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Реферат
Мета. Покращення результатів лікування хворих з неспроможністю швів анастомозів порожнистих органів травлення шляхом 
визначення ролі недиференційованої дисплазії сполучної тканини (НДСТ) у розвитку цього ускладнення, оцінки поширеності 
та напрацювання інформативних критеріїв діагностики НДСТ.
Матеріали і методи. Об’єктом ретро– та проспективного дослідження були 42 хворих з неспроможністю швів анастомозів, 
яких лікували в Національному інституті хірургії та трансплантології імені О. О. Шалімова, та 20 практично здорових людей 
(контрольна група), порівнянних за віком і статтю з досліджуваними пацієнтами. Зі спеціальних лабораторних досліджень ви-
користовували визначення вмісту прокальцитоніну сироватки крові та С–реактивного білка. Стан метаболізму сполучної тка-
нини оцінювали за вмістом у сироватці крові вільного оксипроліну та рівнем глікозаміногліканів у сечі.
Результати. Виявлено, що найбільш інформативними фенотипічними маркерами НДСТ у хворих з неспроможністю швів ана-
стомозів порожнистих органів травлення є вісцеральний (78,6%), судинний (73,8%) та аритмічний (54,7%) синдроми. Встанов-
лено, що пряму кореляцію рівня біохімічних маркерів біодеградації колагену та ступеня тяжкості НДСТ можна використову-
вати для прогнозування розвитку та перебігу ускладнень у хворих з неспроможністю швів анастомозів порожнистих органів 
травлення. Тяжкий ступінь НДСТ у хворих з неспроможністю міжкишкових анастомозів, ускладненою розповсюдженим пери-
тонітом, є несприятливою прогностичною ознакою та на 87,5% збільшує смертність.
Висновки. Наявність НДСТ у хворих з неспроможністю анастомозів порожнистих органів травлення є обтяжуючим комор-
бідним фактором, який необхідно враховувати, вибираючи адекватну хірургічну тактику та комплексне патогенетично обґрун-
товане лікування.

Ключові слова: недиференційована дисплазія сполучної тканини; неспроможність швів анастомозів; фенотипічні і 
біохімічні маркери; критерії діагностики.

Abstract
Objective. Improvement of results of treatment in patients, suffering insufficiency of anastomotic sutures in the gut hollow organs, us-
ing determination of role for the connective tissue undifferentiated dysplasia (CTUD) in development of this complication, estimation 
of the phenomena spreading and elaboration of informative criteria for the CTUD diagnosis.
Маterials and methods. Retro– and prospective trial was based on data about 42 patients, suffering insufficiency of anastomotic su-
tures, who were treated in the National Institute of Surgery and Transplantology named after О. О. Shalimov of NAMS of Ukraine, and 20 
practically healthy persons (the comparison group), comparable for age and gender with the investigated patients. The procalcitonin of 
the blood serum and C–reactive protein analysis were used for special laboratory investigation. The status of the connective tissue me-
tabolism was estimated in accordance to content of free oxyprolene in the blood serum and the level of glycosaminoglycans in urine.
Results. There was revealed, that the most informative phenotypical markers of CTUD in patients, suffering insufficiency of anastomot-
ic sutures of the gut hollow organs, are visceral (78.6%), vascular (73.8%) and arythmical (54.7%) syndromes. There was established, that 
direct correlation between the level of biochemical markers of the collagen biodegradation and the CTUD degree may be applied for 
prognostication of development and course of complications in patients, suffering insufficiency of the anastomotic sutures of the gut 
hollow organs. Severe degree of CTUD in the patients, suffering insufficiency of interintestinal anastomoses, complicated by extended 
peritonitis, constitutes unfavorable prognostic sign and enhances the mortality by 87.5%.
Conclusion. The presence of CTUD in the patients, suffering insufficiency of anastomotic sutures of the gut hollow organs constitutes 
the unfavorable factor of comorbidity, which must be taken into account, choosing the adequate surgical tactics and complex patho-
genetically substantiated treatment.

