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Мета  –  вивчити ефективнiсть застосування деепiдермiзованих крiолiофiлiзованих
ксенодермоiмплантатiв для запобi гання неспроможност i  кишкових швiв та
анастомозiв у хворих з онкопатологiєю.  Матерiали i  методи.  Для герметизацiї та
укрiплення кишкових швiв у 56 онкохворих у критичному стан i застосували
дееп iдермiзованi  кр iолiоф iлiзован i ксенодермоiмплантати (основна група) , а 65
хворих прооперували традицiйно (контрольна група). Враховували клiн iчний перебiг
пiсляоперацiйного перiоду; данi УЗД. Оцiнювали тривалiсть перебування пацiєнт iв
на штучнiй вентиляцiї легень (ШВЛ) та у вiддiленнi iнтенсивної терапiї. Аналiзували
ризик неспроможностi кишкових анастомозiв. Результати. Загальна частота гнiйно-
запальних ускладнень неспроможностi  кишкового анастомозу (запальний iнфiльтрат
бiля анастомозу)в основнiй групi хворих становила 5,4%, а в контрольнiй – 12,3%. У
контрольнiй  групi  зафiксували  зб iльшення к iлькост i  гн iйно-запальних ускладнень
(перитонiт (1,5%), пiдгостра форма неспроможностi кишкових швiв (3,1%), запальний
iнф iльтрат (4 ,6%)) . У пацiєнт iв основно ї групи тривалiсть перебування ШВЛ була
меншою в 1,75 разу порiвняно  з  контрольною групою, скорочувалися термiни
перебування у в iдд iленн i iнтенсивно ї терап iї .  Розроблено  шкалу прогнозування
ризику виникнення неспроможностi  кишкових анастомозiв.  Висновок.Застосування
дееп iдермiзованих кр iол iофiлiзованих ксенодермоiмплантатiв для укрiплення
кишкових анастомозiв в онкохворих знижувало загальну к iлькiсть гн iйно-запальних
ускладнень неспроможностi кишкового анастомозу в 2,3 разу (до 5,35%), зменшувало
тривалiсть ШВЛ та перебування у вiддiленнi iнтенсивної терапiї.
Ключовi  слова:  кишков i  шви та анастомози , онкопатолог iя , ксенодермо-
iмплантати,штучна вентиляцiя легень

Проблема неспроможностi швiв кишкової
стiнки – одна з важливих проблем в хiрургiї
шлунково-кишечного тракту. Бiльшiсть
пiсляоперацiйних перитонiтiв, абсцесiв
черевної порожнини, кишечних нориць, а
також пов'язаних з релапаротомiями
ускладнень та летальних  наслiдкiв зумовленi
насамперед неспроможнiстю швiв. Змен-
шенню випадкiв неспроможностi кишечних
швiв та анастомозiв сприяло додаткове їх
укрiплення та герметизацiя бiологiчними i
синтетичними матерiалами. Iз великої
кiлькостi запропонованих методiв укрiп-
лення та герметизацiї зони швiв деякi
залишилися на стадiї експериментальних

дослiджень через складнiсть їх застосування
у практичнiй хiрургiї (автотрансплантат
парiєнтальної очеревини, консервована
очеревина, консервована  мозкова оболонка,
демукозований  трансплантат  тонкої кишки,
серозно-м'язово-пiдслизовий або повно-
шаровий  клапоть шлунка на судиннiй
нiжцi) ,  iншi (цiанакрилатнi клейовi
композицiї) не знайшли широкого засто-
сування у клiнiцi через токсичнiсть, здат-
нiсть сповiльнювати процеси регенерацiї
та утворення гранульом [1–4].

