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ХІРУРГІЧНА ТАКТИКА ПРИ НЕСПРОМОЖНОСТІ ШВІВ

МІЖКИШКОВИХ АНАСТОМОЗІВ
В. М. Мельник, О. І. Пойда

Національний медичний університет імені О. О. Богомольця МОЗ України, м. Київ

SURGICAL TACTICS IN INSUFFICIENCY 

OF THE INTERINTESTINAL ANASTOMOSES SUTURES
V. М. Меhlnyk, О. І. Poyda

Bogomolets National Medical University, Kyiv

провадження сучасних зши�

вальних апаратів фірм Ethi�

con, Auto Suturae, Covidien,

удосконалення хірургічної

тактики при захворюваннях тонкої і

особливо товстої кишки, методів

формування міжкишкових анасто�

мозів сприяли зменшенню частоти

виникнення ускладнень, пов'язаних

з їх загоєнням [1, 2]. Проте, неспро�

можність швів анастомозів після

операцій на кишечнику виникає у

3,8 — 8,1% пацієнтів, летальність ста�

новить 14 — 21,7% [1 — 3].

Мета дослідження: покращити

результати хірургічного лікування

пацієнтів з приводу захворювань ки�

шечнику шляхом удосконалення

хірургічної тактики при виникненні

неспроможності швів міжкишкових

анастомозів.

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ 

ДОСЛІДЖЕННЯ

Поняття "хірургічна тактика" при

неспроможності швів міжкишкових

анастомозів передбачає визначення

факторів ризику, прогнозування та

цілеспрямовану профілактику ви�

никнення ускладнення, вибір спосо�

бу з'єднання відрізків травного кана�

лу, способу формування міжкишко�

вого анастомозу та його захисту,

своєчасну діагностику ускладнення,

своєчасне виконання невідкладної

релапаротомії, її обсяг, подальше ве�

дення пацієнта, спрямоване на за�

безпечення його належної реабілі�

тації.

На підставі даних літератури та

власного досвіду в галузі відновної

хірургії кишечнику виділяємо дві

групи факторів ризику виникнення

неспроможності швів міжкишкових

анастомозів, до яких відносимо так�

тичні й технічні помилки виконан�

ня відновних операцій.

Грубою тактичною помилкою є

здійснення відновного етапу опе�

рації за наявності абсолютних про�

типоказань, що зумовлюють надзви�

чайно високий ризик виникнення

неспроможності швів анастомозу.

До абсолютних протипоказань на�

лежать: поширений гнійний пери�

тоніт, кровотеча в просвіт кишечни�

ку або у вільну черевну порожнину з

порушенням показників гемодина�

міки, токсична дилатація товстої

кишки, ішемічний некроз ділянки

товстої кишки, непрохідність тов�

стої кишки у стадії декомпенсації,

супутні захворювання у стадії де�

компенсації.

До технічних помилок виконан�

ня відновного етапу хірургічного

втручання належать: недостатній

обсяг радикального етапу хірургіч�

ного втручання та формування ана�

стомозу між відрізками кишечнику

за наявності патологічного процесу;

ішемія тканин відрізків кишечнику,

що найчастіше виникає при пору�

шенні мобілізації його окремих ана�

томічних відділів, незважаючи на

особливості їх кровопостачання; на�

тяг в ділянці анастомозу внаслідок

недотримання принципів дисло�

кації відрізків кишечнику в інші ана�

томічні ділянки черевної порожни�

ни; використання недосконалих

способів з'єднання відрізків кишеч�

нику, що не забезпечують їх зістав�

лення за принципом "рана до рани"

— по типу прецизійної адаптації; по�

рушення принципів використання

сучасних зшивальних апаратів; не�

обгрунтована відмова від викорис�

тання методів захисту анастомозу за

наявності факторів ризику виник�

нення неспроможності його швів.

В Реферат
Розроблена хірургічна тактика при неспроможності швів міжкишкових анасто%
мозів, що передбачає визначення факторів ризику, прогнозування та профілакти%
ку виникнення ускладнення, вибір способів з'єднання відрізків кишечнику, форму%
вання та захист міжкишкового анастомозу, своєчасну діагностику ускладнення,
виконання невідкладної релапаротомії, вибір її обсягу, подальше ведення пацієн%
та. Використання запропонованої тактики у 456 хворих сприяло зменшенню час%
тоти виникнення неспроможності швів анастомозів до 0,6%, летальних наслідків
— до 0,2%.
Ключові слова: міжкишкові анастомози; неспроможність швів; прогнозування;
хірургічна тактика; профілактика.

