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номоментним закриттям післяопераційних ран ліофі-
лізованими ксенодермоімплантатами.

2. У ділянках опіків IV ст. доцільно проводити над-
фасціальну некректомію з наступним закриттям ран
мікроаутодермотрансплантатами.
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МИК РОАУТОДЕ РМОП ЛАСТ ИКА В ВОССТА НОВИ ТЕЛЬ НОЙ ХИРУРГИИ  ПРИ  ГЛУБОКИ Х ОБ ШИРН ЫХ
О Ж О Г А Х
Резюме.  В статье представлен случай успешного лечения больного ребенка со сверхкритическими ожогами путем
хирургической некрэктомии в стадии ожогового шока с одномоментным закрытием послеоперационных ран лиофилизиро-
ванными ксенодермоимплантатами, последующим закрытием гранулирующих ран микроаутодермотрансплантатами и сво-
бодными расщепленными  аутодермотрансплантатами. Использование предложенной технологии позволило сберечь жизнь
больному.
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Summary. The article presents a case of successful treatment of an ill child with overcritical burns by surgical necrectomy at the
burn shock stage and single-stage closure of the postoperative wounds with lyophilized xenodermoimplants, further closure of the
granulating wounds with microautodermotransplants and free split autodermotransplants. The use of the proposed technology allowed
to save the patient's life.
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3. Хірургічні втручання проводити на фоні адекват-
ної інфузійно-трансфузійної терапії.

Перспективним є подальше вивчення перебігу ра-
нового процесу після трансплантації на гранулюючі рани
мікроаутодермотрансплантатів.
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ПРОФИЛАКТИКА ГНОЙНО-СЕПТИЧЕСКИХ ОСЛОЖНЕНИЙ ПРИ НИЗКОЙ
РЕЗЕКЦИИ ПРЯМОЙ КИШКИ С ФОРМИРОВАНИЕМ ПЕРВИЧНОГО
АНАСТОМОЗА

Резюме. В статье представлены результаты изучения основных причин развития гнойно-септических осложнений у
больных, оперированных по поводу рака прямой кишки, анализ которых позволил разработать программу их комплексной
профилактики. Изучение клинической эффективности разработанной программы проведено путем анализа непосред-
ственных результатов хирургического лечения 976 больных раком прямой кишки, из которых 773 оперированы радикаль-
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но. Сфинктеросохраняющая резекция прямой кишки с первичным анастомозом выполнена 620 (80%) больным, из кото-
рых 274 произведена низкая резекция, в том числе 102 - с наданальным анастомозом. Исследования показали, что
внедренная разработанная программа комплексной профилактики гнойно-септических осложнений при операциях на пря-
мой кишке обеспечило снижение уровня послеоперационных осложнений с 22,5% до 13,5%, а показатели летальности - с
2,5 до 1,4%.
Ключевые слова: гнойно-септические осложнения, прямая кишка, низкие резекции, первичный анастомоз.

В ведение
При радикальных операциях на прямой кишке, за-

вершаемых формированием первичного анастомоза,
у 14 - 35% больных возникают разного рода послеопе-
рационные осложнения [Дарвин и др., 2002; Перехо-
дов и др., 2006], основную часть которых (68 - 83%),
составляют осложнения гнойно-воспалительного харак-
тера [Сиюхов, Горбань, 2002; Абелевич и др., 2004],
наиболее грозным среди которых является расхожде-
ние швов анастомоза [Петров, 2001; Сухов и др., 2001].
Несмотря на применение самых современных программ
комплексной профилактики гнойно-септических ослож-
нений [Гарелик, Полынский, 2001; Даценко и др., 2011],
существенное совершенствование хирургической тех-
ники, использование новых шовных материалов и
средств антисептики, внедрение линейных и циркуляр-
ных степлеров, а также методов декомпрессии кишки
частота несостоятельности толстокишечного анастомоза
возникает у 5 - 10% больных, а при нижнеампулярном
раке достигает 16 - 20% [Васильев и др.; 2005, Ананко,
2006].

Накопленный к настоящему времени кооперирован-
ный опыт работы Харьковского городского колопрок-
тологического центра в области лечения рака прямой
кишки с привлечением рекомендаций по этому воп-
росу отечественных и зарубежных специалистов по-
зволил нам разработать трехэтапную программу комп-
лексной профилактики гнойно-септических осложне-
ний в колоректальной хирургии.

