
20

Клінічна хірургія. — 2015. — № 9 hirurgiya.com.ua

УДК 616.352—007.271—089.168

ХІРУРГІЧНЕ ЛІКУВАННЯ ПІСЛЯОПЕРАЦІЙНОЇ СТРИКТУРИ

КАНАЛУ ВІДХІДНИКА 
І. М. Шевчук, І. Я. Садовий, О. В. Новицький
Івано—Франківський національний медичний університет 

SURGICAL TREATMENT OF POSTOPERATIVE STRICTURE 

OF ANAL CHANNELL 
І. М. Shevchuk, І. Ya. Sadoviy, О. V. Novytskiy

триктура (стеноз, звуження,
рубцева деформація) КВ
(СКВ) — це захворювання, за
якого порушується евакуація

вмісту прямої кишки під час випо#
рожнення. За Міжнародною кла#
сифікацією хвороб (МКХ—10), СКВ
має шифр К 62.4.

Частота СКВ в структурі непух#
линних захворювань прямої кишки
становить 0,9 — 1,7% [1]. СКВ поділя#
ють на вроджені й набуті. Вроджені
(первинні) СКВ діагностують після
народження дитини, хірургічну ко#
рекцію здійснюють у спеціалізова#
них відділеннях; набуті (вторинні)
СКВ є наслідком травми, запального
процесу в ділянці відхідника та ін#
ших чинників. Післяопераційна СКВ
становить 88—90%. Виникає після
оперативних втручань з приводу ХГ,
ХАТ, ПГК, параректальної нориці,
гострого парапроктиту, випадіння
прямої кишки [2]. Післяопераційна
СКВ становить 5—6% у структурі
всіх колопроктологічних захворю#
вань [1, 2].

Найбільш часто виникнення
післяопераційної СКВ пов'язують з
виконанням оперативного втручан#
ня з приводу ХГ III—IV ступеня. За
даними літератури, після стандарт#
ного хірургічного лікування хворих
з приводу ХГ III—IV ступеня СКВ ви#
никає в 1,5—15% з них [1, 2]. Після
оперативного лікування ХАТ СКВ ут#
ворюється при надмірному висічен#
ні відхідниково—шкірної лінії та
слизової оболонки прямої кишки
або неадекватній задній дозованій
сфінктеротомії [2].

Застосування загальноприйня#
тих в колопроктологічній практиці
методів обстеження у більшості хво#
рих при СКВ недостатньо інформа#

тивне, а у деяких — неможливе через
значне звуження КВ [2, 3].

Під час діагностики аналізують
скарги хворого, анамнез захворю#
вання, дані огляду промежини з за#
значенням ступеня звуження КВ.
СКВ розрізняють за ступенем зву#
ження, рівнем розташування, поши#
ренням рубцевого процесу у КВ [3].
Під час проведення іригоскопії КВ
контрастувати не вдається, оскільки

він розташований у так званій
"сліпій зоні". Аноректальна мано#
метрія також є об'єктивним методом
дослідження. Проте, нестандартні
підходи до оцінки результатів утруд#
нюють їх інтерпретацію. Отже, діаг#
ностика СКВ у більшості хворих у
теперішній час є суб'єктивною [1 —
3].

Обгрунтування показань до ви#
бору методу і обсягу хірургічного

C Реферат
Проаналізовані результати лікування 50 хворих з приводу післяопераційної стрик!
тури каналу відхідника (СКВ) у проктологічному відділенні Івано—Франківської об!
ласної клінічної лікарні у 2006—2014 рр. Після гемороїдектомії за Міліганом—Мор!
ганом з приводу хронічного геморою (ХГ) III — IV ступеня СКВ виникла у 46 (92%)
хворих, видалення хронічної анальної тріщини (ХАТ) — у 3 (6%), видалення
періанальних гострокінцевих кондилом (ПГК) — в 1 хворого. У 2006—2007 рр. опе!
ровані 11 (22%) хворих за прийнятими на той час підходами (група порівняння). У
2008 — 2014 рр. госпіталізовані 39 (78%) хворих (основна група), у яких застосо!
вані нові підходи до діагностики, консервативного й хірургічного лікування, оперо!
вані 30 (76,9%) з них. Запропонована методика ізольованого рентгеноконтраст!
ного дослідження (ІРД) каналу відхідника (КВ) дозволила об'єктивно встановити
форму, діаметр і ступінь звуження КВ, може бути застосована як скринінговий ме!
тод, додатковий об'єктивний критерій під час вибору хірургічної тактики. Застосу!
вання вдосконаленої техніки виконання оперативних втручань з приводу СКВ доз!
волило зменшити частоту її виникнення з 45,4 до 6,7%.
Ключові слова: канал відхідника; післяопераційна стриктура; рентгенологічна
діагностика; хірургічне лікування.

