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ПИТАННЯ ХІРУРГІЧНОЇ ІНФЕКЦІЇ

ПРОФИЛАКТИКА ПОСЛЕОПЕРАЦИОННЫХ 
ГНОЙНО-ВОСПАЛИТЕЛЬНЫХ ОСЛОЖНЕНИЙ 
В ОНКОХИРУРГИИ ТОЛСТОЙ КИШКИ

Резюме. Целью исследования была разработка и анализ 
комплекса мероприятий по профилактике послеоперацион-
ных гнойно-воспалительных осложнений  у 142 пациентов с 
онкопатологией толстой кишки, которым были выполнены  
отсроченные и плановые оперативные вмешательства. Разра-
ботанная программа профилактики позволяет снизить общее 
количество осложнений с 19,6 до 5,1 %, при этом общая по-
слеоперационная летальность при развитии гнойно-воспали-
тельных осложнений сократилась с 3,5 до 1,4 %. Формирова-
ние анастомоза однорядным непрерывным швом позволяет 
создать благоприятные условия для заживления толстоки-
шечных анастомозов и сопровождается минимальной часто-
той несостоятельности 4,9 %. 
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Введение
Несмотря на современные достижения он-

коколопроктологии, суммарное количество 
послеоперационных гнойных осложнений в 
хирургии рака толстой кишки остается до-
вольно высоким и варьирует от 13 до 57 % 
[1, 4, 8, 9, 10].

Установлено, что толстая кишка – орган 
наиболее заселенный микроорганизмами, в 
том числе и анаэробами. Поэтому при опе-
рациях на этом органе всегда существует ре-
альная опасность развития как внутри- так и 
внебрюшных послеоперационных гнойно-вос-
палительных осложнений [2, 5, 6, 10]. Наибо-
лее частой причиной гнойно-воспалительных 
осложнений является несостоятельность тол-
стокишечных анастомозов, которая составля-
ет от 4 до 20 % [1, 4, 5, 9].

Послеоперационные гнойные осложнения 
значительно отягощают и удлиняют после-
операционный период, ухудшают функцио-
нальные результаты, приводят к ощутимым 
экономическим издержкам, порой ставят под 
сомнение возможность медицинской и соци-
ально-трудовой реабилитации пациентов. По-
этому профилактика их развития и ранняя 
диагностика остается важной проблемой ко-
лопроктологии [2, 4, 8, 9].

Цель работы 
Разработка и анализ комплекса меропри-

ятий по профилактике послеоперационных 
гнойно-воспалительных осложнений при опе-
рациях на толстой кишке.

Материалы и методы исследований 
В основу настоящей работы положены ре-

зультаты хирургического лечения 142 пациен-

тов с онкопатологией толстой кишки, которым 
в период с 2009 по 2014 год, были выполнены 
отсроченные и плановые оперативные вмеша-
тельства на ободочной и прямой кишке в кли-
нике хирургии и проктологии ГУ «ЗМАПО 
МОЗ Украины». Мужчин было 79 (56,2 %), 
женщин — 63 (43,8 %). Возраст пациентов варь-
ровал от 24 до 85 лет, подавляющее число боль-
ных находились в старшей возрастной группе.

Среди всей группы преобладали больные с 
III стадией рака – 73 (52,7 %).

Количество и объем оперативных вмеша-
тельств на ободочной кишке: гемиколэктомии 
и резекции сигмовидной кишки — 72 (50,9 %) 
в т.ч., радикальные — 54 (76,6 %) и паллиатив-
ные — 18 (23,4 %).

Количество и объем оперативных вмеша-
тельств на прямой кишке: резекции прямой 
кишки — 70 (48,1 %) в т.ч., радикальные — 58 
(83,9 %) и паллиативные — 12 (16,1 %).

В 28 (20,3 %) случаях операции были вы-
полнены по поводу осложненного рака (суб- и 
компенсированная толстокишечная непрохо-
димость). Сочетанных операций проведено 13 
(18,2 %), в 9 (12,1 %) случаях были выполне-
ны комбинированные резекции. При нали-
чии хронического заболевания других орга-
нов брюшной полости или брюшной стенки 
выполняются симультанные операции – 12 
(16,1 %), так как у прооперированных паци-
ентов возможно обострение сопутствующей 
патологии в послеоперационном периоде [7].

Сопутствующие заболевания были у 57,6 % 
больных.