Abstract
Surgical tactics for insufficiency of the interintestinal anastomoses sutures, consisting
of the risk factors determination, prognostication and prophylaxis of the complication
occurrence, choice of the method for the intestinal portions anastomosing, formation
and defense of interintestinal anastomosis, timely diagnosis of complications, perform%
ance of urgent relaparotomy, choice of its volume, further management of patient was
elaborated. Application of the tactics proposed in 456 patients have promoted the
reduction of the occurrence rate of the anastomoses sutures insufficiency down to
0.6%, and lethality — tо 0.2%.
Keywords: interintestinal anastomoses; insufficiency of sutures; prognostication; sur%
gical tactics; prophylaxis.
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Важливим тактичним положен�

ням профілактики неспроможності

швів є вибір методу з'єднання відріз�

ків травного каналу, типу формуван�

ня міжкишкового анастомозу та йо�

го захисту. В сучасній абдомінальній

хірургії існують такі методи з'єднан�

ня відрізків кишечнику: з викори�

станням циркулярних зшивальних

апаратів, ручного кишкового шва,

шляхом трансанального зведення

кишкового трансплантата на  про�

межину.

Сучасні циркулярні зшивальні

апарати використовуємо лише для

формування колоректальних та 

ілеоректальних анастомозів за умо�

ви трансанального введення карт�

риджа апарата. Тонко—тонкокиш�

кові, тонкокишково—ободові, міжо�

бодові анастомози з використанням

сучасних циркулярних зшивальних

апаратів формувати недоцільно че�

рез необхідність введення картрид�

жа апарата через окремий отвір

стінки кишки, на який необхідно на�

кладати ручний кишковий шов.

Близьке розташування механічного

і ручного швів створює додатковий

ризик виникнення неспроможності

кожного з них у зв'язку з порушен�

ням транзиту вмісту та ішемічними

змінами тканин стінки кишки в

ділянці накладених швів.

Ручний кишковий шов викорис�

товуємо при формуванні тонко—

тонкокишкового, тонкокишково—

ободового, міжободового анасто�

мозів. З огляду на негативні наслідки

з'єднання кишечнику за допомогою

двохрядного шва, що полягають у

з`єднанні відрізків поверхнями се�

розної оболонки, контактом інвер�

тованої ранової поверхні шва з

вмістом кишечнику, порушеннями

мікроциркуляції і, відповідно, за�

гоєнням рани вторинним натягом,

застосування такого шва в хірургії

кишечнику вважаємо необґрунтова�

ним і недоцільним.  Несприятливі

умови для загоєння анастомозу ви�

никають також при використанні

безперервного шва, що зумовлює

деформацію ділянки співустя і зву�

ження його просвіту, значні розлади

мікроциркуляції, це негативно впли�

ває на регенераторні процеси, під�

вищує ризик виникнення неспро�

можності швів і стриктури анасто�

мозу. Протягом 10 років у клініці ви�

користовуємо оригінальний одно�

рядний евертований кишковий шов

[4], що забезпечує з'єднання відрізків

кишечнику за принципом "рана до

рани" по типу прецизійної адаптації,

одночасну перитонізацію лінії шва

та еверсію ділянки анастомозу, це

попереджає його звуження. При

формуванні колоендоанального [5]

та ілеоендоанального [6] анасто�

мозів також віддаємо перевагу руч�

ному кишковому шву. Особливістю

формування таких анастомозів є

евагінація хірургічного каналу від�

хідника на ділянку промежини, ви�

конання мукозектомії (без видален�

ня підслизового прошарку) до гре�

бінчастої лінії, ендоанальне розта�

шування відрізку тонкої або ободо�

вої кишки, зшивання цих відрізків з

демукозованим каналом відхідника

на двох рівнях. Перший рівень швів

накладаємо між краєм зрізу каналу

відхідника та стінкою ендоанально

розташованого відрізку кишки, дру�

гий рівень — між краєм відрізку цієї

кишки та стінкою каналу відхідника

на рівні гребінчастої лінії. Ендоа�

нальне розташування відрізків тон�

кої або товстої кишки, формування

анастомозів на двох рівнях збільшує

площу анастомозування, забезпечує

неускладнений перебіг репаратив�

них процесів. Використання цирку�

лярних зшивальних апаратів під час

формування ілеоанального та коло�

анального анастомозів вважаємо не�

доцільним, оскільки при цьому не�

обхідне здійснення технічно склад�

ного прийому — інтерсфінктерної

мобілізації прямої кишки з подаль�

шим зшиванням відрізку тонкої або

ободової кишки з потовщеною

стінкою відрізку каналу відхідника.