Abstract
The results of treatment of 50 patients, suffering postoperative stricture of anal chan!
nell (SACH), who were treated in Proctology Department of Ivano—Frankivskiy Rural
Clinical Hospital in 2006—2014 yrs, were analyzed. After conduction of hemorrhoidec!
tomy in accordance to Milligan—Morgan method for chronic hemorrhoids grades III —
IV a SACH have occurred in 46 (92%) patients, excision of a chronic anal fissura was
performed in 3 (6%) and excision of perianal pointed condylomas — in 1 patient. In
2006—2007 yrs 11 (22%) patients were operated in accordance to approaches, which
were conventional at that time (comparison group). In 2008 — 2014 yrs 39 (78%)
patients were admitted to hospital (main group), in whom new approaches for diagno!
sis, conservative and surgical treatment were applied, 30 (76.9%) of them were oper!
ated. The proposed method on isolated roentgencontrast investigation of anal channell
have permitted to determine objectively a form, diameter and grade of the anal channel
stricture, and it may be applied as a screening procedure, as additional objective crite!
rion while choosing a surgical tactic. Application of the improved operative technique
for SACH have permitted to lower its occurrence rate from 45.4 to 6.7%.
Кey words: anal channell; postoperative stricture; roentgenological diagnosis; surgical
treatment.
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втручання у хворих з приводу СКВ
актуальне. Існуючі в літературі
повідомлення часто суперечливі. Де#
які автори рекомендують застосову#
вати тільки консервативну терапію,
призначати послаблювальні засоби,
ендоректальний електрофорез роз#
чину лідази, грязьові і парафінові
аплікації, масаж, ін'єкції в зону зву#
ження 0,5 мл розчину гідрокортизо#
ну, бужування [3]. Інші дослідники
доводять необхідність хірургічного
лікування, зокрема, поздовжнього
розсічення СКВ в одному або двох
напрямках з подальшим зашиван#
ням рани слизової оболонки в попе#
речному напрямку, використання
клаптів слизової оболонки прямої
кишки або відхідниково—шкірної
лінії для відновлення дефіциту тка#
нин в ділянці КВ [4]. Деякі автори ре#
комендують розпочинати лікування
з консервативних засобів, а за їх не#
ефективності — виконувати опера#
тивне втручання [5]. Деякі автори як
перший етап хірургічного лікування
СКВ рекомендують накладати від#
відну колостому [6].

Частота виникнення рецидиву
СКВ після оперативного лікування
становить 3—15%. Більшість авторів
відзначають, що віддалені результа#
ти повторних оперативних втру#
чань з приводу СКВ значно гірші і
супроводжуються суттєвим погір#
шенням якості життя хворих [4 — 6].

В клінічній практиці СКВ виявля#
ють не часто. Проте, значне погір#
шення якості життя та тривалість
лікування хворих зумовлюють ме#
дичну й соціальну актуальність про#
блеми [6, 7].

Метою роботи є покращення ре#
зультатів хірургічного лікування па#
цієнтів з приводу післяопераційної
СКВ шляхом удосконалення методів
рентгенологічної діагностики за#
хворювання та застосування удос#
коналеної техніки виконання опе#
ративних втручань, спрямованої на
усунення і попередження цього ус#
кладнення.

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ 
ДОСЛІДЖЕННЯ

Проаналізовані результати хірур#
гічного лікування 50 хворих з при#
воду післяопераційної СКВ у про#
ктологічному відділенні Івано—

Франківської обласної клінічної
лікарні у 2006—2014 рр. Після гемо#
роїдектомії за Міліганом—Морга#
ном з приводу ХГ III—IV ступеня
СКВ виникла у 46 (92%) хворих, ви#
далення ХАТ — у 3 (6%), видалення
ПГК — в 1. Чоловіків було 19 (38%),
жінок — 31 (62%), вік хворих від 24
до 73 років.