Первый - предоперационный этап этой программы, на-
правленный на адекватную подготовку больного к опе-
рации, включает в себя: терапевтическую коррекцию
функциональных нарушений органов и систем, а также
иммунного статуса пациентов, чаще вызванных основ-
ной патологией; медикаментозное лечение сопутству-
ющей патологии - заболеваний сердечно-сосудистой
и  дыхательной системы, сахарного диабета и др.; ме-
ханическую очистку толстой кишки раствором полиэти-
ленгликоля с антибиотиком, обеспечивающим сниже-
ние уровня микробной обсемененности просвета киш-
ки; системную антибиотикопрофилактику.

Второй - интраоперационный этап программы комплек-
сной  профилактики гнойно-септических осложнений
при операциях на толстой кишке включает в себя ряд
следующих требований: соблюдение принципов абла-
стики и асептики; обоснованный выбор границ резек-
ции кишки в зависимости от локализации опухоли, обес-
печивающий достаточное кровоснабжение концов
кишки в зоне формирования анастомоза при обяза-
тельном соблюдении принципов онкологического ра-

дикализма; достаточную мобилизацию отрезков киш-
ки, необходимую для их свободной дислокации и ис-
ключающую возможность натяжения тканей в зоне ана-
стомоза; при формировании анастомоза ручным
швом - сведение до минимума рядности швов с ис-
пользованием атравматических рассасывающихся ни-
тей и соблюдением "достаточного" расстояния между
швами; при формировании анастомоза степлерным
швом, обязательным при выполнении низких резек-
ций - контролировать его качество проверкой целост-
ности ("замкнутости") колец из отсеченных концов киш-
ки, находящихся в павильоне сшивающего аппарата;
проведение интраоперационного контроля физической
герметичности колоректального анастомоза путем
трансанального подведения к нему по зонду "в избыт-
ке" пенного аэрозоля (Диоксизоль, Сульйодовизоль,
Мирамистин) при пережатии кишки выше анастомоза;
периодическое орошение операционных зон современ-
ными антисептиками (Октинисепт); наложение протек-
тивной трансверзостомы, обязательной после форми-
рования наданального анастомоза и по - показаниям -
при передней резекции кишки по поводу средне- и
нижнеампулярного рака; тщательный гемостаз и раци-
ональное дренирование.

В послеоперационном (третьем) периоде для профи-
лактики гнойно-септических осложнений особое зна-
чение придаем улучшению процессов системной мик-
роциркуляции и коррекции метаболических рас-
стройств, нарушений белково-энергетического и вод-
но-электролитного баланса, а также ранней активиза-
ции больных.

Кооперированный опыт колоректальной хирургии
однозначно свидетельствует, что основные техничес-
кие сложности и наибольшую опасность несостоятель-
ности анастомоза представляют "низкие резекции",
представляющие собой радикальные сфинкеросохра-
няющие операции по поводу средне- и нижнеампуляр-
ного рака прямой кишки [Сухов и др., 2001; Темников
и др., 2003], показания к которым расширены в тече-
ние последних десятилетий благодаря внедрению ме-
тодики тотальной мезоректумэктомии [Янушкевич,
Янушкевич, 2001; Ананко, 2006], а также онкологичес-
ки обоснованному пересмотру уровня резекции киш-
ки относительно нижнего края опухоли [Капуллер и др.,
1999; Жерлов и др., 2004], вследствие чего знамени-
тое правило (аксиома) "шести сантиметров" стало се-
годня достоянием истории.

К сожалению, в современной литературе сущность
понятия "низкая" резекция прямой кишки трактуется по
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разному. Начать можно с того, что в качестве критерия
(основы) оценки чаще всего используется не уровень
резекции кишки, а локализация в ней опухоли. В зави-
симости от операционного доступа различают брюшно
- промежностные или передние (чрезбрюшинные) ре-
зекции, которые делятся на "высокие" и "низкие", и
брюшно-анальные резекции, когда наданальный анас-
томоз (полностью или частично) формируется со сто-
роны промежности.