Зазначені чинники створюють

технічні труднощі формування ана�

стомозу та високий ризик виник�

нення неспроможності його швів.

Трансанальне зведення кишково�

го трансплантата на промежину ви�

користовуємо лише під час форму�

вання колоанального співустя за

відсутності умов для використання

альтернативних варіантів з техніч�

них причин. Відмова від широкого

використання зведення кишкового

трансплантата на промежину під

час формування колоанального ана�

стомозу зумовлена досить частим

виникненням рубцевої стриктури та

незадовільними функціональними

результатами, зокрема, порушенням

функції анальної континенції вна�

слідок статичного навантаження

стінок трансплантата та його брижі

на м'язові структури сфінктерів від�

хідника. Формування колоректаль�

ного анастомозу шляхом зведення

(за довжини кукси прямої кишки 6

см і більше) вважаємо необґрунто�

ваним і недоцільним, оскільки у те�

перішній час є альтернативні мето�

ди з використанням сучасних зши�

вальних апаратів.

Для профілактики неспромож�

ності швів важливе значення має

вибір типу формування міжкишко�

вого анастомозу. При з'єднанні від�

різків тонкої, ободової, ободової та

прямої кишки перевагу віддаємо

анастомозу кінець в кінець як най�

більш анатомічно і функціонально

обґрунтованому, оскільки він забез�

печує збереження анатомічної будо�

ви кишечнику. Анастомоз кінець у

бік формуємо лише після право�

бічної геміколектомії та колектомії з

метою створення аналогу видалено�

го ілеоцекального клапана. Такий

методичний підхід, що передбачає

моделювання ілеоцекального клапа�

на після його видалення, незважаю�

чи на певні технічні труднощі ре�

алізації, вважаємо обгрунтованим,

оскільки він забезпечує досить

сприятливі функціональні результа�

ти. Анастомоз бік у бік, за нашим пе�

реконанням, не слід використовува�

ти для з'єднання відрізків кишечни�

ку, оскільки він не дозволяє відтво�

рити анатомічні взаємовідносини

між цими відрізками, і досить часто

спричиняє інші патологічні стани,

зокрема, синдром сліпого мішка,

псевдообструкцію та порушення

евакуації в ділянці анастомозу.

З методів профілактики неспро�

можності швів міжкишкових анас�

томозів, за умови існуючих факторів

ризику, перевагу віддаємо таким, що

забезпечують зниження внутріш�

ньокишкового тиску. Для захисту

тонко—тонкокишкового та тонко�

кишково—ободового анастомозів

іноді, за наявності непрохідності

тонкої кишки у стадії субкомпен�

сації, використовуємо назогастраль�
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ну інтубацію тонкої кишки прокси�

мальніше ділянки анастомозу; для

захисту тонкокишково—прямокиш�

кового анастомозу — проксимальну

петльову ілеостому, ободово—пря�

мокишкового —  проксимальну пет�

льову трансверзостому.