Під час проведення дослідження
використовували класифікацію
СКВ, запропоновану В.И. Помазки#
ным, Ю.В. Мансуровым [3]. СКВ у
стадії компенсації діагностована в
11 (22%) хворих, субкомпенсації — у
31 (62%), декомпенсації — у 8 (16%).
Низька СКВ виявлена у 33 (66%) хво#
рих, середня — у 12 (24%), висока —
у 3 (6%), тотальна — у 2 (4%). Поши#
рення процесу з захопленням в ру#
бець до 1/2 просвіту КВ виявлене у
13 (26%) хворих, від 1/2 до 2/3 — у
29 (58%), циркулярне звуження — у 8
(16%). Діагноз встановлювали на ос#
нові аналізу скарг і даних анамнезу
захворювання, результатів прокто#
логічного огляду, аноскопії, ректо#
романоскопії та іригографії.

ІРДКВ проведене у двох про#
екціях за допомогою рентгенівської
установки ЕДР 750 (Угорщина) з ви#
користанням системи цифрової
радіографії Kodak DirectViev CR500
(США). Використовували спеціальні
рентгеноконтрастні ректальні супо#
зиторії, що містили барію сульфат 1
г і масло какао [8]. ІРДКВ проводили
у положенні хворого лежачи на
лівому боці. В КВ вводили рентгено#
контрастний ректальний супози#
торій, отвір відхідника закривали
марлевою серветкою. Через 2—3 хв
хворого почергово перекладали у
положення лежачи на спині і на
боці, проводили рентгенологічне
дослідження прямої кишки у двох
проекціях. При виявленні звуження
КВ встановлювали діагноз СКВ. Для
оцінки безпосередніх результатів
лікування ІРДКВ застосовували в усіх
хворих основної групи, в тому числі
як скринінгове дослідження в усіх
оперованих хворих у середньому
через 9—11 діб після операції.

У 2006—2007 рр. оперовані 11
(22%) хворих з приводу післяопе#
раційної СКВ за прийнятими на той
час підходами (група порівняння). З
2008 по 2014 р. госпіталізовані 39

(78%) хворих (основна група), у
яких застосовані нові підходи до
діагностики, консервативного й
хірургічного лікування, з них оперо#
вані 30 (76,9%) хворих. Таким чи#
ном, хірургічне лікування застосова#
не у 41 (82%) хворого. Комплексне
консервативне лікування виявилося
ефективним у 9 (18%) хворих.

РЕЗУЛЬТАТИ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Всі хворі пов'язували виникнен#
ня СКВ з раніше виконаними опера#
тивними втручаннями на ділянці
промежини. Клінічні прояви захво#
рювання спостерігали у середньому
через (3,79 ± 1,58) міс після операції.
Типовими скаргами були диском#
форт, періодичний біль у КВ під час
випорожнення за незначного ущіль#
нення калу — в усіх хворих, запор і
тривале випорожнення — у 74
(84%), зменшення діаметра калових
мас — у 64%, відчуття неповного ви#
порожнення, тенезми — у 54 (58%),
необхідність застосування аналге#
тиків і послаблювальних засобів — у
44 (48%), неможливість самостійно#
го випорожнення та необхідність
обов'язкового застосування клізм —
у 16%, страх перед випорожненням і
кровоточивість — у 10%.

Деформацію КВ, спричинену
гіпертрофічними рубцями, що вис#
тупали над рівнем шкіри, діагносту#
вали у 35 (70%) хворих за низької і
тотальної СКВ. За СКВ у стадії деком#
пенсації у 8 (16%) хворих пальцеве
дослідження прямої кишки було не#
можливим навіть мізинцем, діаметр
КВ у них не перевищував 0,5 см. У 19
(38%) хворих аноскопію та ректоро#
маноскопію не вдалося здійснити
через труднощі трансректального
введення апарата. У 8 (16%) хворих
проведення іригографії було не#
можливим через труднощі транс#
ректального введення гумової труб#
ки апарата Боброва.

Отже, у 16  (38%) пацієнтів прове#
дення пальцевого обстеження пря#
мої кишки, аноскопії, ректоромано#
скопії та іригографії виявилося не#
можливим. 

