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На частку транссфінктерних нориць припадає 
від 35 до 45 % від загальної кількості нориць пря-
мої кишки. Рецидиви нориць прямої кишки при 
транссфінктерному розташуванні спостерігають 
у 5,2 — 35,5 % хворих, гнійно-запальні ускладнення 
в рані — у 8,0 — 18,0 %, появу стійкої анальної 
інконтиненції різного ступеня — у 4,0 — 23,0 % 
хворих [4, 10, 13, 14].

Основними причинами виникнення рецидиву 
нориць прямої кишки є неліквідований внутріш-
ній отвір нориці, залишення її стінки та розгалу-

жень у параректальній клітковині при виконанні 
хірургічного втручання, недостатнє дренування 
гнійних порожнин та неадекватний вибір ради-
кальної методики хірургічного лікування через 
діагностичні помилки на доопераційному етапі. 
Використання сучасних методик хірургічного 
лікування транссфінктерних нориць з інтрасфінк-
терним лігуванням норицевого ходу, переміщення 
слизового клаптя та метод пломбування норице-
вого ходу колагеновою пробкою зменшило часто-
ту рецидивів із 40 до 11 % [1, 6, 7, 12].

Метароботи — поліпшити результати хірургічного лікування транссфінктерних нориць прямої кишки шляхом викорис-
тання ліофілізованого колагенового імплантату.

Матеріалиіметоди. У клініці кафедри хірургії і проктології Національної медичної академії післядипломної освіти імені 
П. Л. Шупика за період з 2012 до 2017 р. прооперовано 88 хворих з транссфінктерними норицями прямої кишки. Вік хво-
рих — від 25 до 65 років, середній вік — (54,3 ± 2,1) року. Чоловіків було 54 (61,4 %), жінок — 32 (36,4 %). Усім хворим про-
ведено трансанальне ультразвукове дослідження із застосуванням комплексної речовини датчиком кругового зображення 
(5,0 — 7,5 МГц). У 32 (36,4 %) хворих діагностовано передні, у 26 (29,5 %) — бічні, у 30 (34,1 %) — задні транссфінктерні нори-
ці. Залежно від методики хірургічного лікування хворих розподілили на дві групи: основну — 44 хворих, яким хірургічне 
лікування проводили за розробленою методикою з використанням ліофілізованого алогенного колагенового імплантату, та 
порівняння — 44 хворих, у яких застосували традиційні методики хірургічного лікування нориць прямої кишки (висічення 
нориці в просвіт кишки — у 28 (63,6 %) спостереженнях, Seton Placement (накладання лігатури) — у 16 (36,4 %)). Ефектив-
ність операцій оцінювали шляхом порівняння найближчих та віддалених результатів.

Результатитаобговорення. В основній групі нагноєння рани виникло у 2 (4,5 %) хворих, серозне запалення післяопера-
ційної рани — у 4 (9,1 %). Анальної інконтиненції не відзначено. Рана загоїлася у середньому на (10,0 ± 1,1) доби. В групі 
порівняння в ранній післяопераційний період спостерігали місцеві ускладнення у вигляді нагноєння рани у 9 (20,4 %) випад-
ках, часткове нетримання газів —  у 10 (22,7 %), анальну інконтиненцію 1-го ступеня — у 8 (18,9 %), стійку анальну інконти-
ненцію — у 6 (13,6 %). Рана загоїлася у середньому на (24,0 ± 2,1) доби. Віддалені результати лікування (через 1 — 24 міс) 
вивчено шляхом оглядів та анкетування у 42 хворих основної групи та 41 — другої. Рецидив захворювання в основній групі 
відзначено у 2 (4,7 %) хворих, у групі порівняння — у 7 (17,1 %). Також у групі порівняння стійку анальну інконтиненцію 
спостерігали у 6 (14,6 %) хворих, часткове нетримання газів — у 8 (19,5 %).

Висновки. Хірургічне лікування транссфінктерних нориць з використанням ліофілізованого колагенового імплантату 
забезпечує надійне закриття внутрішнього отвору нориці та сприяє зниженню частоти рецидивів до 4,7 % проти 17,1 % при 
застосуванні традиційних методик.
n
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При застосуванні методики лігування норице-
вого ходу в міжсфінктерному просторі при транс-
сфінктерних норицях велика частота рецидиву 
захворювання (10 %) зумовлена недостатньою лік-
відацією гнійних порожнин та розгалужень, 
перев’язуванням норицевого ходу, а не видален-
ням [8, 10, 15]. Використання методики anal fistula 
plug (шляхом обтурації норицевого ходу колагено-
вим імплантатом) зменшує частоту рецидивів, 
однак через відсутність видалення норицевого 
ходу, внутрішнього отвору нориці та ліквідації 
гнійних порожнин цю методику можна застосову-
вати лише за наявності прямого (лінійного) нори-
цевого ходу. Частота відторгнення імплантату ста-
новить від 11 до 30 % [5, 9].