Среди сопутствующих заболеваний доми-
нировали сердечно-сосудистые - 42,4 %, за-
болевания органов дыхания — 17,1 % и эндо-
кринной системы —10,6 %.
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В проводимом  исследовании больные были 
разделены на 2 группы:

• в контрольную группу  вошли 65 больных, 
у которых использовался традиционный 
комплекс профилактических мероприя-
тий на всех этапах лечения;

• в основную — 77 больных, у которых ком-
плексно использовались предложенные 
методы профилактических мероприятий 
в интраоперационном и раннем послеопе-
рационном периодах.

При анализе данных литературы и соб-
ственных наблюдений были определены ин-
траоперационные факторы, обуславливающие 
развитие анализируемых осложнений: транс-
локация эндогенной микрофлоры и инфици-
рование операционного поля, травматизация 
тканей, технические трудности при формиро-
вании анастомозов, нерациональное дрениро-
вание [2, 5, 8].

С целью уменьшения инфицирования и 
транслокации микрофлоры антибиотикопро-
филактика осуществлялась всем больным по 
схеме. При плановых операциях вводили одну 
дозу антибиотика внутривенно интраопера-
ционно после введенного наркоза, с последу-
ющим введением еще одной дозы антибиотика 
через 8 часов после первой. При осложненных 
формах применяли схему с повторными введе-
ниями антибиотика в течение 1-3 суток после-
операционного периода. Для профилактики 
применяли разовые дозы антибактериальных 
препаратов с выраженной антибактериальной 
активностью к граммотрицательной флоре: 
цефалоспорины II или III генерации (зинацеф, 
цефтриаксон по 1 гр) и производные 5-нитро-
имидазолов (метронидазол, метрогил, клион) 
по 500 мг (100 мл).

По ходу оперативного вмешательства — на 
этапах мобилизации ободочной кишки, после 
удаления опухоли, формирования анастомоза 
и на заключительном этапе операции перед 
ушиванием операционной раны, проводили 
фракционное орошение брюшной полости 
10 % раствором бетадина. 

Для профилактики недостаточности ана-
стомоза проводили мероприятия по его за-
щите — при левосторонней гемиколэктомии, 
сигмоидэктомии, передней резекции — ди-
вульсия сфинктера с трансанальной интуба-
цией проксимальнее зоны анастомоза. При 
низких передних резекциях перечисленные 
методы дополняли чреспромежностным ре-
троректальным дренированием крестцовой 
ямки. Использовали стандартное дренирую-
щее устройство аспирационного типа, кото-
рое состоит из набора дренажных ПХВ трубок 
длиной до 30,0 см, диаметром до 0,5-0,6 см. 
На дренирующих концах трубок есть отвер-

стия расположенные в шахматном порядке, 
что препятствует присасыванию дренажа при 
создании отрицательного давления.

Разряжение в системе и в областях дрениро-
вания обеспечивается подключением к дрени-
рующим трубкам ПХВ контейнера «гармошеч-
ного» типа объемом до 500 мл. При этом сте-
пень аспирационного разряжения в полости 
таза и брюшной полости достигает (150±10) мм 
водного столба.

У больных с синдромом недеференцирован-
ной дисплазией соединительной ткани, опре-
деляемым по фенотипическим признакам, 
проводили укрепление зоны анастомоза хори-
альной оболочкой или тахакомбом.

Подходы к коррекции несостоятельности 
толстокишечного анастомоза в значитель-
ной степени варьировали от расположения 
анастомоза по отношению к брюшине и рас-
пространенности воспалительного процесса. 
При наличии признаков несостоятельности 
и забрюшинном расположении анастомоза, 
в отсутствии перитонеальной реакции – ис-
пользовали методы консервативной терапии. 
В тоже время при его интраперитонеальной 
локализации, даже при отсутствии перитоне-
альных симптомов, чаще использовали хирур-
гические методы лечения — релапаротомию. 
По сведениям различнх авторов летальность 
при несостоятельности толстокишечного ана-
стомоза с интраперитонеальным расположе-
нием достигает 54,7–92,3 % [6, 8, 10].

Наиболее важными причинами негерметич-
ности анастомозов и развития их несостоя-
тельности являются: плохое кровоснабжение; 
натяжение концов и интерпозиция слоев ки-
шечной стенки; несоответствие диаметров, су-
жение просвета, повышение внутрипросветно-
го давления, наличие синдрома недеференци-
рованной дисплазии соединительной ткани.

