
тера коливалася в межах від 42
до 85 мм рт. ст. (середній по-
казник — (65,1±2,5) мм рт. ст.),
максимальна сила вольового
скорочення була в межах від
75 до 148 мм рт. ст. (середній
показник для підгрупи —
(112,4±3,6) мм рт. ст.), вольо-
ве зусилля — від 33 до 76 мм
рт. ст. (середній показник —
(47,3±2,9) мм рт. ст.). Серед 16
пацієнтів першої підгрупи, в
яких не було жодних скарг на
порушення анальної конти-
ненції, за результатами прове-
деного сфінктерометричного
дослідження в передоперацій-
ному періоді ми відзначили, що
у 11 (68,8 %) хворих один або
більше функціональних показ-
ників були менше нижніх меж
норми (нижче нормативних ве-
личин, наведених в інструкції з
експлуатації приладу) і лише у
5 (31,3 %) хворих усі три по-
казники були в межах норми.
Порівнюючи результати про-
веденого сфінктерометрич-
ного дослідження у хворих чо-
ловічої статі першої підгрупи з
відповідними показниками
контрольної групи, ми отрима-
ли такі результати: середній
показник тонусу сфінктера у
хворих першої підгрупи дослі-
джуваної групи був на 2,0 %
менший, ніж у контрольній гру-
пі (різниця не вірогідна, Р>0,05),
середній показник максималь-
ної сили вольового скорочення
— менший на 11,9 % (різниця
вірогідна, Р<0,05), а середній
показник вольового зусилля —
на 22,7 % менший, ніж у конт-
рольній групі (різниця вірогідна,
Р<0,05). Таким чином, близько
2/3 хворих із першої підгрупи
мали компенсоване порушення
анальної континенції.

У 9 хворих другої підгрупи
тонус сфінктера був у межах
від 30 до 65 мм рт. ст. (у середньо-
му — (40,6±3,2) мм рт. ст.), мак-
симальна сила вольового скоро-
чення — від 72 до 141 мм рт. ст.
(в середньому — (95,4±2,2) мм
рт. ст.), вольове зусилля —  від
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30 до 83 мм рт. ст. (у серед-
ньому — (54,9±2,9) мм рт. ст.).
Подібно до першої підгрупи, у
6 (66,7 %) хворих другої під-
групи, в яких клінічно не було
порушень анальної континен-
ції, ми виявили зниження од-
ного або більше функціональ-
них показників менше нижніх
меж норми (нижче норматив-
них величин, наведених в ін-
струкції з експлуатації прила-
ду), і лише у 3 (33,3 %) хворих
усі показники функції анально-
го сфінктера були в межах
норми. Порівнюючи результа-
ти проведеного сфінктеромет-
ричного дослідження у хворих
жіночої статі другої підгрупи з
відповідними показниками
контрольної групи, ми отрима-
ли такі результати: середній
показник тонусу сфінктера у
хворих другої підгрупи дослі-
джуваної  групи був на 21,9 %
менший, ніж у контрольній гру-
пі (різниця вірогідна, Р<0,05),
середній показник максималь-
ної сили вольового скорочен-
ня — на 8,6 % менший по-
рівняно з контрольною групою
(різниця вірогідна, Р<0,05), а
середній показник вольового
зусилля у хворих другої під-
групи досліджуваної групи
був на 4,8 % більший, ніж у
контрольній групі (різниця не
вірогідна ,  Р>0,05). Отже ,
близько 2/3 хворих другої
підгрупи мали компенсоване
порушення анальної конти-
ненції.

У хворих третьої підгрупи
були такі функціональні показ-
ники: тонус сфінктера 25; 38 і
26 мм рт. ст. (у середньому —
(29,7±4,2) мм рт. ст.); макси-
мальна сила вольового скоро-
чення — 76; 55 і 60 мм рт. ст.
((63,7±6,3)  мм рт. ст.); вольо-
ве зусилля — 51; 17 і 34 мм
рт. ст. ((34,0±9,8) мм рт. ст.).

На 25–35-й день після опе-
рації «пломбування» норице-
вого ходу автотромбіновим
клеєм усім 28 хворим дослі-
джуваної групи ми провели
сфінктерометричне дослі-
дження. Отримані результати
подано в табл. 1.

Як видно з табл. 1, у першій
підгрупі основні сфінктеромет-
ричні показники  порівняно з ви-
хідними через 25–35 днів після
оперативного лікування зміни-
лися таким чином: середній по-
казник тонусу сфінктера змен-
шився на 0,3 % (різниця не віро-
гідна, Р>0,05), середній показник
максимальної сили вольового
скорочення зменшився на 1,7 %
(різниця не вірогідна, Р>0,05),
середній показник  вольового зу-
силля зменшився на 3,6 % (різ-
ниця не вірогідна, Р>0,05). У
другій підгрупі відповідні середні
показники зменшилися на 0,7 %
(різниця не вірогідна, Р>0,05);
1,0 % (різниця не вірогідна,
Р>0,05); 1,5 % (різниця не віро-
гідна, Р>0,05). У третій  підгрупі
відповідні функціональні показ-
ники сфінктерного апарату пря-
мої кишки зменшилися на 7,9 %
(різниця не вірогідна, Р>0,05);
3,7 % (різниця не вірогідна,
Р>0,05), а середній показник во-
льового зусилля не змінився.
Отже, основні функціональні по-

казники сфінктерного апарату
прямої кишки після операції
«пломбування» норицевого ходу
автотромбіновим клеєм через
25–35 днів після оперативного
лікування суттєво не відрізня-
ються від вихідних (Р>0,05).