Діагностика неспроможності

швів міжкишкових анастомозів пе�

редбачає використання комплексу

клінічних, лабораторних та інстру�

ментальних досліджень, залежно від

особливостей клінічного перебігу

ускладнення. За внутрішньочерев�

ної локалізації анастомозу, зокрема,

тонко—тонкокишкового, тонко�

кишково—ободового, міжободово�

го, тонкокишково—прямокишково�

го, ободово—прямокишкового,

особливо в перші 3 — 4 доби після

операції, основним варіантом пе�

ребігу ускладнення є поширений пе�

ритоніт з больовим синдромом, по�

зитивним симптомом Щоткіна—

Блюмберга, ознаками вираженого

синдрому інтоксикації. В більш пізні

строки, на 6 — 7—му добу після опе�

рації, внаслідок утворення пухких

спайок між органами черевної по�

рожнини, особливістю клінічного

перебігу ускладнення є виникнення

місцевого необмеженого пери�

тоніту з притаманним йому локаль�

ним больовим синдромом, позитив�

ним симптомом Щоткіна—Блюм�

берга, менш вираженим синдромом

інтоксикації. Діагностику усклад�

нення полегшувало виявлення ріди�

ни у черевній порожнині за даними

ультразвукового дослідження або

виділення вмісту кишечнику через

дренажі черевної порожнини. Крім

клінічних проявів необмеженого

перитоніту, в ці строки ускладнення

іноді супроводжувалося утворенням

запального інфільтрату ділянки

співустя. Неспроможність швів ілео�

анального, колоанального, резерву�

арно—анального (тонкокишкового

або товстокишкового) анастомозів

досить часто проявлялася утворен�

ням зовнішньої нориці в ділянці

промежини, що відкривалась пере�

важно через контрапертуру для дре�

нування пресакрального простору.

За атипового перебігу ускладнення

застосовували розроблений спосіб

визначення показань до виконання

невідкладної релапаротомії з приво�

ду поширеного післяопераційного

перитоніту [7]. Відповідно до спосо�

бу, діагноз ускладнення та показання

до здійснення релапаротомії вста�

новлювали на підставі наявності ос�

новних діагностичних ознак: болю в

животі, парезу кишечнику, що не

вдалося усунути консервативними

засобами; та однієї або кількох до�

даткових діагностичних ознак: син�

дрому інтоксикації, розладів гемо�

динаміки, гострої дихальної недо�

статності, печінково—ниркової не�

достатності.

Обсяг релапаротомії залежав від

варіанту клінічного перебігу усклад�

нення, наявності перитоніту, ло�

калізації анастомозу в черевній по�

рожнині, розмірів ділянки неспро�

можності кишкового шва. За внут�

рішньочеревної локалізації тонко—

тонкокишкового, тонкокишково—

ободового, міжободового анасто�

мозів та наявності поширеного пе�

ритоніту доцільно роз'єднати анас�

томоз, сформувати двостовбурову

ілеостому, ілеоколостому або колос�

тому. За значних технічних труд�

нощів виведення двостовбурової

стоми, а також при неспроможності

швів ілеоректального та колорек�

тального анастомозів доцільне фор�

мування проксимальної ілео—, ко�

лостоми та кукси прямої кишки. Для

подальшого лікування перитоніту

показане виконання планової са�

наційної релапаротомії. Останнім

часом в клініці для лікування поши�

реного перитоніту використовують

метод VAC—терапії (Vacuum—assist�

ed closure), що передбачає тимчасо�

ву герметизацію черевної порожни�

ни, створення в ній негативного ти�

ску та активну аспірацію патоло�

гічного вмісту з використанням ва�

куумних пов'язок. За невеликого де�

фекту (діаметром до 1 см) ілеорек�

тального або колоректального анас�

томозів та відсутності поширеного

перитоніту анастомоз "відключали"

шляхом накладання дивертивної

(від лат. "diversio" — відхилення, від�

вернення) петльової ілео— чи коло�

стоми з метою відведення вмісту ки�

шечнику від неспроможного співус�

тя. Черевну порожнину в ділянці

анастомозу дренували для здійснен�

ня фракційного або проточного

діалізу. За наявності інфільтрату в

проекції анастомозу або за безсимп�

томного перебігу ускладнення за�

стосовували консервативні засоби,

проводили антибактеріальну, про�

тизапальну терапію, фізіотерапев�

тичні методи лікування, зокрема,

компреси з препаратами місцевої

протизапальної дії. За неспромож�

ності швів ілеоанального, колоа�

нального, резервуарно—анального

анастомозів, як і під час виконання

відновного етапу хірургічного втру�

чання, його "відключали" шляхом

формування протектуючої ілео—

або колостоми, здійснювали лише

дренування порожнини малого таза

для фракційного або проточного

діалізу.

Лікування пацієнта після усунен�

ня перитоніту було спрямоване на

забезпечення подальшої реабіліта�

ції, що передбачало "закриття" киш�

кової стоми передньої черевної

стінки. При цьому дивертивну або

протектуючу петльову ілеостому

найчастіше "закривали" шляхом ре�

зекції петлі тонкої кишки та форму�

вання анастомозу кінець у кінець;

дивертивну або протектуючу колос�

тому — шляхом формування анасто�

мозу на 3/4 окружності кишки за Р. А.