Останнiми роками з'явився новий
перспективний (регенеративний) напрям
розв'язання зазначеної проблеми – вико-

УДК:  616 .34-001 . 089 . 843:599. 731 . 1-035



 45

БББ iii ллл ььь ,,,    ззз ннн еее ббб ооо ллл ююю ввв ааа ннн ннн яяя    ііі    ііі ннн ттт еее ннн ссс иии ввв ннн ааа    ттт еее ррр ааа ппп ііі яяя      №№№    333    •••    222 000 111 555 

ристання бiологiчних стимуляторiв та
бiологiчних адгезивiв (колагенова плiвка,
фiбриновий клей, фiбрин-колагеновi плас-
тини). Їх  застосування дає змогу одночасно
вирiшити питання механiчної мiцностi,
бiологiчної  герметичностi кишечних швiв та
iнiцiювати повноцiнне та структурне вiднов-
лення дiлянки, що з'єднується. Особливий
iнтерес викликають деепiдермiзованi крi-
олiофiлiзованi ксенодермоiмплантати зi
шкiри свинi, якi мiстять активнi бiологiчнi
речовини, зокрема фактори росту, здатнi
позитивно впливати на процес регенерацiї
у пошкоджених тканинах  [5, 6].

Мета – вивчити ефективнiсть засто-
сування деепiдермiзованих крiолiофiлiзо-
ваних ксенодермоiмплантатiв для запо-
бiгання неспроможностi кишечних швiв та
анастомозiв у хворих з онкопатологiєю.

МАТЕРIАЛИ I МЕТОДИ
У клiнiцi застосовували деепiдермiзованi

крiолiофiлiзованi ксенодермоiмплантати на
пiдставi даних експериментальних дослiд-
жень. Обстежено та пролiковано 121 хворого,
прооперованих у Хмельницькому обласному
клiнiчному онкологiчному диспансерi у 2009–
2013 рр. Герметизацiю та укрiплення кишеч-
них швiв за допомогою деепiдермiзованих
крiолiофiлiзованих ксенодермоiмплантатiв
застосували у 56 хворих основної групи. За
традицiйною методикою прооперували 65
хворих (група порiвняння).

Аналiз ефективностi застосування деепiдер-
мiзованих крiолiофiлiзованих ксенодермо-
iмплантатiв для запобiгання неспро-
можностi кишкових швiв проводилишляхом
порiвняльної оцiнки кiлькостi гнiйно-
запальних ускладнень (перитонiт, абсцес,
iнфiльтрат) у групах хворих. Ураховували
клiнiчний перебiг пiсляоперацiйного перiоду,
данi УЗД (дiагностична система експертного
класу PhilipsHDI 4000 з конвексними дат-
чиками з частотою вiд 2 до МГц у режимi
реального часу) дiлянки сформованого
анастомозу,результати лапароскопiчного
обстеження та данi лабораторного дослiд-
ження ексудату з черевної порожнини. При
проведеннi УЗД зони анастомозiв та швiв
оцiнювали стан тканин, якi оточують
анастомози, товщину привiдної та вiдвiдної
петель, характер перистальтики у цiй зонi,
наявнiсть або вiдсутнiсть випоту та рiдинних
утворень у черевнiй порожнинi.

Оцiнювали тривалiсть  перебування
пацiєнтiв на штучнiй вентиляцiй легень
(ШВЛ) та у вiддiленнi iнтенсивної терапiї.

Отриманi кiлькiснi показники обробляли
статистично [8].

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ОБГОВОРЕННЯ
Вибiр деепiдермiзованих крiолiофiлi-

зованих ксенодермоiмплантатiв ґрунтувався
на даних експериментальних дослiджень
щодо їх цiлеспрямованої бiологiчної дiї,

Рис. 1. Структура онкологічної патології у прооперованих хворих

В основнiй групi та групi
порiвняння вiкова структура пацi-
єнтiв не вiдрiзнялась (до 60 рокiв –
52,0%, похилого вiку – 29,8%,
старечого – 18,2%). Жiнок було 62
(51,3%), чоловiкiв – 59 (48,7%).
Бiльшiсть пацiєнтiв (86,8%), про-
оперованих з приводу онко-
патологiї,  перебували у критич-
ному станi (рис. 1).