Нами запропонований і впровад#
жений рентгенологічний метод до#
слідження КВ (ІРДКВ), що дало мож#
ливість прицільно виявити і об'єк#
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тивно оцінити його зміни [9]. За ре#
зультатами ІРДКВ в 11 (28,2%) хво#
рих за СКВ у стадії компенсації вияв#
ляли "дефект наповнення" на одній з
стінок КВ у вигляді смужки. Діаметр
КВ становив у середньому (1,5 ±
0,13) см і був достовірно меншим,
ніж в умовно здорових осіб — (2,1 ±
0,42) см (р < 0,05). За СКВ у стадії
субкомпенсації у 20 (51,3%) хворих
відзначали "дефект наповнення" на
одній, двох, а інколи трьох стінках
КВ, при цьому його діаметр стано#
вив у середньому (1,0 ± 0,42) см, що
достовірно менше, ніж в умовно здо#
рових осіб і у хворих за СКВ у стадії
компенсації (р <0,05 ). У 8 (20,5%)
хворих за СКВ у стадії декомпенсації
КВ мав вигляд вузького циліндра з
нерівною поверхнею, його діаметр
(0,4 ± 0,092) см, що достовірно мен#
ше, ніж в умовно здорових осіб та за
СКВ у стадії компенсації і субком#
пенсації (р < 0,05).

Отримані дані щодо рентгено#
логічних змін КВ зіставні з основни#
ми положеннями загалоприйнятої
класифікації СКВ. Проведення ІРДКВ
та інтерпретація результатів може
бути використане як додатковий
об'єктивний критерій і доповнення
до класифікації. 

В усіх хворих групи порівняння
СКВ у стадії субкомпенсації виникла
після гемороїдектомії за Міліга#
ном—Морганом з приводу ХГ III—IV
ступеня. У 5 (45,4%) хворих здійсне#
не поздовжнє розсічення СКВ без
зашивання країв рани. У 6 (54,6%)
хворих виконана операція Пікуса,
що передбачала поздовжнє розсі#

чення СКВ в одному або двох на#
прямках з подальшим зашиванням
рани слизової оболонки в попереч#
ному напрямку. Після поздовжнього
розсічення СКВ без зашивання країв
рани повторна СКВ у стадії компен#
сації виникла у 3 (60%) хворих; після
операції Пікуса — у 2 (33,3%).

Для підвищення ефективності
хірургічного лікування хворих з
приводу СКВ опрацьований спосіб
оперативного лікування, що перед#
бачав висічення рубцево—змінених
тканин у вигляді трикутника, верши#
на якого спрямована у краніальному
напрямку; мобілізацію слизово—
підслизового клаптя прямої кишки в
сторони і в краніальному напрямку
на 0,5—0,8 см більше, ніж розміри
ранового дефекту; зведення слизо#
во—підслизового клаптя без натягу
та його фіксацію до відхідниково—
шкірної лінії з використанням по#
одиноких вузлових швів кетгутовою
ниткою. При застосуванні такої
техніки виконання операції опе#
раційна рана перебуває в зоні візу#
ального контролю [10].

За запропонованою методикою
оперовані 30 хворих з приводу СКВ,
в тому числі у стадії компенсації — 2
(6,7%), субкомпенсації — 20 (66,7%),
декомпенсації — 8 (26,6%). Опера#
тивне лікування 2 хворих з приводу
СКВ у стадії компенсації вважали ви#
правданим тільки за умови ХАТ, ре#
зистентної до консервативного
лікування. У решти хворих з приводу
СКВ у стадії компенсації проводили
консервативне лікування. 

Основними показаннями до ви#
конання оперативного втручання за
запропонованою методикою вважа#
ли: наявність СКВ у стадії компен#
сації при виникненні ХАТ, резис#
тентної до консервативного ліку#
вання; СКВ у стадії субкомпенсації у
строки 3—4 міс після встановлення
діагнозу, проведення 2—3 курсів
консервативного лікування у стаціо#
нарі, за відсутності стійкого ефекту і
тривалої ремісії; СКВ у стадії деком#
пенсації.

У 2 (6,7%) хворих основної групи
після операції виникли скарги, що
свідчили про повторну СКВ. Дані
ІРДКВ об'єктивно підтвердили на#
явність СКВ у стадії компенсації, усу#
нута за допомогою консервативної
терапії.

Таким чином, запропонована ме#
тодика ІРДКВ дозволяє об'єктивно
встановити форму, діаметр і ступінь
звуження КВ, а також наявність па#
тологічних змін в його стінці. Отри#
мані дані зіставні з основними поло#
женнями класифікації СКВ. ІРДКВ
використане як додатковий об'єк#
тивний критерій і доповнення до
класифікації, необхідне для вибору
хірургічної тактики лікування хво#
рих з приводу СКВ. Застосування
удосконаленої техніки виконання
оперативних втручань у хворих з
приводу СКВ у стадії суб— і деком#
пенсації дозволило зменшити час#
тоту утворення повторної СКВ з 45,4
до 6,7%.
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