На наш взгляд классифицировать передние резек-
ции прямой кишки на "высокие" и "низкие" следует
только по уровню расположения анастомоза, а не ло-
кализации опухоли. Кроме того, мы считаем, что наи-
более информативным интраоперационным ориенти-
ром определения вида резекции является длина оста-
ющейся после удаления препарата культи прямой киш-
ки, "выстоящая" из тазового дна на уровне перехода
леваторов на продольную мышцу анального канала.
Соответственно этому низкая резекция прямой кишки
включает в себя ряд операций, различающихся по хи-
рургическому доступу и объему, а также уровню рас-
положению анастомоза. К этим операциям, формиру-
ющим состав "низких резекций" относятся:

- низкая передняя резекция,  выполняемая лишь в
отдельных случаях по поводу рака среднеампулярной
локализации (от 6 до 9 см ab ano), если после удаления
прямой кишки с опухолью и выполнения тотальной
мезоректумэктомии остающаяся длиной 4,5 - 5 см культя
кишки, лишенная кровоснабжения из бассейна как вер-
хних, так и средних прямокишечных артерий, в конце-

вом отделе сомнительно жизнеспособна. Для обеспе-
чения ее достаточного питания показано "укорочение"
культи таким образом, что бы она выстояла на 3,5 - 4
см выше верхней границы внутреннего сфинктера
(уровня прикрепления леваторов к прямой кишке), что
сохраняет возможность формирования степлерного
анастомоза из чрезбрюшинного доступа;

- низкая передняя резекция, выполняемая во всех
случаях по поводу рака нижнеампулярной локализации
(от 4 до 6 см ab ano), когда после завершения тоталь-
ной мезоректумэктомии остающаяся культя прямой киш-
ки составляет 3,5 - 4 см выше верхней границы внут-
реннего сфинктера (уровня прикрепления леваторов),
что определяет возможность формирования степлер-
ного анастомоза из чрезбрюшинного доступа;

- наданальная резекция прямой кишки выполняемая
по поводу рака нижнеампулярной локализации, когда
остающаяся культя прямой кишки составляет от 2 до 3
см, определяет показания к формированию степлер-
ного анастомоза со стороны промежности;

- интерсфинктерная резекция, когда расстояние от
нижнего края опухоли до внутреннего сфинктера со-
ставляет 0,5 - 1,0 см, что позволяет выполнить брюш-
но-анальное удаление дистального сегмента прямой
кишки вместе с внутренним сфинктером.

В течение последних лет мы практикуем выполне-
ние сфинктеросохраняющих операций, когда длина
культи, "выстоящая" над тазовым дном (верхней гра-
ницей внутреннего сфинктера) после удаления препа-
рата составляет не менее 2 см. В этих случаях после

Рис. 1. Формирование наданального
анастомоза: мобилизация нижнего сег-
мента культи прямой кишки путем отде-
ления ее от леваторов с "захватом" верх-
ней части внутреннего сфинктера.

Рис. 2. Формирование наданального
анастомоза: накладывание кисетного
шва на край эвагинированной на про-
межность культи прямой кишки.

Рис. 3. Формирование наданального
анастомоза: культя прямой кишки "воз-
вращена" в полость малого таза. В куль-
тю проведен сшивающий аппарат, кисет
затянут. К рабочей части степлера низ-
водится сигмовидная кишка с головкой
степлера, затянутой кисетом.

120



“ Вісник Вінницького національного медичного університету”
2014, №1, Ч. 1, Т.18

КЛІНІЧНІ ДОСЛІДЖЕННЯ

завершения тотальной мезоректумэктомии производим
брюшно-анальную резекцию с формированием нада-
нального анастомоза по разработанной в клинике тех-
нологии (патент Украины № 84428 от 25.10.13). Суть
модификации состоит в эвагинации культи прямой киш-
ки на промежность после ее дополнительной мобили-
зации путем отделения от леваторов с "захватом" вер-
хней части внутреннего сфинктера (рис. 1). После на-
ложения кисетного шва на конец вывернутой культи
(рис. 2) ей придают обычное положение для форми-
рования степлерного анастомоза (рис. 3).

Цель исследования - оценить клиническую эффек-
тивность разработанной программы комплексной про-
филактики гнойно-септических осложнений при низ-
ких резекциях прямой кишки с формированием пер-
вичного анастомоза.