Для клiнiчної оцiнки стану
кишкових швiв використовували
класифiкацiю В.С. Савельєва [7].
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доведеної фiзичної, бiологiчної герме-
тичностi та мiцностi анастомозiв.

У бiльшостi хворих основної групи (29,
або  51,8%) були сформованi товсто-
товстокишковi анастомози, у 19 (33,9%) –
тонкотовстокишковi анастомози,  у 8
(14,3%) – езофагоентероанастомози та
гастроентероанастомози (табл. 1).

Аналiз частоти пiсляоперацiйних усклад-
нень виявив, що в основнiй групi запальний
iнфiльтрат бiля сформованого анастомозу

Вид анастомозу, який 
укріпляли Кількість

Вид анастомозу, який 
укріпляли Кількість

Гастректомія Езофагоентероанастомоз 3 Езофагоентероанастомоз 4

Проксимальна резекція 
шлунка

Гастроентероанастомоз 5 Гастроентероанастомоз 7

Правобічна 
геміколектомія

Тонко-товстокишковий 
анастомоз

19 Тонко-товстокишковий 
анастомоз

17

Лівобічна геміколектомія Товсто- товстокишковий 
анастомоз

12 Товсто- товстокишковий 
анастомоз

15

Резекція поперечної 
ободової кишки.

Товсто- товстокишковий 
анастомоз

8 Товсто- товстокишковий 
анастомоз

7

Резекція сигмоподібної 
кишки

Товсто- товстокишковий 
анастомоз

5 Товсто- товстокишковий 
анастомоз

9

Резекція 
ректосигмоїдного кута

Товсто- товстокишковий 
анастомоз

4 Товсто- товстокишковий 
анастомоз

6

Усього 56 65

Вид оперативного 
втручання

Основна група (n=56) Група порівняння(n=65)

Таблиця 1.  Загальна характеристика оперативних втручань

Рис.2.  Гнійно-запальні  ускладнення неспроможності  кишкових

мав мiсце у 5, 4%
випадкiв. У групi порiв-
няння спостерiг али
значно бiльше гнiйно-
запальних ускладнень.
Усi ускладнення зафiк-
совано пiсля формування
товстотовстокишкових
анастомозiв. В 1 (1,5%)
випадку мала мiсце
гостра форма неспро-
можностi анастомозу, яка
характерна для клiнiки
перитонiту. Нами дiагно-
сто вана  за концен-

трацiєю амiаку (470 та 510 мкмоль/л)
пiдгостра форма неспроможностi кишко-
вих швiв у 2 (3,1%) випадках (рис. 2).

За даними ультразвукового обстеження,
у проекцiї сформованого анастомозу вияв-
лено абсцес у 2 (3,1%)хворих, запальний
iнфiльтрат – у 3 (4,6%). Розташування
запального iнфiльтрату  та абсцесу  в
проекцiї сформованих кишечних анастомозiв
або швiв можна вважати прямою ознакою
дефекту анастомозу в межах 1–2 швiв.
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Частота гнiйно-запальних ускладнень
неспроможностi кишечного анастомозу в
основнiй групi хворих дорiвнювала 5,4%, а
в групi порiвняння – 12,3%.

При виявленнi гострої форми неспро-
можностi швiв мiжкишкових анастомозiв
характер операцiї залежав вiд термiну
дiагностики, патоморфологiчних змiн у
черевнiй порожнинi i загального стану
хворого. При раннiй дiагностицi усклад-
нення, вiдсутностi гнiйного перитонiту, якщо
дозволяв стан хворого та були технiчнi
можливо стi,  виконували радикальне
втручання – резекцiю анастомозу в межах
незмiнених тканин i повторне формування
анастомозу. Операцiю закiнчували ретель-
ною ревiзiєю вiдвiдного вiддiлу кишечника
на предмет його прохiдностi i декомпресiєю
тонкої кишки назоiнтестинальним зондом,
товстої кишки – декомпресiйним зондом,
проведеним крiзь заднiй прохiд.

