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останні роки серед збуд�
ників гнійних хірургічних
інфекцій значно збільшила�
ся частота виявлення ана�

еробних неклостридіальних мікро�
організмів. 
Анатомічні й фізіологічні особли�
вості порожнини таза створюють
сприятливі умови для поширення
АНІ [1, 2].

За даними літератури, при ліку�
ванні таких хворих летальність ста�
новить від 8,8 до 75% [2—7], а за не�
достатньо активного хірургічного
лікування — сягає 95% [8]. Автори
вказують також на значну інваліди�
зацію та економічні витрати
суспільства, що пов'язане з трива�
лим стаціонарним та ре�
абілітаційним лікуванням хворих [5,
9].

За даними фахівців, важливість
створення клінічної класифікації
обґрунтована необхідністю поро�
зуміння між клініцистами та
послідовності лікування. Кла�
сифікація має визначити й система�
тизувати усі основні чинники пе�
ребігу патологічного процесу, а от�
же, особливості лікувально—діагно�
стичної тактики, бути не�
громіздкою, зручною у користу�
ванні, доступною для сприйняття
[10].

Характерні місцеві й загальні
клінічні ознаки АНІ дозволяють
встановити діагноз та розпочати
лікування до отримання результатів
бактеріологічного дослідження [6].
В наявних публікаціях відсутні дані
про єдиний, уніфікований метод
хірургічного лікування [6, 7]. Неод�
нозначні думки дослідників щодо
обсягу та етапності оперативних
втручань [4, 5].

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ 
ДОСЛІДЖЕННЯ

Під спостереженням перебували
89 хворих, яких лікували у відділен�
ні гнійної хірургії з приводу АНІ по�
рожнини таза у період 1999 — 2012
рр. 

В контрольну групу включені 56
хворих, яких лікували у період 1999
— 2008 рр. з застосуванням стан�
дартної тактики, що включала пер�
винну хірургічну обробку (ПХО),
дренування, місцеве лікування рани
та комплекс інтенсивного консер�
вативного лікування (ІКЛ); в основ�
ну групу — 33 хворих, яких лікували
у період 2009 — 2012 рр. з викорис�
танням активної хірургічної такти�
ки: аспіраційно—іригаційно—ае�
раційного дренування (АІАД), сорб�
ційно—антибактеріальної терапії
(САТ) для лікування ранового про�
цесу, раннього виконання пластич�
них оперативних втручань з пріо�
ритетним здійсненням аутодермо�
пластики з застосуванням повноша�
рових клаптів та вдосконалений
комплекс ІКЛ.

Відповідно до мети дослідження
і для отримання системного уявлен�
ня про захворювання розроблена
класифікація АНІ порожнини таза.
1. За джерелом захворювання:
а) гнійно—запальні захворювання;
б) ін'єкції;
в) ускладнення хірургічного ліку�
вання;
г) травма;
д) онкологічні захворювання;
є) ангіогенні захворювання;
ж) сепсис;
з) криптогенна інфекція.
2. За етіологічною ознакою:
а) анаеробна моно— або мікст—ін�
фекція;
б) анаеробно—аеробна мікст—ін�
фекція.
3. За локалізацією:
а) промежина;
б) пахвинні ділянки;
в) сідничні ділянки;
г) крижово—куприкова ділянка;
д) лобкова ділянка;
є) ділянки кульшових суглобів;
ж) декілька ділянок таза;
з) поширення на суміжні ділянки.
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4. За глибиною ураження тканин:
а) власно шкіра;
б) підшкірний прошарок; 
в) поверхнева фасція;
г) м'язи, глибокі фасції та органи.
5. За тяжкістю стану хворого
(фазою перебігу запальної реакції):
а) легкий (синдром локальної за�
пальної реакції);
б) середньої тяжкості (синдром си�
стемної запальної реакції);
в) тяжкий (сепсис);
г) вкрай тяжкий (тяжкий сепсис,
септичний шок).