Материалы и методы
За период с 2005 по 2013 гг. в Харьковском город-

ском колопроктологическом центре на базе 2-й город-
ской клинической больницы по поводу рака прямой
кишки пролечено 982 больных в возрасте от 31 до 89
лет (средний возраст 69±16,3 лет). У 274 пациентов
опухоль локализовалась в ректосигмоидном переходе,
у 299 - в верхнеампулярном отделе, у 195 - среднеам-
пулярном и у 214 - нижнеампулярном отделе прямой
кишки.

Преимущественное большинство опухолей по сво-
ей гистологической структуре составили аденокарци-
номы разной степени дифференцировки - 89,7% (881
больной); недифференцированный рак диагностиро-
ван в 10,3% (101 больной).

Неоадьювантная лучевая терапия была проведена
961 больному: коротким курсом СОД 25 Гр с радиомо-
дификацией в течение 5 дней с последующим опера-
тивным вмешательством через 24 - 72 часа - 663 боль-
ным; СОД 40-50 Гр в режиме классического фракцио-
нирования проведено 298 больным, которым опера-
тивное вмешательство выполнялось через 4 - 6 не-
дель.

Хирургическое лечение проведено 976 (99%) из 982
госпитализированных больных: радикальные операции
выполнены 773 (78,7%) больным, паллиативные - 196
(20%) и пробные - 13 (1,3%) больным. Из 773 ради-
кально оперированных больных сфинктерсохраняющие
резекции прямой кишки, завершенные формировани-
ем анастомоза, выполнены 620 пациентам.

Для сравнительного анализа результатов лечения
радикально оперированных больных, а также оценки
эффективности внедрения программы профилактики
гнойно-септических осложнений при операциях на пря-
мой кишке анализируемые больные были разделены
на 2 группы. Первую из них составили 273 пациента,
которым были выполнены сфинктерсохраняющие
операции за период с 2005 по 2010 гг.,  когда поэтап-
но внедрялись указанные выше элементы програм-

мы профилактики гнойно-септических осложнений.
Вторую группу составили 347 пациентов, аналогично
оперированных за период с 2011 по 2013 гг.; боль-
ным этой группы комплексная программа профилак-
тики гнойно-септических осложнений была примене-
на в полном объеме.

По основным клиническим критериям (возраст, пол,
сопутствующие заболевания, локализация опухолевого
процесса и др.) больные первой и второй группы были
сопоставимы.

Результаты. Обсуждение
Проанализированы в сравнительном аспекте ре-

зультаты лечения 773 радикально оперированных боль-
ных по поводу рака прямой кишки. Характер и коли-
чество выполненных операций больным первой и
второй группы представлен в таблице 1, данные ко-
торой свидетельствуют, что по срокам исследования
среди всех радикальных операций число экстирпаций
прямой кишки снизилось с 24 до 13%, соответствен-
но чему число резекций кишки с формированием
первичного анастомоза возросло с 74 до 86%. Важно
подчеркнуть, что рост радикальных операций произо-
шел, в основном, за счет увеличения числа "низких"
резекций - брюшно-анальной и низкой внутрибрюш-
ной (процент высоких передних резекций по срокам
наблюдения не изменился).

Первично-превентивная колостома наложена 189
больным, из них - всем 102 больным после завер-
шения брюшно-анальной резекции и 87 - после пе-
редней резекции прямой кишки. В этих случаях пока-
занием к формированию первичной превентивной
колостомы считаем: технические сложности при мо-
билизации опухоли прямой кишки; технические слож-
ности при формировании колоректального анастомо-
за; расположение анастомоза ниже 4 см от тазового
дна; наличие "неполного кольца" в павильоне цирку-
лярного сшивателя; массивную кровопотерю со сни-
жением уровня гемоглобина до 75 г/л и ниже; тяже-
лые сопутствующие заболевания, влияющие отрица-
тельно на заживление анастомоза, особенно у боль-

Таблица 1. Характер радикальных операций по поводу
рака прямой кишки.