Для аналiзу чинникiв ризику неспро-
можностi кишкових анастомозiв ми взяли за
основу програму FastTrackSurgery (хiрургiя
швидкого вiдновлення).

На нашу думку, прогнозування неспро-
можностi кишкових швiв та її профiлактика -
взаємопов'язанi процеси, якi безпосередньо
впливають на результати оперативного
лiкування та визначають показання до
застосування деепiдермiзованих крiолiо-
фiлiзованих ксенодермоiмплантатiв в абдо-
мiнальнiй хiрургiї.

Додатково проведено аналiз 24 випадкiв
неспроможностi кишкових анастомозiв (у
окремої групи хворих), якi виникли пiсля
виконання у 2008–2012 рр. 343 планових
оперативних втручань на шлунку, товстому
та тонкому кишечнику з приводу хiрур-
гiчних захворювань. Вiк хворих – вiд 32 до
76 рокiв. Чоловiкiв було 256, жiнок – 87.
Було сформовано 19 (5,5%) езофаго-
ентероанастомозiв, 43 (12,5%) гастро-
ентероанастомози, 111 (32,4%)тонко-
тов стокишко вих та 170 ( 49,6%)
товсто-товстокишкових анастомозiв.

Аналiзуючи причини виникнення
неспроможностi кишкових анастомозiв ми
встановили такi чинники  ризику  в
дооперацiйний перiод:
1. Наявнiсть цукрового дiабету.
2. Ожирiння II–III ст.
3. Хронiчнi або гострi iнфекцiї iншої лока-

лiзацiї (бронхолегенева, сечостатева
тощо).

4. Хронiчна iнтоксикацiя (палiння, алко-
голiзм).

5. Супутнi захворювання.
6. Оперативне втручання, заплановане з

приводу пухлинного процесу.
7. Анемiя та гiпопротеїнемiя.
8. Субкомпенсована непрохiднiсть кишеч-

ника, спричинена пухлинним про-
цесом.

9. Планування розширених резекцiй
кишечника при пухлинному процесi у
раз i проростання останнього  в
оточуючi  тканини або органи, внаслi-
док чого буде збiльшена травматичнiсть
операцiї i тривалiсть її виконання, а
також об'єм крововтрати.

10.Вiдсутнiсть в арсеналi хiрургiчного
вiддiлення сучасних зшиваючих апа-
ратiв.

Чинники ризику пiд час операцiї:
1. Формування спiвустя за наявностi

хронiчної субкомпенсованої непро-
хiдностi товсто ї кишки,  особливо
пухлинного генезу.

2. Значна за обсягом мобiлiзацiя товстої
кишки (не менше нiж трьох анатомiчних
вiддiлiв).

3. Дислокацiя анастомозу в iншi анато-
мiчнi вiддiли черевної порожнини.

4. Тривала нестiйка гемодинамiка пiд час
виконання оперативного втручання.

5. Об'єм крововтрати до 1000 мл пiд час
виконання радикального  етапу
операцiї.
Таким чином, для запобiгання виник-

ненню неспроможностi кишкових анасто-
мозiв слiд дотримуватися такої послi-
довностi проведення заходiв:
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У дооперацiйний перiод:
1. Полiпшення реологiчних властивостей

кровi  та  перфузiї  тканини.
2. Корекцiя  анемiї  та  гiпопротеiнемiї.
3. Антибiотикопрофiлактика.
4. Дооперацiйне очищення товстого

кишечника.
Пiд час операцiї:

1. Iнтраоперацiйне  очищення  товстої
кишки.

2. Укрiплення та герметизацiя кишкових
анастомозiв клаптем деепiдермiзованого
крiолiофiлiзованого ксенодермо-
iмплантату.