Мельниковим з застосуванням міс�

цевого доступу через 4 — 6 міс після

завершення стаціонарного лікуван�

ня та загоєння анастомозу. У пацієн�

тів після роз'єднання анастомозу,

формування проксимальної моно�

ілео—, колостоми та кукси прямої

кишки вторинну відновну операцію

виконували не раніше ніж через 10

— 12 міс, формували ілеоректаль�

ний або колоректальний анастомоз.

У пацієнтів за неспроможності швів

ілеоректального, колоректального,

ілеоанального, колоанального, ре�

зервуарно—анального анастомозів

після їх загоєння та закриття дивер�

тивної або протектуючої ілео— чи

колостоми виникала необхідність

проведення заходів профілактики

стриктури ділянки цих анастомозів

шляхом їх дилатації. 

Досить часто використовували

ендоскопічну балонну дилатацію

ділянки анастомозу відповідно до

розробленого способу профілакти�

ки та лікування стриктури ілеорек�

тального та колоректального анас�

томозів [8].
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З використанням викладених по�

ложень розробленої авторами хі�

рургічної тактики при неспромож�

ності швів міжкишкових анасто�

мозів в клініці за період з 2001 по

2015 р. оперовані 456 хворих, в тому

числі чоловіків — 257 (56,3%), жінок

— 199 (43,7%). Вік пацієнтів від 18 до

93 років. З приводу раку прямої киш�

ки оперовані 176 (38,6%) пацієнтів,

раку ободової кишки — 141 (30,9%),

хронічного колостазу в стадії деком�

пенсації — 37 (8,1%), виразкового

коліту — 27 (5,9%), хвороби Крона —

21 (4,7%), родинного аденоматозно�

го поліпозу — 16 (3,5%), дивертику�

лярної хвороби товстої кишки — 23

(5,1%), високої прямокишково—

піхвової нориці — 9 (1,9%), тромбо�

зу мезентеріальних судин — 6 (1,3%).

Отже, найбільш частими захво�

рюваннями, з приводу яких викону�

вали хірургічні втручання, були рак

прямої та ободової кишки у стадії

Т1—4N0—2M0—1G1—3. Супутні за�

хворювання, переважно серцево—

судинної системи, органів дихання,

цукровий діабет, ожиріння виявлені

у 173 (37,9%) пацієнтів; ускладнення

основного захворювання: хронічна

обтураційна непрохідність товстої

кишки, параканцерозний, пара�

колічний запальний інфільтрат, аб�

сцес, поширений перитоніт — у 83

(18,2%). Залежно від діагнозу основ�

ного захворювання, локалізації пух�

лини товстої кишки, поширення та

вираженості непухлинного пато�

логічного процесу, особливостей

клінічного перебігу, наявності ус�

кладнень за загальноприйнятими

тактичними положеннями викону�

вали відповідні радикальні хірур�

гічні втручання (див. таблицю).

За пухлинного ураження прямої

кишки виконували переважно пе�

редню резекцію прямої кишки — у

142 (31,1%) пацієнтів за умови ло�

калізації пухлини у верхньо— та се�

редньоампулярних відділах, транс�

сфінктерну резекцію та проктек�

томію — за низької локалізації пух�

лини в стадії Т1—2N0М0G1. Пока�

заннями до черевноанальної ре�

зекції були інвазивні пухлини низь�

кої локалізації та висока прямокиш�

ково—піхвова нориця. Регіонарну

резекцію товстої кишки — право�

бічну, лівобічну геміколектомію, ре�

зекцію поперечної ободової кишки

— виконували з приводу пухлин

сліпої та ободової кишки відповідної

локалізації; проксимальну субто�

тальну резекцію ободової кишки — з

приводу пухлин низхідної або сиг�

моподібної ободової кишки, усклад�

нених хронічною обтураційною не�

прохідністю, та значних порушень

трофіки тканин стінки правої поло�

вини товстої кишки; дистальну суб�

тотальну резекцію — з приводу хро�

нічного колостазу в стадії декомпен�

сації. Резекцію тонкої кишки вико�

нували під час усунення протектую�

чої ілеостоми за недоцільності на�

кладання анастомозу на 3/4 окруж�

ності кишки за Р. А. Мельниковим

або при проростанні пухлиною тов�

стої кишки стінки тонкої кишки. По�

казаннями до колектомії були ди�

вертикулярна хвороба товстої киш�

ки за тотального ураження, хроніч�

ний колостаз в стадії декомпенсації

за умови порушення транзиту вмісту

через всі анатомічні частини ободо�

вої кишки та ділянку ілеоцекального

клапана, хвороба Крона товстої

кишки за незначного ураження пря�

мої кишки або його відсутності. За

відсутності ураження дистальної ча�

стини прямої кишки при хворобі

Крона, виразковому коліті, родин�

ному аденоматозному поліпозі здій�

снювали колектомію з резекцією

прямої кишки. За тотального ура�

ження сліпої, ободової та прямої

кишки при цих захворюваннях ви�

конували колектомію з наднизькою

передньою резекцією, мукозектомі�

єю.