Характер радикальных
операций

Сроки лечения
Всего

2005-2010 2011-2013

Брюшно-анальная
экстирпация

88 (24%) 53 (13%) 141 (19%)

Внутрибрюшная резекция -
высокая

166 (45%) 180 (45%) 346 (44%)

Внутрибрюшная резекция -
низкая

71 (19%) 101 (25%) 172 (22%)

Обструктивная резекция 7 (2%) 5 (1%) 12 (2%)

Брюшно-анальная
резекция

36 (10%) 66 (16%) 102 (13%)

Итого 368 (100%) 405 (100%) 773 (100%)
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ных пожилого и старческого возраста.
Анализ характера и частоты осложнений, возник-

ших у больных первой и второй группы, проведен в
зависимости от вида выполненных операций и с вы-
делением в группе низких резекций операций типа
брюшно-анальных резекций и низких передних ре-
зекций. Исследования показали, что сравнительно
чаще у оперированных больных развивались такие
серьезные осложнения, как несостоятельность анас-
томоза, ведущая к формированию тазового (промеж-
ностного) гнойника, а также острая послеоперацион-
ная кишечная непроходимость спаечного генеза, тре-
бующая срочной релапаротомии. Несостоятельность
анастомоза возникла у 28 (4,5%) оперированных боль-
ных, из них у 16 (5.8%) больных первой и у 12 (3,4%)
- второй группы наблюдений. При этом степень сни-
жения процента несостоятельности анастомоза в груп-
пе больных, перенесших брюшно-анальную резекцию
(с 15,2% до 10,1%), оказалась вполне сопоставима с
положительной динамикой этого показателя у боль-
ных после передней (внутрибрюшной) резекции, как
высокой (снижение - с 15,1% до 10,3%), так и низкой
(снижение - с 11,2% до 7,9%).

Выбор методики лечения больных по поводу не-
состоятельности анастомоза определялся выраженно-
стью местных нарушений (объем и характер отделяе-
мого по дренажу, величина полости абсцесса в зоне
анастомоза по данным УЗИ и КТ, признаки перитонита
и т.д.), а также изменениями в общем состоянии па-
циента. У 12 больных это осложнение потребовало
выполнения повторной операции: 7 больным была
сформирована отключающая пассаж трансверзосто-
ма и 5 - произведено разъединение анастомоза с вы-
ведением приводящей кишки в виде плоского ануса.
Остальным 16 больным (у 7 из них - с превентивно
наложенной колостомой) было с успехом проведено
местное лечение путем активного дренирования зоны

анастомоза с трехразовым подведением по дренаж-
ной трубке в гнойный очаг раствора "Диоксизоль" и
одновременным введением в прямую кишку пенного
аэрозоля "Олазоль". Следует подчеркнуть, что возник-
ший у больных с протективно наложенной колосто-
мой местный гнойный процесс в зоне анастомоза кли-
нико-морфологически протекал более благоприятно:
показания к релапаротомии во всех случаях отсутство-
вали.

Данные таблицы 2 также свидетельствуют, что вне-
дрение программы комплексной профилактики гной-
но-септических осложнений при радикальных сфинк-
теросохраняющих операциях на прямой кишке обес-
печило снижение "общего" уровня послеоперацион-
ных осложнений с 22,5% до 13,5%. Уровень гнойно-
воспалительных осложнений снизился по срокам на-
блюдения с 15,7% до 10,1%, при этом после выпол-
нения высоких передних резекций - с 6,6% до 4,6%, а
после низких чрезбрюшинных и брюшно-анальных
резекций - с 25,1% до 13,5%. Показатель послеопе-
рационной летальности снизился с 2,5% до 1,4%.

Выводы и перспективы дальнейш их
разработок

1. При нижнеампулярном раке прямой кишки точ-
ная топическая диагностика распространения опухоли
с определением расстояния от ее нижнего края до
внутреннего сфинктера позволила 80% больным вы-
полнить сфинктеросохраняющие операции, заверша-
емые первичным анастомозом.

2. При операциях по поводу рака верхнеампуляр-
ного и ректосигмоидного отделов прямой кишки со-
храняет свою правомочность "Правило 6 сантиметров";
на этом же уровне (5 - 6см. от нижнего края опухоли)
должна быть удалена мезоректальная клетчатка.