3. Декомпресiйна iнтубацiя тонкої кишки або
трансанальна iнтубацiя товстої кишки
проксимальнiше за сформований
анастомоз.
У пiсляоперацiйний перiод:

1. Щадний режим харчування для
створення стану фiзiологiчного спокою
кишковому  анастомозу.

2. Антибактерiальна терапiя.
3. Полiпшення реологiчних властивостей

кровi та перфузiї тканин.
4. Усунення анемiї та гiпопротеїнемiї.

Для прогно зування можливостi
виникнення неспроможностi кишкових
анастомозiв у конкретного пацiєнта було
розроблено шкалу ризику (табл. 2). Вибiр
методу запобiгання неспроможностi
анастомозiв на порожнистих органах
черевної порожнини залежав вiд суми
балiв.

Таким чином, у дооперацiйний перiод
можна визначити ризик виникнення
неспроможностi анастомозiв. Так, за наяв-
ностi 0–5 балiв – загрози неспроможнiстi
анастомозiв у пiсляоперацiйний  перiод  не
iснує, 6–12 балiв – iснує загроза неспро-
можностi анастомозiв у пiсляоперацiйний
перiод, понад 12 балiв – ризик виникнення
неспроможностi анастомозiв високий.

Серед хворих основної групи на рак
шлунка II ст. (Т1–2N0M0) страждали 6 пацiєн-
тiв, на рак III ст. (Т3N0M0) – 2, на  рак

ободової кишки I ст. (Т1–2N0M0) – 12, II ст.
(Т3–4 N0M0) та III ст.(Т1–4 N1M0) – 36.

У групi порiвняння було 65 хворих вiком
36–70 рокiв, з них 32 чоловiки i 33 жiнки.
Рак шлунка II ст. (Т1–2N0M0) дiагностовано
в 11 пацiєнтiв, рак ободової кишки II ст.
(Т2–3 N0M0) – у 39, рак III ст.(Т1–4N1M0) – у
15 хворих.

Можливiсть формування первинного
тонко-товстокишечного та товстокишечного
анастомозiв оцiнювали за загальним станом
хворого, вiком, стадiєю захворювання,
ступенем поширеностi пухлини на сусiднi
органи, наявнiстю iнших захворювань.
Формування первинних анастомозiв не
виконували за наявностi гнiйного перитонiту
та вираженої обтурацiйної непрохiдностi.

При формуваннi товстокишечних
анастомозiв дотримувалися таких прин-
ципiв:  ретельне звiльнення вiд жирової
тканини країв резектованої кишки на вiд-
станi не менше нiж 0,5 см вiд краю резекцiї;
коса лiнiя пересiчення (70–80° по вiдно-
шенню до брижового краю); використання
дiатермокоагуляцiї при пересiченнi кишки
для досягнення гемостазу та збiльшення
асептичностi втручання; формування
вузлового прецизiйного серозно-м'язового-
пiдслизового шва монофiламентною ниткою
на атравматичнiй голцi не бiльше нiж 5 мм
вiд країв з iнтервалом 5–6 мм мiж швами.

Тривалiсть перебування на ШВЛ у пiсля-
операцiйний перiод у пацiєнтiв основної
групи була меншою в 1,75 разупорiвняно з
контрольною групою – (48,5±4,5) i (64,4±7,8)
год вiдповiдно. Потреба у проведеннi
тривалої ШВЛ подовжувала термiн пере-
бування пацiєнтiв у вiддiленнi iнтенсивної
терапiї.