Відновний етап хірургічного

втручання передбачав формування

міжкишкового анастомозу залежно

від анатомічних взаємовідносин між

відрізками кишечнику, що виникали

після різних за обсягом радикаль�

них втручань.

Колоректальний анастомоз

сформований у 186 (40,8%) хворих,

колоанальний шляхом зведення — у

41 (9,0%), колоендоанальний — у 23

(5,1%), ілеоректальний — у 42 (9,2%),

ілеоендоанальний — у 26 (5,7%),

тонкокишково—ободовий — у 76

(16,7%), тонко—тонкокишковий — у

34 (7,4%), міжободовий — у 28

(6,1%).

Отже, переважали колоректальні

анастомози, оскільки їх формували

після найбільш частих радикальних

операцій: передньої резекції прямої

кишки, лівобічної геміколектомії,

дистальної субтотальної резекції

ободової кишки. 

Колоанальний анастомоз шля�

хом зведення як вихід з ситуації ви�

користовували після транссфінк�

терної резекції прямої кишки та

проктектомії або черевноанальної

резекції, за відсутності можливості

його формування з використанням

іншого способу. Колоендоанальний

анастомоз формували після над�

низької передньої резекції прямої

кишки; ілеоендоанальний — після

колектомії з наднизькою передньою

резекцією прямої кишки, мукозек�

томії; ілеоректальний — після колек�

томії та колектомії з резекцією пря�

мої кишки; тонкокишково—ободо�

вий — як правило, після правобічної

Ðàäèêàëüí³ îïåðàö³¿, âèêîíàí³ ó õâîðèõ 

Ê³ëüê³ñòü ïàö³ºíò³â 
Îïåðàö³ÿ 

àáñ. % 

Ïåðåäíÿ ðåçåêö³ÿ ïðÿìî¿ êèøêè 142 31,1 

Òðàíññô³íêòåðíà  ðåçåêö³ÿ ïðÿìî¿ êèøêè, ïðîêòåêòîì³ÿ 23 5,1 

×åðåâíîàíàëüíà ðåçåêö³ÿ 20 4,4 

Ïðàâîá³÷íà ãåì³êîëåêòîì³ÿ 64 14,0 

Ë³âîá³÷íà ãåì³êîëåêòîì³ÿ 56 12,3 

Ðåçåêö³ÿ ïîïåðå÷íî¿ îáîäîâî¿ êèøêè 14 3,0 

Ïðîêñèìàëüíà ñóáòîòàëüíà ðåçåêö³ÿ îáîäîâî¿ êèøêè 12 2,6 

Äèñòàëüíà ñóáòîòàëüíà ðåçåêö³ÿ îáîäîâî¿ êèøêè 23 5,1 

Ðåçåêö³ÿ òîíêî¿ êèøêè 34 7,4 

Êîëåêòîì³ÿ 23 5,1 

Êîëåêòîì³ÿ, ðåçåêö³ÿ ïðÿìî¿ êèøêè 19 4,2 

Êîëåêòîì³ÿ, íàäíèçüêà ðåçåêö³ÿ ïðÿìî¿ êèøêè, ìóêîçåêòîì³ÿ 26 5,7 

Ðàçîì … 456 100 
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геміколектомії, менш часто — після

проксимальної субтотальної ре�

зекції товстої кишки; тонко—тонко�

кишковий та міжободовий — після

сегментарної резекції тонкої та обо�

дової кишки. Під час формування

анастомозів перевагу віддавали су�

часним зшивальним апаратам, які

застосовані у 228 (50,0%) хворих.

Менш часто — у 187 (41,0%) хворих,

залежно від виду анастомозу, вико�

ристовували ручний кишковий шов,

у 41 (9,0%) пацієнта анастомози

формували шляхом зведення киш�

кового трансплантата на ділянку

промежини.