На контрольний огляд че-
рез 1 рік з’явилися 27 (96,4 %)
хворих. Результати проведе-
ного сфінктерометричного до-
слідження подано в табл. 2.

З табл. 2 видно, що через
1 рік після оперативного втру-
чання в першій підгрупі дослі-
джуваної групи основні сфінк-
терометричні показники по-
рівняно з вихідними змінилися
таким чином: середній показ-
ник тонусу сфінктера зріс на
2,5 % (різниця не вірогідна,
Р>0,05), середній показник мак-
симальної сили вольового ско-
рочення зріс на 1,6 % (різниця
не вірогідна, Р>0,05), середній
показник вольового зусилля
зріс на 0,4 % (різниця не віро-
гідна, Р>0,05). У другій підгрупі
відповідні середні показники

Таблиця 1
Функціональні показники сфінктерного апарату

прямої кишки через 25–35 днів після операції «пломбування»
норицевого ходу автотромбіновим клеєм, М±m

Підгрупа

Сфінктерометричні показники, мм рт. ст.

Тонус Максимальна Вольове
сфінктера

 сила довільного  зусилляскорочення
Перша, n=16 64,9±2,2 110,5±3,2 45,6±3,1

(40–83)  (74–142)  (34–58)
Друга, n=9 40,3±1,9 94,4±2,4 54,1±2,4

(31–64)  (71–139)  (36–79)
Третя, n=3 27,3±4,4 61,3±6,9 34,0±10,7

(22, 36, 24)  (75, 52, 57)  (53, 16, 33)

Таблиця 2
Функціональні показники сфінктерного апарату

прямої кишки через 1 рік після операції «пломбування»
норицевого ходу автотромбіновим клеєм

 Підгрупа

Сфінктерометричні показники, мм рт. ст.

Тонус Максимальна Вольове
сфінктера сила довільного  зусилляскорочення

Перша,  n=15 66,7±2,1 114,2±3,0 47,5±1,8
(47–87)  (79–146)  (36–81)

Друга, n=9 43,2±2,8 96,7±2,7 53,5±2,3
(35–71)  (79–154)  (41–76)

Третя,  n=3 32,7±3,8 66,3±6,9 33,7±10,3
(27, 40, 31)  (80, 58, 61)  (53, 18, 30)
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збільшилися порівняно з вихід-
ними на 6,4 % (різниця не віро-
гідна, Р>0,05); 1,4 % (різниця
не вірогідна, Р>0,05), а серед-
ній показник вольового зусил-
ля зменшився на 2,6 % (різни-
ця не вірогідна, Р>0,05). У
третій підгрупі відповідні функ-
ціональні  показники сфінктер-
ного апарату прямої кишки
зросли порівняно з вихідними
на 10,1 % (різниця не вірогід-
на, Р>0,05); 4,2 % (різниця не
вірогідна, Р>0,05), а середній
показник вольового зусилля
зменшився на 1,0 % (різниця
не вірогідна, Р>0,05). Отже,
основні функціональні показ-
ники сфінктерного апарату
прямої кишки після операції
«пломбування» норицевого
ходу автотромбіновим клеєм
через 1 рік після оперативного
лікування суттєво не відрізня-
ються від відповідних показ-
ників передопераційного пе-
ріоду (Р>0,05).

Такі добрі функціональні
результати лікування ми пояс-
нюємо тим, що при «пломбу-
ванні» норицевого ходу авто-
тромбіновим клеєм виклю-
чається пошкодження м’язо-
вих елементів сфінктера пря-
мої кишки, що є морфологіч-
ним субстратом виникнення
анальної інконтиненції в після-

операційному періоді при ви-
користанні інших оперативних
методик.

Висновки

1. Більшість хворих на
складні екстрасфінктерні но-
риці прямої кишки, які не ма-
ють клінічних ознак анальної
інконтиненції, ще до оператив-
ного лікування мають компен-
соване порушення функції
сфінктерного апарату прямої
кишки. Лише близько третини
хворих без клінічних ознак
анальної інконтиненції до опе-
ративного втручання мають
нормальні функціональні по-
казники сфінктерного апарату
прямої кишки.

2. Операція «пломбування»
норицевого ходу автотромбіно-
вим клеєм суттєво не впливає
на функціональний стан сфінк-
терного апарату прямої кишки,
як у безпосередні, так і у відда-
лені строки після перенесеного
хірургічного лікування.
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ЗАСТОСУВАННЯ МЕТОДИКИ
РЕНТГЕНОЕНДОВАСКУЛЯРНОЇ ХІРУРГІЇ

ПРИ МАЛОІНВАЗИВНОМУ ЛІКУВАННІ ЖІНОК
ІЗ ФІБРОМІОМОЮ МАТКИ
Одеський державний медичний університет

Захворюваність на міому
матки (фіброміому; в російсь-
кій та іноземній науковій літе-
ратурі досить часто — лейо-
міому [leyomioma]) посідає
сьогодні провідне місце серед
усіх гінекологічних захворю-

вань [1–4]. Частота вказаної
захворюваності становить
приблизно 27–34 % у пацієн-
ток віком понад 35 років, а за
даними аутопсії — близько 50 %
[1; 5; 6]. Будучи доброякісним,
реактивно виникаючим, гормо-

нально залежним пухлинопо-
дібним утворенням із гладко-
м’язових елементів із наступ-
ним фіброзуванням за умов,
перш за все, тканинної гіпоксії
[7], міома матки, як правило,
на початкових стадіях захво-