ВИСНОВОК
У разi високого ризику  неспроможностi

кишкових  швiв  ефективним  є  застосування
деепiдермiзованих  крiолiофiлiзованих
ксенодермоiмплантатiв  для укрiплення
зони анастомозу, зокрема в онкологiчних
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Патологія Бали

І Анемія
1 Відсутність анемії 0
2 І ст. (гемоглобін –100–91 г/л, еритроцити –3,6–3,2 · 1012/л 1
3 ІІ ст. (гемоглобін –90–71 г/л, еритроцити– 3,2–3,0· 1012/л 2
4 ІІІ ст. (гемоглобін <70 г/л, еритроцити <3,0 · 1012 3

ІІ Цукровий діабет 
1 Цукровий діабет відсутній 0
2 Легкий ступінь тяжкості (рівень глікемії не перевищує 8 ммоль/л натще, незначна добова 

глюкозурія (від слідів до 20 г/л), діагностуються ангіонейропатії доклінічної та функціональної 
стадії)

1

3 Середній ступень тяжкості (глікемія до 14 ммоль/л, добова глюкозурія не перевищує 40 г/л,
епізодично розвивається кетоз або кетоацидоз. Виявляються діабетичні ангіонейропатії різної 
локалізації і  функціональної стадії)

2

4 Тяжкий ступінь (рівень глікемії натще –понад 14 ммоль/л, високий рівень глюкозурії      
(понад 40–50 г/л). Виявляються ураження судин різного ступеня та локалізації (порушення зору, 
функції нирок, серця, мозку, нижніх кінцівок))

3

ІІІ Гіпопротеїнемія

Загальний білок
1 нормальний вміст (64–83 г/л) 0
2 50-64г/л 1
3 <50г/л 2

IV Наявність супутньої патології
1 Супутню патологію не виявлено 0
2 1 супутня патологія 1
3 2 супутні патології 2
4 3 та більше супутні патології 3

V Поширеність онкопроцесу
1 Пухлинний  процес не виходить за межі кишечника 1
2  Пухлинний  процес проростає у нижче розташовані тканини 2
3 Пухлинний  процес проростає у супутні органи 3
4 Пухлинний  процес проростає у супутні органи, є метастази у регіональні лімфатичні вузли 4

VI Ожиріння *

Нормальна маса тіла (20,0–25,9кг/м2) 0
1 Ожиріння І ст. (жінки –28–30,7кг/м2, чоловіки –30–32,2кг/м2) 1
2 Ожиріння ІІ ст. (жінки –30,8–35,4кг/м2, чоловіки –32,3–37,2кг/м2) 2
3 Ожиріння ІІІ ст. (жінки –35,5–47,3кг/м2, чоловіки –37,3–49,7кг/м2) 3
4 Ожиріння IV ст. (жінки >47,3кг/м2, чоловіки >49,7кг/м2) 4

VII Кахексія

1 I ст. (> 20,0) 1

2 II ст. (17–20) 2

3 III ст. ( ≤17) 3

*Розраховується за індексом Кетле (маса тіла/зріст2 )