Останніми роками для закриття кишкових 
нориць використовують ліофілізований колагено-
вий імплантат, який стимулює утворення власного 
колагену навіть в умовах інфекційно запалених 
тканин. На нашу думку, застосування ліофілізова-
ного імплантату для закриття внутрішнього отвору 
транссфінктерних нориць прямої кишки сприяти-
ме поліпшенню результатів лікування.

Мета роботи — поліпшити результати хірургіч-
ного лікування транссфінктерних нориць прямої 
кишки шляхом використання ліофілізованого 
колагенового імплантату.

Матеріали і Методи

У клініці кафедри хірургії і проктології Націо-
нальної медичної академії післядипломної освіти 
імені П. Л. Шупика за період з 2012 до 2017 р. про-
оперовано 88 хворих з транссфінктерними нори-
цями прямої кишки. Вік хворих — від 25 до 65 
років, середній вік — (54,3 ± 2,1) року. Чоловіків 
було 54 (61,4 %), жінок — 32 (36,4 %).

Комплексне обстеження проводили з викорис-
танням загальноприйнятих методик (опитування, 
огляд, пальпація, пальцеве дослідження, прове-
дення проби з барвником, зондове дослідження, 
зондове дослідження з аноскопією, фістулогра-
фія). Додатково для визначення тактики подаль-
шого оперативного лікування виконували комбі-
новане ультразвукове дослідження. Таку методику 
застосовували за добу до оперативного втручання 
із використанням ультразвукового сканера SLE-
101PC за подвійною (абдомінальною і трансрек-
тальною) методикою із датчиками 3,5 і 5,0 — 
7,5 МГц відповідно. З допомогою спеціальної 
розмітки на датчику інформацію було представлено 
у традиційній схемі за циферблатом годинника.

Трансанальне ультразвукове дослідження із 
застосуванням комплексної речовини проведено 88 
хворим із парапроктитом. Після ультразвукового 
обстеження і визначення розташування зовнішньо-
го отвору нориці в отвір за умов герметичності вво-
дили контрастну речовину. Подальше дослідження 
проводили із використанням датчика кругового 
зображення (5,0 — 7,5 МГц). У 32 (36,4 %) хворих 

було діагностовано передні, у 26 (29,5 %) — бічні, 
у 30 (34,1 %) — задні транссфінктерні нориці.

Залежно від методики хірургічного лікування 
хворих розділили на дві групи. До основної групи 
увійшли 44 хворих, яким хірургічне лікування про-
водили за розробленою методикою з використан-
ням ліофілізованого алогенного колагенового імп-
лантату [3]. Після інтраопераційної діагностики 
параректального норицевого ходу зондом та вве-
дення метиленового синього двома дугоподібними 
розрізами завдовжки до 5,0 см навколо зовнішньо-
го отвору нориці розсікали шкіру та підшкірну 
клітковину, висікали зовнішній отвір нориці, руб-
цевозмінені тканини та розгалуження нориці 
в параректальній клітковині. Внутрішній отвір 
розсікали так, щоб не пошкодити волокна сфінк-
тера. На ділянку розсіченого внутрішнього отвору 
накладали алогенний ліофілізований колагеновий 
імплантат розміром 2,0 × 1,5 см та фіксували його 
ниткою Vicril 3,0 по периметру до стінки кишки.

Групу порівняння утворили 44 хворих, у яких 
застосували традиційні методики хірургічного 
лікування нориць прямої кишки (висічення нори-
ці в просвіт кишки — у 28 (63,6 %) спостережен-
нях, Seton Placement (накладання лігатури) — 
у 16 (36,4 %)).

Ефективність операцій оцінювали шляхом 
порівняння найближчих та віддалених результатів.

результати та обговорення

В основній групі нагноєння рани виникло 
у 2 (4,5 %) хворих, серозне запалення післяопера-
ційної рани, ліквідоване шляхом дренування та 
призначення протизапальної терапії (диклофенак 
3,0 мл 1 раз внутрішньом’язово), — у 4 (9,1 %). 
Анальної інконтиненції не відзначено. Рана загої-
лася в середньому на (10,0 ± 1,1) доби. В групі 
порівняння в ранній післяопераційний період спо-
стерігали місцеві ускладнення у вигляді нагноєння 
рани у 9 (20,4 %) випадках, часткове нетримання 
газів — у 10 (22,7 %), анальну інконтиненцію 1-го 
ступеня — у 8 (18,9 %), стійку анальну інконтинен-
цію — у 6 (13,6 %). Рана загоїлася в середньому на 
(24,0 ± 2,1) доби.