РЕЗУЛЬТАТИ 

ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Неспроможність швів анасто�

мозів виникла у 3 (0,6%) оперованих

хворих, в тому числі при викорис�

танні сучасних зшивальних апаратів

— у 2 (0,4%), ручного кишкового шва

— в 1 (0,2%).

У 2 (0,4%) пацієнтів відзначено

неспроможність колоректального

анастомозу, сформованого за допо�

могою циркулярного зшивального

апарата. В одного з них, оперовано�

го з приводу хронічного колостазу в

стадії декомпенсації, виявлено не�

спроможність асцендоректального

анастомозу внаслідок недостатньо�

го прошивання металевими дужка�

ми відрізку висхідної ободової та по�

товщеного відрізку прямої кишки.

Ускладнення супроводжувалось міс�

цевим необмеженим перитонітом.

Під час релапаротомії сформовано

дивертивну петльову ілеостому,

оскільки ділянка неспроможності

шва була діаметром до 1 см. Здійсне�

но санацію й дренування порожни�

ни малого таза. Ілеостома закрита

через 4 міс після загоєння анастомо�

зу з використанням місцевого досту�

пу. Ще в одного пацієнта неспро�

можність колоректального анасто�

мозу спричинена супутніми захво�

рюваннями, зокрема, генералізова�

ним атеросклерозом, ішемічною

хворобою серця, серцево—судин�

ною недостатністю в стадії субком�

пенсації, що недостатньо ефективно

піддавалися медикаментозній ко�

рекції в ранньому післяопераційно�

му періоді. Під час невідкладної ре�

лапаротомії анастомоз роз'єднаний

у зв'язку з виникненням значної

ділянки неспроможності лінії шва —

на 1/3 його окружності, сформовані

моноколостома та кукса прямої

кишки. Після серії операцій плано�

вої санаційної релапаротомії досяг�

нуте одужання. Через 12 міс викона�

на вторинна відновна операція —

формування десцендоректального

анастомозу.

В одного пацієнта виникла не�

спроможність швів тонкокишково—

ободового анастомозу після пра�

вобічної геміколектомії, виконаної з

приводу мезентеріального тромбозу

в басейні клубово—ободової артерії

і, як наслідок, некрозу термінальної

ділянки тонкої, сліпої та висхідної

ободової кишки. Неспроможність

шва спричинена рецидивом тром�

бозу і прогресуванням некрозу від�

різків тонкої та ободової кишки в

ділянці анастомозу. Під час релапа�

ротомії анастомоз роз'єднаний,

сформована двостовбурова ілео—

колостома. Незважаючи на відповід�

не інтенсивне лікування, хворий по�

мер внаслідок прогресування мезен�

теріального тромбозу, некрозу ки�

шечнику та перитоніту.

Аналіз причин виникнення не�

спроможності швів міжкишкових

анастомозів свідчив, що основною з

них були тактичні помилки, допу�

щені під час оперативного втручан�

ня, це неадекватна оцінка протипо�

казань до виконання первинного

відновного етапу операції та фак�

торів ризику виникнення усклад�

нення, що спричинило летальний

наслідок.

Таким чином, впровадження роз�

робленої хірургічної тактики при

неспроможності швів міжкишкових

анастомозів дозволяє прогнозувати

виникнення ускладнення, визначи�

ти протипоказання до виконання

первинного відновного етапу хірур�

гічного втручання, застосувати ціле�

спрямовані заходи профілактики

відповідно до факторів ризику на

етапах передопераційної підготов�

ки, виконання операції, а також в

ранньому післяопераційному періо�

ді.

ВИСНОВКИ

1. Найбільш частою причиною

неспроможності швів міжкишкових

анастомозів є тактичні помилки, до�

пущені при визначенні протипока�

зань до виконання первинного від�

новного етапу хірургічного втру�

чання.

2. Прогнозування й цілеспрямо�

вана профілактика неспроможності

швів міжкишкових анастомозів, зок�

рема, диференційований підхід до

вибору способу з'єднання відрізків

кишечнику, типу міжкишкового ана�

стомозу, його захисту сприяли змен�

шенню частоти виникнення усклад�

нення до 0,6%.

3. Своєчасна діагностика неспро�

можності швів міжкишкових анас�

томозів, встановлення залежності

обсягу виконання невідкладної ре�

лапаротомії від особливостей ви�

никнення та клінічного перебігу ус�

кладнення забезпечили зменшення

летальності до 0,2%.
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