Таблиця 2.   Шкала ризику виникнення неспроможності кишкових анастомозів
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хворих, оскiльки це знижує загальну
кiлькiсть гнiйно-запальних ускладнень
неспроможностi кишкового анастомозу  в
2,3 разу, (до 5,35%), зменшує тривалiсть
ШВЛ та перебування у вiддiленнi iнтенсивної
терапiї.
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Суходоля А.И.,  Назарчук С.А.,  Дмитриев Д.В.
О Б О С НО ВА НИ Е  П Р И М Е НЕ НИ Я К СЕ НОД Е Р М О И М ПЛ А НТАТО В  Д Л Я
П РО Ф ИЛ АК Т ИК И  НЕСО СТОЯТ Е ЛЬ НО СТИ  КИШЕ Ч НЫ Х  ШВОВ  И  АНАСТОМ О ЗО В
У ОНКОБОЛЬНЫХ В КРИТИЧЕСКИХ СОСТОЯНИЯХ
Ви нниц ки й  на цио на льны й ме диц инск ий  уни вер си те т ши ме ни  Н.И.Пи ро го ва
Ц е л ь  –  и з уч и т ь  э ф ф е к т и в н о ст ь  п р и м е н е н и я  д е э п и д е р м и з и р о в а н н ых
к р и о л и о ф и л и з и р о в а н н ы х  к с е н о д е р м о и м п л а н т а т о в  д л я  п р е д уп р е ж д е н и я
несостоят ельности  кишечных швов  и  анастомозов  у  больных с  окопа тологией .
М ат е ри ал ы  и  ме то д ы.  Дл я  г е рм е ти з аци и  и  у к ре п ле н ия  ки ш еч н ых  шв о в  у  5 6
о н к о бо л ь н ы х  в  к р и т и ч е ск о м  со ст о я н и и  п р и м е н и л и  д е э п и д е р -м и з и р о в а н н ы е
к р и о л и о ф и л и з и р о в а н н ые  к се н о д е р м о и м п л а н т а т ы  ( о сн о в н а я  г р у п п а ) ,  а  6 5
бо л ь н ы х  п р о о п е р и р о в а л и  т р а д и ци о н н о  ( к о н т р о л ь н а я  г р уп п а ) .  У ч и т ы в а л и
к л и н и ч е ск о е  т е ч е н и е  п о сл е о п е р а ци о н н о г о  п е р и о д а ,  д а н н ы е  У З И .О це н и в а л и
д л и т е л ь н о ст ь  н а хо ж д е н и я  п а ци е н т о в  н а  и ск усст в е н н о й  в е н т и л я ци и  л е г к и х
( И В Л )  и  в  о т д е л е н и и  и н т е н си в н о й  т е р а п и и .  А н а л и з и р о в а л и  р и ск
н е со ст о я т е л ь н о ст и  к и ш е ч н ы х  а н а с т о м о з о в .  Р е з ул ь т а т ы .  О бщ а я  ч а с т о т а
гно йно-во спалит ельных  ослож нений  несостоятел ьности  кишеч ного  а настом оза
(воспалител ьный ин фильтрат  возле  анастом оза)  в  основно й  групп е  соста вила
5 ,4%, а  в  контро льной  –  12 ,3%.  В конт рольной  гр уппе  устан овили  увел ичение
ко лич ест ва  гн ойн о-в осп али те льн ых осл ожн ени й  ( пе рит они т  ( 1 ,5 %) ,  п одо стр ая
форма несостоятельности  кишечных швов  (3 ,1%) ,  воспалительный инфильтрат
( 4 ,6 % ) ) .  У  п а ци е н т о в  о сн о в н о й  г р уп п ы  д л и т е л ь н о ст ь  н а хо ж д е н и я  н а  ИВ Л
уме нь ши ла сь  в  1 ,7 5  ра за  п о  ср ав не ни ю  с  к он тр ол ьн ой  г рупп ой ,  со кр ащ ал ись
т ер м и ны  пр е бы в а ни я  в  о тд е ле н ии  и нт е нси в но й  т е ра п и и .  Ра з р або та н а  ш к ал а
п р о г н о з и р о в а н и я  р и ск а  н е со ст о я т е л ь н о ст и  к и ш е ч н ы х  а н а ст о м о з о в .  В ы в о д .
П р и м е н е н и е  д е э п и д е р м и з и р о в а н н ы х  к р и о л и о ф и л и з и р о в а н н ы х  к с е н о -
д е р м о и м п л а н т а т о в  д л я  у к р е п л е н и я  к и ш е ч н ы х  а н а ст о м о з о в  у  о н к о бо л ь н ы х
сн и ж а л о  о б щ е е  к о л и ч е ст в о  г н о й н о - в о сп а л и т е л ь н ы х  о с л о ж н е н и й  н е со ст о -