При формировании межкишечного соустья 
преимущество отдавали наложению одноряд-
ного анастомоза, который формировали по-
средством серозно-мышечно-подслизистого 
шва после предварительной гидропрепаровки 
слизистой оболочки и подслизистой пластин-
ки, что дало возможность четко дифференци-
ровать слои кишечной стенки без излишней 
травматизации слизистой толстой кишки. Ма-
териалом для формирования анастомоза как 
правило были монофиламентные нити (ви-
крил, дексон, полисорб).

Уменьшение рядности швов снижает веро-
ятность нарушения кровоснабжения, а непре-
рывность шва улучшает герметичность ана-
стомоза. Для увеличения просвета анастомоза 
резекцию анастомозируемых концов осущест-
вляли в «косом» направлении приблизительно 
на 75 градусов. 
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С целью профилактики моторно-эвакуа-
торных нарушений, проводили блокаду корня 
брыжейки тонкой кишки 60-80 мл 0,25 % рас-
твора новокаина с антибиотиком, как завер-
шающий этап оперативного вмешательства.

Профилактические мероприятия в области 
лапаротомной раны дополнены применением 
ранорасширителя со стационарной тягой, что 
позволяет уменьшить травматизацию тканей 
и улучшить доступ ко всем отделам брюшной 
полости и малого таза.

Для ушивания раны использовали монофи-
ламентные нити полисорб. Метод наложения 
шва — непрерывно обвивной. Рана по мере 
ушивания фракционно орошалась 10 % рас-
твором бетадина.

В диагностике несостоятельности толстоки-
шечного анастомоза проводили УЗИ брюшной 
полости, микробиологическое исследование 
аспирата из зоны анастомоза на 3-и и 7-е сут-
ки послеоперационного периода, при необхо-
димости выполняли колоноскопию.

В раннем послеоперационном периоде в 
комплекс мероприятий по профилактике по-
слеоперационных гнойно-воспалительных 
осложнений входило раннее энтеральное пи-
тание, медикаментозная стимуляцию пери-
стальтики ЖКТ, декомпрессия толстой кишки 
при помощи газоотводной трубки, примене-
ние масляной микроклизмы, ранняя активи-
зация больных.

Результаты исследований и их обсуждение
Разработанный комплекс интраоперацион-

ных мероприятий по профилактике инфици-
рования операционного поля, включающий 
санацию брюшной полости и малого таза 10 % 
раствором бетадина позволил в 2 раза умень-
шить осложнения со стороны послеопераци-
онной раны в первой группе — 15,7 %, против 
— 32,6 % во второй. 

При изучении частоты инфицирования ла-
паротомной раны на уровне подкожно-жиро-
вой клетчатки установлено, что на начальном 
этапе операции срединная лапаротомная рана 
в обеих группах оставалась стерильной. В тоже 
время, в контрольной группе на заключитель-
ном этапе операции перед ушиванием раны в 
смывах отмечался рост бактериальной флоры 
у 57 больных (26,7 %), а в основной, до ороше-
ния ее 10 % раствором бетадина - у 42 больных 
(20,0 %), т. е. было меньше на 6,7 %. После оро-
шения раны раствором бетадина в процессе ее 
ушивания рост микроорганизмов был получен 
только у 21 больного (10 %). Таким образом, в 
первой группе при использовании разрабо-
танных мероприятий достигнуто уменьшение 
инфицирования лапаротомной раны на 16,7 % 
(в 2,7 раза).

Использование однорядного шва у 142 паци-
ентов осложнилось несостоятельностью швов 
в 7 (4,9 %) случаях: среди них 2 (2,7 %) с с опу-
холями левой половины ободочной (нисходя-
щая, сигмовидная, ректосигмоидный отделы) 
и в 5 (7,6 %) опухоли прямой кишки (верхне и 
среднеампулярный отделы).

В зависимости от уровня анастомоза частота 
несостоятельности варьировала от 0 до 7,4 %. 
Наибольшая частота несостоятельности на-
блюдалась после передней резекции прямой 
кишки и составила — (7,4±1,5) %, тогда как 
после левосторонней гемиколэктомии соста-
вила  (2,7±0,7) %. После резекции сигмовидной 
кишки процент несостоятельности десцендо-
ректоанастомоза  был нулевым.