3. При операциях по поводу средне- и нижнеампу-
лярного рака прямой кишки достаточно отступить от

Высокая
передняя
резекция

Низкая
передняя
резекция

Брюшно-анальная
резекция

Общее число
осложнений

по I и II гр.
Всего
n=620

I II I II I II

n=166 n=180 n=71 n=101 n=36 n=66 n=273 n=347

Спаечная кишечная непроходимость 4 5 3 8 2 3 9(1) 10(0) 19(1)

Недостаточность анастомоза 3 2 8 8 5 7 16(3) 12(2) 28(5)

Перитонит 1 - 2 1 - - 3(1) 1(1) 4(2)

Эвентрация - - 1 1 1 1 3(0) 2(0) 5(0)

Внутрибрюшное кровотечение 3 - 1 2 - 1 4(0) 3(0) 7(0)

Нагноение раны 1 1 2 - 1 2 4(0) 3(0) 7(0)

Острая сердечно-сосудистая недостаточность 3 2 4 2 4 1 10(1) 5(2) 15(3)

Пневмония 6 5 3 2 3 4 12(1) 11(0) 23(1)

Всего 17 15 21 22 14 19 61(7) 47(5) 108(12)

Таблица 2. Характер и частота послеоперационных осложнений у больных первой (I) и второй (II) группы, перенесших
резекцию прямой кишки, завершенную анастомозом (в скобках - число умерших).
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нижнего края опухоли на 1,5 - 2 см., сочетая такую
резекцию с абсолютно обязательной тотальной мезо-
ректумэктомией.

4. Выполнение брюшно-анальной резекции с фор-
мированием наданального анастомоза по предложен-
ной нами методике возможно, если после удаления
препарата длина культи прямой кишки, выстоящей над
тазовым дном, составляет не менее 2 см.

5. Разработанная программа профилактики гной-
но-септических осложнений при резекции прямой
кишки с формированием анастомоза при прогресси-
рующем росте выполненных низких резекций обес-

печила существенное улучшение результатов лече-
ния в плане значительного (с 22,5% до 13,5%) сниже-
ния числа послеоперационных осложнений и уровня
летальности (с 2,5% до 1,4%).

В последующем необходимо в серии морфологи-
ческих и клинических исследований изучить характер
и особенности кровоснабжения культи прямой кишки
после низкой резекции и тотальной мезоректумэкто-
мии, а также пути оперативного восстановления рек-
тосигмоидного изгиба, разрушаемого при дополни-
тельной мобилизации культи прямой кишки из тазо-
вого кольца.
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Даценк о Б. М.,  М.С. Або Галі ,  Даценк о О. Б. ,  Хмизов Р .А,  Сідак В. В.
ПРОФІЛА КТИК А ГН ІЙНО-СЕП ТИЧН ИХ УСКЛА ДНЕН Ь ПР И НИ ЗЬКИ Х РЕ ЗЕКЦ ІЯХ ПРЯМОЇ К ИШКИ  З
ФОР МУВА ННЯМ ПЕР ВИНН ОГО АНАСТОМОЗУ
Резюме.  У статті представлено результати вивчення основних причин розвитку гнійно-септичних ускладнень у хворих,
оперованих з приводу раку прямої кишки, аналіз яких дозволив розробити програму їх комплексної профілактики. Вивчення
клінічної ефективності розробленої програми проведено шляхом аналізу безпосередніх результатів хірургічного лікування
976 хворих на рак прямої кишки, з яких 773 оперовані радикально. Сфінктерозберігаючу резекцію прямої кишки з первин-
ним анастомозом виконано 620 (80%) хворим, з них 274 проведено низьку резекцію, в тому числі 102 - з наданальним
анастомозом. Дослідження показали, що впровадження розробленої програми комплексної профілактики гнійно-септичних
ускладнень при операціях на прямій кишці забезпечило зниження рівня післяопераційних ускладнень з 22,5 % до 13,5 % , а
показники летальності - з 2,5 до 1,4%.
Ключові слова:  гнійно-септичні ускладнення, пряма кишка, низькі резекції, первинний анастомоз.