я т е л ь н о ст и  к и ш е ч н о г о  а н а с т о м о з а  в  2 ,3  р а з а  ( д о  5 ,3 5 % ) ,  ум е н ь ш а л о
дл ител ьно сть ИВЛ и  п ребы ван ие  в  отд еле нии  инт енси вной  те рапи и .
К л юч е в ы е с л о ва :  к и ш еч ны е  ш в ы  и  а н а с т о м о з ы ,  о н к о па т о л о г и я ,
к сено д е р мо и м пл ант а т ы ,и ск усст в е нна я  в е нт и л я ц ия  л е г ки х .
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Suchodolya A.I., Nazarchuk S.A., Dmi tr iev D.V.
SUBSTA NTIATIO N OF  XENODE RMOIMPLA NTS '  US E F OR T HE P ROP HYLA XIS OF
INT E S T INE S U T URE  A N D A NA S T O M O S IS  FA IL URE  IN  CRI T ICA L LY  I L L
ONCOLOGICAL PATIENTS
M.I .  PyrogovVinn itsyaNat iona lMedicalUnivers i ty
T he  a im  – t o  s t ud y  th e  e f f e c t i ve n e ss  o f  t h e  u se  o f  d i se p i de r m ic -
c ryo l yo p h i l i ze d xen o d er m o i m p la n t s  f o r  p re d ic t i on  o f  i n t e s t i n a l  su tu r es '  an d
anastomosis'  fa i lure  in  patients with oncology.  Mate r ia ls and Methods.  Disepidermic-
cryo lyophi l izedxenodermo implants were  used  for  p ressu r iza tionand  s treng then ing of
in test ina l  sutu res in  56  cr i t i ca l l y  i l l  pat ien ts with  onco logy ( the  s tudy g roup) ;  o the r
6 5  p a t i e n t s  wi t h  t h e  sam e  pa tho l o gy  un d e rwe n t  t r a d i t i o na l  su r ge r y  ( t he  co n t ro l
group) .  Cl in ica l  cou rse a fter  surge ry;  sonography data; du rat ion o f mechan ical  lung
ven t i l a t ion  and  pe r iod  o f  be i ng  in  in tens ive  ca re  un i t  we re  est i ma ted .  The  r i sk  o f
in te st ina l  an as tom os is '  f a i lu re  wa s an a lyze d .   Re su l t s .  T he  g en er a l  in c i de nce  o f
pu ru len t - in f lammato ry comp l ica t ions o f  in test ina l  anastomosis '  fa i lu re  in  the  s tudy
group happened in 5.4% of patients ( in f lammation inf i l tra t ion of  anastomosis) ,  but in
co n t ro l  o ne  i t  h app en ed  in  12 .3 % o f  ca ses .  In  th e  con t r o l  g r oup  t he  in cr ease  o f
pu ru len t - in f lammato ry  comp l ica t ions (pe r i ton i t i s  (1 .5%) ,subacu te  fo rm o f  in test ina l
sutures'  fa i lure  (3.1%) , in f lammato ry  in f i l tr a t ion  (4 .6%) ) . Pe r iod of  mechanica l  lung
ven ti la t ion was found to  decrease in the  study group in 1.75 t imes, pat ients'  stay  in
the intensive care uni t a lso decreased. The  individua l prognost ic  scale  o f in test inal
a na s tom o si s  r i s k  f a i l u r e  wa s  c r ea te d .  Con c l us i o n .  Th e  use  o f  d ise p id e r mi c
cryo lyoph i l i zed  xenodermoimplan ts  fo r  s t reng thening  o f  anastomosis  in  onco log ica l
p a t i e n t s  d e c re a se s  ge n er a l  i n c i d e nce  o f  pu r u l e n t - i n f l a mm a to r y  co mp l i ca t io n s  o f
i n t e s t i n a l  a na s tom o si s  fa i lu r e  i n  2 .3  t i m es  ( t o  5 .3 5% ) ,  d e cr e a se  d u r a t i o n  o f
mechan ical  lung  vent i la t ion  and  pa tien ts '  s tay in  the in tensive  ca re  uni t.
Keywo rd s :  ки ш ечны е ш в ы и  а на ст о мо з ы ,  о нко пат ол ог и я ,  к се нод е р мо -
имплантаты,  искусственная  вентиляция  легких.