При сравнении клинического течения ран-
него послеоперационного периода в группах 
оказалось, что в основной группе, купирова-
ние болевого синдрома происходило быстрее 
в среднем на 2-ое суток. Дренажи в области 
боковых стенок живота больных практически 
не беспокоили и не ограничивали их раннего 
двигательного режима. Экссудация по дрена-
жам прекращалась к 3-4 суткам. Сроки уда-
ления дренажей были короче, чем в контроль-
ной группе на 1-2 дня. Перистальтика кишеч-
ника восстанавливалась через 36-48 часов 
(в 1,5 раза быстрее).

Показатели эндотоксикоза, связанные с 
транслокацией микрофлоры и инфицирова-
нием во время операции в исследуемой группе 
приближались к норме в более ранние сроки.

Температура тела нормализовалась к 3-5 сут-
кам, однако при развитии гнойных ослож-
нений отмечалась прямо противоположная 
динамика показателей температуры тела, 
а цифры достигали максимума к 4-5 суткам 
послеоперационного периода.

Количество лейкоцитов крови после опера-
ций в основной группе было на 10,9 % меньше, 
чем в контрольной группе, к 3-им суткам этот 
показатель был на 12,4 % ниже по сравнению с 
контролем. Нормализация количества лейко-
цитов происходила к 6-м суткам послеопера-
ционного периода. 

Существенных изменений в содержании 
общего белка, билирубина и мочевины в по-
слеоперационном периоде у больных в обеих 
группах не отмечено.

Частота нагноения лапаротомной раны со-
кратилась с 9 до 1,4 % (в 6 раз), частота несо-
стоятельности толстокишечных анастомозов 
с развитием перитонита – с 8,4 до 4,5 %,  при 
этом общая послеоперационная летальность 
при развитии гнойно-воспалительных ослож-
нений сократилась с 3,5 до 1,4 %.

Общее количество осложнений снизилось с 
19,6 до 5,1 %.
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Средняя продолжительность пребывания 
больного в стационаре в послеоперационном 
периоде сократилась на 13 % (с 17,5 до 14,1 
койко-дня).

Выводы
1. Разработанный комплекс профилакти-

ческих мероприятий в онкохирургии толстой 
кишки позволяет снизить общее количество 
осложнений с 19,6 до 5,1 %.

2. При наличии клинических признаков 
недеференцированной дисплазией соедини-

тельной ткани, профилактику несостоятель-
ности анастомоза включала укрепление зо-
ны соустья хориальной оболочкой или таха-
комбом.

3. Формирование анастомоза однорядным 
непрерывным швом с использованием гидро-
препаровки, позволяет достичь широкого со-
поставления подслизистых слоев стенки киш-
ки, что создает  благоприятные условия для 
заживления толстокишечных анастомозов и 
сопровождается минимальной частотой несо-
стоятельности 4,9 %. 
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ПИТАННЯ ХІРУРГІЧНОЇ ІНФЕКЦІЇ

Резюме. Метою дослідження є розробка та аналіз комплексу 
заходів з профілактики післяопераційних гнійно-запальних 
ускладнень у 142 пацієнтів з онкопатологією товстої кишки, 
яким були виконані відстрочені та планові оперативні втру-
чання. Розроблена програма профілактики дозволяє знизити 
загальну кількість ускладнень з 19,6 до 5,1 %, при цьому за-
гальна післяопераційна летальність при розвитку гнійно-за-
пальних ускладнень скоротилася з 3,5 до 1,4 %. Формування 
анастомозу однорядним безперервним швом дозволяє ство-
рити сприятливі умови для загоєння товстокишковій анасто-
мозів і супроводжується мінімальною частотою неспромож-
ності 4,9 %.

Ключові слова: гнійно-запальні ускладнення, рак товстої 
кишки, однорядний шов.

Summary. The aim of the study was to develop and analyze a set 
of measures for the prevention of postoperative inflammatory com-
plications in 142 patients with colon cancer, who undergone delayed 
and elective surgery. Prevention program designed to reduce the total 
number of complications from 19.6 to 5.1 %, while the overall postop-
erative mortality in the development of pyoinflammatory complica-
tions decreased from 3.5 to 1.4 %. Formation of single-layer continu-
ous suture anastomosis allows to create favorable conditions for the 
healing of colonic anastomoses, and is accompanied by a minimum 
frequency of insolvency 4.9 %.

Key words: pyoinflammatory complications, colon cancer, single-layer 
anastomosis.
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