Особливостями анатомо—топо�
графічної будови порожнини таза є
значна кількість клітковинних про�
сторів, відсутність обмеження окре�
мих ділянок та наявність місцевих
джерел анаеробної мікрофлори
(пряма кишка, зовнішні статеві ор�
гани та піхва, велика кількість скла�
док шкіри). Тому, незважаючи на
численність джерел захворювання,
ґенез анаеробних неклостридіаль�
них збудників та первинної ло�
калізації патологічного процесу,
клінічні особливості перебігу АНІ
порожнини таза мають свої особли�
вості.

Основними чинниками, що виз�
начали хірургічну тактику лікування
хворого у стаціонарі, були глибина
ураження тканин та тяжкість стану
за фазним перебігом системної за�
пальної відповіді.

Хворих, у яких відзначали ура�
ження власно шкіри, за легкого пе�
ребігу у дослідження не включали.
Отже, всі пацієнти розподілені на
дві КМГ:

КМГ—І — хворі, у яких виявлене
ураження підшкірного прошарку та
поверхневої фасції, стан середньої
тяжкості (синдром системної за�
пальної реакції);

КМГ—ІІ — хворі, у яких відзначе�
не ураження м'язів, глибоких фас�
цій та органів таза, стан тяжкий або
вкрай тяжкий (сепсис, тяжкий сеп�
сис, септичний шок).

Хворих КМГ—І було 67 (75,3%),
КМГ—ІІ — 22 (24,7%), тобто, роз�
поділ по групах однорідний (табл.
1).

РЕЗУЛЬТАТИ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Після госпіталізації хворих три�
валість підготовчого етапу до ПХО
патологічного вогнища у кон�
трольній групі становила у середнь�
ому (8,1 ± 1,5) год, в основній — (4,0
± 1,0) год (Р = 0,03), що зумовлене
застосуванням активної лікувальної
тактики.

У хворих КМГ—І проводили
ПХО з дренуванням патологічного
вогнища в межах шкіри, підшкірно�
го прошарку та поверхневої фасції.
У хворих КМГ—ІІ виконували роз�
ширену ПХО з контролем шляхів
поширення інфекції по міжм'язових
та клітковинних просторах, а при
ураженні прямої кишки чи сечових
шляхів — виконували специфічні
оперативні втручання (виведення
протиприродного відхідника, фор�
мування епіцистостоми).

В усіх хворих контрольної групи
та у 24,2% — основної здійснювали
аспіраційне або аспіраційно—іри�

гаційне дренування. З метою ком�
плексного впливу на етіологічні
чинники та патогенетичні ме�
ханізми захворювання у 75,8%
пацієнтів основної групи проведене
АІАД з застосуванням оригінально�
го дренажа, що одночасно забезпе�
чувало аспірацію ексудату, іригацію
лікарських засобів (антисептиків,
сорбційно—антибактеріальних сус�
пензій тощо) та аерацію ранової
порожнини.

З метою місцевого лікування ран
у хворих основної групи проводили
місцеву САТ з використанням за�
пропонованої нанокомпозиції. Пе�
рев'язки здійснювали один раз на
добу, а за значної ексудації — кілька
разів на добу. САТ з використанням
нанокомпозиції у вигляді присипки
проводили до пластичного закрит�
тя рани, у подальшому здійснювали
іригацію суспензії цього препарату
через дренажі. Якщо пластичний
етап не застосовували, САТ у вигляді
присипки здійснювали до загоєння
рани.

Після проведення первинної
ПХО гнійно—некротичного вогни�
ща більшість хворих оперовані в
обсязі програмованої повторної
хірургічної обробки, в тому числі
85,7% — контрольної групи та 75,8%
— основної.