Datsenko B. M.,  Abu Ghal i M. S. ,  Datsenko A.B . ,  K hmiz of  R .A. ,  Sedak V .V.
PREVENTION OF FESTERING-SEPTIC COMPLICATIONS IN LOW  RECTUM RESECTION WITH FORMATION OF
PR IMAR Y AN AST OMOSIS
Summary.  The article presents the results of studying the main causes of festering-septic complications at patients operated on for
rectal cancer, the analysis of these causes allowed us to develop a program of their comprehensive prevention. The study of the
clinical efficacy of developed program is conducted by analyzing the immediate results of surgical treatment of 976 patients with
rectal cancer, 773 of which were radically operated. Sphincteroplasty (Sphincter-saving) resection of the rectum with primary
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anastomosis was made to 620 (80%) patients, the low resection of rectum was made to 274 of these patients, including 102 patients
with above ab ano anastomosis. The researches have shown that the introduction of comprehensive prevention program developed
festering-septic complications during operations on the rectum has provided reduction of postoperative complications from 22,5% to
13,5%, and lethality rate from 2,5% to 1,4%.
Key words: purulent-septic complications, rectum, low resection, primary anastomosis.
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ДО ПИТАННЯ ЛІКУВАННЯ ПСЕВДОКІСТ ПІДШЛУНКОВОЇ ЗАЛОЗИ

Резюме. В статті представлені результати хірургічного лікування 41 хворого з кістами підшлункової залози, яким було
виконано зовнішнє та внутрішнє дренування кіст та використані мініінвазивні оперативні втручання.
Ключові слова:  панкреонекроз, псевдокіста підшлункової залози, хірургічне лікування.

Вступ
Проблема лікування гострого панкреатиту та його

ускладнень у центрі уваги науковців та практичних
хірургів зумовлене зростаючою частотою захворюван-
ня, незадовільними результатами лікування та високою
загальною та післяопераційною летальністю хворих [Бог-
данов, Корымасов, 2005]. Чітко спостерігається тенден-
ція до зростання кількості кіст підшлункової залози (КПЗ)
[Архангельский и др., 1999], які виникають у 7 - 8% хво-
рих на гострий панкреатит [Гіленко та ін., 2006], а при
деструктивних його формах у 11 - 18% [Шалимов и
др., 1997]. Разом з тим спостерігається збільшення травм
підшлункової залози, наслідком яких є кісти травматич-
ного генезу [Бойко, Пустовойт, 2003; Копчак и др., 2003;
Шаталов та ін., 2006].

Мета дослідження: порівняльний аналіз різних ме-
тодів лікування псевдокіст підшлункової залози з виз-
наченням оптимальної тактики.

Матеріали та методи
Проаналізовано результати лікування 41 хворого з

КПЗ. Серед них 35 (85,4%) були чоловіки і 6 (14,6%)
жінки віком від 26 до 68 років, співвідношення між
ними склало 6:1. У 29 (70,7%) хворих КПЗ виникла після
перенесеного панкреонекрозу через 3 - 28 місяців
(15±3,6), у 8 (19,5%) хворих причиною була травма
підшлункової залози в минулому, у 4 (9,8%) - хроніч-
ний панкреатит. Локалізація кіст була наступною: голів-

ка - 2 (4,9%), тіло - 28 (68,3%), хвіст - 11 (26,8%). Сфор-
мовані кісти були у 31 (75,6%), а несформовані - 10
(24,4%) хворих. Для діагностики застосовували клінічне,
лабораторне, рентгенологічне, УЗД, КТ, ЕФГДС дослід-
ження. В післяопераційному періоді порівнювали по-
казники ССЗВ, системи гомеостазу, синдрому ендоген-
ної токсемії та імунного статусу.

Результати. Обговорення
Показами до зовнішнього дренування з або без мар-

супіалізації були: несформовані КПЗ, їх нагноєння, пер-
форація в черевну порожнину, кровотеча в порожнину
кісти. Зовнішнє дренування проведено 12 (29,2%) хво-
рим, у 2 з яких утворилась зовнішня панкреатична нори-
ця. У 1 хворого вона закрилася самостійно, а другому в
подальшому було виконано додаткове оперативне втру-
чання. Нормалізація клініко-лабораторних показників
системи гемостазу у цих хворих відбувалась повільно і
на протязі перших 10 - 14 днів не спостерігалась.

Внутрішнє дренування КПЗ проводили не раніше,
ніж через 6 місяців після їх утворення. Воно було вико-
нане в 22 (53,6%) випадках. Чотирьом хворим з псев-
докістою голівки ПЗ виконано анастомоз між кістою та
дванадцятитипалою кишкою, іншим 15 (83,3%) - ство-
рено цистентероанастомоз за Ру, ще 3 (16,7%) хворим
- із "заглушкою" за Шалімовим та анастомозом за Бра-
уном. Нормалізація клініко-лабораторних показників
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