Віддалені результати лікування (через 1 — 24 міс) 
вивчено шляхом оглядів та анкетування у 42 хво-
рих основної групи та 41 — другої.

Рецидив захворювання в основній групі відзна-
чено у 2 (4,7 %) хворих, у групі порівняння — 
у 7 (17,1 %). Також у групі порівняння стійку 
анальну інконтиненцію спостерігали у 6 (14,6 %) 
хворих, часткове нетримання газів — у 8 (19,5 %).

Поліпшення результатів хірургічного лікуван-
ня транссфінктерних нориць у хворих основної 
групи досягнуто за рахунок використання ліофілі-
зованого колагенового імплантату.

Застосування колагенового імплантату для хірур-
гічного лікування транссфінктерних нориць дає 
змогу повністю закрити дефект у ділянці внутріш-

ВИКОРИСТАННЯ ЛІОФІЛІЗОВАНОГО КОЛАГЕНОВОГО 
ІМПЛАНТАТУ ДЛЯ ХІРУРГІЧНОГО ЛІКУВАННЯ 
ТРАНССФІНКТЕРНИХ НОРИЦЬ ПРЯМОї КИШКИ
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нього отвору нориці та ґрунтується на прискореному 
утворенні власного колагену в ділянці дефекту за 
рахунок зменшення тривалості фіброплазії, яка 
зазвичай досягає максимальної активності не раніше 
5-ї доби. Колагенові волокна слугують каркасом для 
васкуляризації та проростання сполучною тканиною 
реципієнта; еластин, скріплюючи свої волокна, під-
вищує пружність тканин. Cтруктура та хімічний 
склад імплантату дають змогу розташовувати його 
в тканинах навіть за наявності бактеріальної інфекції 
завдяки стійкості імплантату до бактеріальних кола-
геназ. Активне проростання сполучної тканини 
забезпечує надійну механічну стабільність та ліквідує 
підґрунтя для виникнення рецидиву. Закриття цих 
ділянок колагеновим імплантатом забезпечує роз-
ростання сполучної тканини та зменшує вірогідність 
рецидиву параректальних нориць.

За рахунок процесу поперечного хімічного 
зв’язування (спаювання) колагеновий імплантат 
є стійкім до атак макрофагів, тканинних та бакте-
ріальних колагеназ і не потребує видалення при 
персистентній інфекції. Такі властивості колаге-
нової плівки сприяють забезпеченню постійного 
закріплення м’яких тканин ділянки хірургічного 
втручання навіть за наявності бактеріальної 
інфекції.

виСновКи

Хірургічне лікування транссфінктерних нориць 
з використанням ліофілізованого колагенового 
імплантату забезпечує надійне закриття внутріш-
нього отвору нориці та сприяє зниженню частоти 
рецидивів до 4,7 % проти 17,1 % при застосуванні 
традиційних методик.
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ИСПОЛЬЗОВАНИЕ ЛИОФИЛИЗИРОВАННОГО КОЛЛАГЕНОВОГО 
ИМПЛАНТАТА ДЛЯ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ  
ТРАНССФИНКТЕРНыХ СВИЩЕЙ ПРЯМОЙ КИШКИ
Цельработы — улучшить результаты хирургического лечения транссфинктерных свищей прямой кишки путем исполь-

зования лиофилизированного коллагенового имплантата.
Материалыиметоды. В клинике кафедры хирургии и проктологии Национальной медицинской академии последиплом-

ного образования имени П. Л. Шупика за период с 2012 по 2017 гг. прооперированы 88 больных с транссфинктерными 
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свищами прямой кишки. Возраст больных — от 25 до 65 лет, средний возраст — (54,3 ± 2,1) года. Мужчин было 54 (61,3 %), 
женщин — 32 (38,7 %). Всем больным проведено трансанальное ультразвуковое исследование с применением комплексного 
вещества датчиком кругового изображения (5,0 — 7,5 МГц). У 32 (36,4 %) больных диагностированы передние, у 26 (29,5 %) — 
боковые, у 30 (34,1 %) — задние транссфинктерные свищи. В зависимости от методики хирургического лечения больных 
разделили на две группы: основную — 44 больных, хирургическое лечение которых проводили по разработанной методике 
с использованием лиофилизированного аллогенного коллагенового имплантата, и группу сравнения — 44 больных, у кото-
рых применили традиционные методики хирургического лечения свищей прямой кишки (иссечение свища в просвет 
кишки — в 28 (63,6 %) наблюдениях, SetonPlacement (наложение лигатуры) — в 16 (36,4 %)). Эффективность операций оце-
нивали путем сравнения ближайших и отдаленных результатов.