Пластичні операції виконані у
69,6% хворих контрольної групи та

Òàáëèöÿ 1. Ðîçïîä³ë õâîðèõ ïî ÊÌÃ  

Ê³ëüê³ñòü ñïîñòåðåæåíü â ãðóïàõ  

êîíòðîëüí³é  îñíîâí³é ÊÌÃ 

àáñ. % àáñ. % 

² 42 75,0 25 75,8 

²² 14 25,0 8 24,2 

Ðàçîì… 56 100 33 100 

Òàáëèöÿ 2. Óñêëàäíåííÿ ïåðåá³ãó ÀÍ²  

Ê³ëüê³ñòü õâîðèõ  â ãðóïàõ 

êîíòðîëüí³é îñíîâí³é Óñêëàäíåííÿ  

àáñ. % àáñ. % 

Ð 

Ñåðöåâî-ñóäèííà ñèñòåìà  43 76,8 25 75,8 0,91 

Ïðîäîâæåííÿ ì³ñöåâîãî ãí³éíî -íåêðîòè÷íîãî ïðîöåñó  35 62,5 13 39,4 0,04 

Òðàâíà ñèñòåìà  24 42,9 7 21,2 0,04 

Êðîâîòâîðíà ñèñòåìà (àíåì³ÿ)  20 35,7 5 15,2 0,04 

Ñå÷îâà ñèñòåìà 16 28,6 3 9,1 0,04 

Äèõàëüíà ñèñòåìà  11 19,6 1 3,0 0,03 
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у 69,7% — основної (Р = 0,99). Три�
валість підготовки до виконання
пластичного етапу хірургічного
втручання в контрольній групі ста�
новила у середньому (5,4 ± 0,4) до�
би, в основній — (4,2 ± 0,3) доби,
тобто, майже на 1 добу менше (Р =
0,02).

У 29,5% хворих контрольної гру�
пи та у 30,4% — основної виконува�
ли по 2 пластичних оперативних
втручання і більше (Р = 0,83). При
цьому в контрольній групі у серед�
ньому виконані (2,4 ± 0,2), в ос�
новній — (1,7 ± 0,2) втручання на
кожного хворого (Р = 0,02).

Після ПХО остаточне пластичне
закриття ран у хворих контрольної
групи досягнуте у середньому через
(12,9 ± 1,8) доби, основної — через
(8,1 ± 1,4) доби (Р = 0,04).

В основній групі у порівнянні з
контрольною частота ускладнень
основного захворювання менша
(табл. 2). Тривалість лікування у
стаціонарі хворих контрольної гру�

пи становила у середньому (21,4 ±
2,2) дня, основної групи — (14,4 ±
1,3) дня (Р = 0,01).

По завершенні стаціонарного
етапу лікування повне відновлення
працездатності досягнуте у 51,5%
хворих основної групи та у 21,4% —
контрольної групи (Р = 0,003). По�
дальше лікування в амбулаторних
умовах було показане 69,6%
пацієнтів контрольної групи та
48,5% — основної (Р = 0,047).

В контрольній групі у 3 (5,3%)
хворих відзначена стійка втрата
працездатності (внаслідок ампутації
нижньої кінцівки, хронічного сеп�
сису, гнійного спондилодисциту —
по одному спостереженню), 2
(3,6%) хворих померли. В основній
групі стійку втрату працездатності
не спостерігали, всі пацієнти живі.

ВИСНОВКИ
1. Розроблена класифікація АНІ

порожнини таза дозволяє отримати
системне уявлення про захворю�

вання кожного пацієнта, виділити
КМГ хворих для визначення
послідовності, обсягу та методів
комплексного хірургічного лікуван�
ня.

2. Впровадження активної такти�
ки та диференційованого підходу
до хірургічного лікування з викори�
станням запропонованих методів
дренування, аутодермопластики та
місцевої САТ дозволило зменшити
тривалість підготовки до пластич�
ного етапу хірургічного лікування,
частоту виконання оперативних
втручань та строки остаточного
пластичного закриття ран.

3. Застосування комплексного
хірургічного лікування дозволило
зменшити тривалість лікування хво�
рих (у середньому на 7 діб), частоту
ускладнень (на 17,1%), тимчасової
та стійкої втрати працездатності
(відповідно на 21,1 та 5,5%) ле�
тальність (на 3,6%).
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