Результатыиобсуждение. В основной группе нагноение раны возникло у 2 (4,5 %) больных, серозное воспаление после-
операционной раны — у 4 (9,1 %). Анальная инконтиненция у больных не отмечена. Рана зажила в среднем на (10,0 ± 1,1) 
суток. В группе сравнения в ранний послеоперационный период наблюдали местные осложнения в виде нагноения раны 
у 9 (20,4 %) больных, частичное недержание газов — у 10 (22,7 %), анальную инконтиненцию 1-й степени — у 8 (18,9 %), 
стойкую анальную инконтиненцию — у 6 (13,6 %). Рана зажила в среднем на (24,0 ± 2,1) суток. Отдаленные результаты лече-
ния (через 1 — 24 мес) изучены путем осмотров и анкетирования 42 больных основной группы и 41 — группы сравнения. 
Рецидив заболевания в основной группе имел место у 2 (4,7 %) больных, в группе сравнения — у 7 (17,1 %). В группе сравне-
ния также наблюдали устойчивую анальную инконтиненцию у 6 (14,6 %) и частичное недержание газов — у 8 (19,5 %).

Выводы. Хирургическое лечение транссфинктерных свищей с использованием лиофилизированного коллагенового 
имплантата обеспечивает надежное закрытие внутреннего отверстия свища и способствует снижению частоты рецидивов до 
4,7 по сравнению с 17,1 % при применении традиционных методик.

Ключевыеслова: транссфинктерный свищ, аллогенный лиофилизированный коллагеновый имплантат, трансанальное 
ультразвуковое исследование.
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FREEZE-DRIED COLLAGEN IMPLANT 
FOR THE SURGICAL TREATMENT 
OF TRANS-SPHINCTERIC ANAL FISTULA
Theaim — to improve the surgical treatment results of trans-sphincteric anal fistulas with freeze-dried collagen implant.
Materialsandmethods. 88 patients with trans-sphincteric fistulas of rectum were operated in the of Surgery and Proctology Depart-

ment from 2012 to 2017. Patients were aged 25 to 65 years old, average age constituted 54.3 ± 2.1 years. Men — 54 (61.3 %), women — 32 
(38.7 %). A transanal ultrasound study with complex substance and a circular image sensor (5 — 7.5 MHz) was performed in all patients. 
32 patients (36.4 %) had front, 26 (29.5 %) — lateral and 30 (34.1 %) — posterior fistulas, according to the study. Patients were divided 
into 2 groups depending on the method of surgical treatment. First group comprised 44 patients who were treated with the freeze-dried 
allogeneic collagen implant by original technic and a comparison group of 44 patients who used traditional surgical treatment methods 
of rectal fistulas (the fistula excision in the lumen of the gut — in 28 (63.6 %) observations, Seton Placement (ligation) — in 16 (36.4 %)). 
The effectiveness of operations was assessed by comparing the immediate and long-term results.

Resultsanddiscussion. 2 patients (4.5 %) in the first group appeared to have wound abscess, 4 (9.1 %) — serous inflammation of 
operative wound. Anal incontinence was hardly in evidence. The wound healed on 10.0 ± 1.1 day. In the comparison group, local com-
plications were observed in the early postoperative period in the form of wound suppuration in 9 (20.4 %) patients, partial incontinence 
of gases in 10 (22.7 %), anal incontinence of the first degree in 8 (18.9 %) %), persistent anal incontinence — in 6 (13.6 %). The wound 
healed on average 24.0 ± 2.1 days. Long-term results of treatment (1 to 24 months) were examined by observation and questioning of 42 
patients in the main group and 41 — in comparison groups. Relapse of the disease in the main group occurred in 2 (4.7 %) patients, in 
the comparison group — in 7 (17.1 %). In the comparison group, stable anal incontinence was also observed in 6 (14.6 %) and partial 
incontinence in 8 (19.5 %).

Conclusions. Surgical treatment of trans-sphincteric fistulas with freeze-dried collagen implant provides ensures reliable closure of 
the internal fistula opening and helps reduce the relapse rate to 4.7 compared to 17.1 % using traditional techniques.

Keywords: trans-sphincteric fistula, allogenic freeze-dried collagen implant, transanal ultrasound.
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