Кeywords: undifferentiated dysplasia of connective tissue; insufficiency of anastomotic sutures; phenotypical and biochemical 
markers; diagnostic criteria.
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Незважаючи на вдосконалення існуючих методик та на-

працювання нових хірургічних технологій, неспромож-

ність швів анастомозів порожнистих органів травлення 

залишається одним із найтяжчих ускладнень в абдоміналь-

ній хірургії, частота виникнення яких, за даними різних 

авторів, становить від 2 – 8,1% після операцій на тонкій 

кишці до 3,8 – 14,6% після операцій на товстій кишці [1, 

2]. Неспроможність швів анастомозів спричиняє смерть 

14 – 21,7% пацієнтів [3], а у разі розвитку розповсюдже-

ного перитоніту, абдомінального сепсису – 43 – 82,9% 

пацієнтів [1, 3]. Досі хірургічна спільнота не має єдиної 

думки про причини виникнення неспроможності швів 

анастомозів, алгоритм хірургічної тактики за наявності 

цього ускладнення.

Згідно з літературними даними серед факторів ризи-

ку виникнення неспроможності швів анастомоза є по-

рушення мікроциркуляції в ділянці анастомоза, регене-

рації тканини, інфекція, підвищення внутрішньокишко-

вого тиску, зміни реологічних властивостей крові, грубі 

порушення гомеостазу [1], тактичні та технічні помилки 

під час формування анастомозів. Тактичними помилками 

вважають формування анастомозів в умовах поширеного 

гнійного перитоніту, кишкової непрохідності, порушень 

брижового кровообігу за наявності декомпенсованої су-

путньої патології, а також необґрунтовану відмову від ме-

тодів захисту анастомоза [4, 5], технічними – порушення 

під час мобілізації, натяг у ділянці анастомоза, відсутність 

прецизійної адаптації країв рани, помилковий вибір шов-

ного матеріалу, порушення принципів використання су-

часних зшиваючих апаратів [5].

Незважаючи на те, що роль регенераційних процесів 

у формуванні міжкишкових анастомозів є безсумнівною 

[6], наукових публікацій та досліджень на сучасному мето-

дичному рівні на цю тему бракує. Необхідне поглиблене 

вивчення механізмів репаративної регенерації в ділянці 

анастомоза та можливостей стимуляції регенераційних 

процесів, адекватного відновлення морфофункціональ-

них характеристик анастомозованих органів травлення. 

Вітчизняних та закордонних публікацій про роль пато-

логії обміну сполучної тканини в розвитку неспромож-

ності швів анастомозів порожнистих органів травлення 

практично немає.

Більшість з відомих порушень обміну сполучної ткани-

ни можна охарактеризувати як дисплазію, яка є вродже-

ною особливістю конституції або патологією з різнома-

нітними клінічними проявами та яку класифікують на ди-

ференційовану (ДСТ) і недиференційовану (НДСТ) [7, 8]. 

Для ДСТ характерні відомий тип успадкування, чітко ок-

реслена клінічна картина, а в ряді спостережень – вста-

новлений і добре вивчений генний або біохімічний де-

фект. Найбільш поширеними представниками цієї групи 

є синдроми Марфана, Елерса–Данло, Альпорта, недоско-

налий остеогенез, що належать до спадкових захворю-

вань колагену – колагенопатій. НДСТ діагностують тоді, 

коли у пацієнта набір фенотипічних ознак не вкладаєть-

ся в жодне диференційоване захворювання [9]. Дані про 

поширеність НДСТ суперечливі, що пов’язано з різними 

класифікаційними і діагностичними підходами. Низка 

авторів вважає, що поширеність НДСТ співвідноситься з 

частотою основних соціально значущих неінфекційних 

захворювань та становить, за різними літературними да-

ними, від 20 до 80% [7, 9].

Для встановлення діагнозу НДСТ необхідний комплек-

сний підхід з використанням клінічно–генеалогічних ме-

тодів, ретельного збору анамнезу хвороби і життя паці-

єнта, обстеження пацієнта і членів його сім’ї з викорис-

танням лабораторно–інструментальних та молекуляр-

но–генетичних методів діагностики. Проте на початко-

вому етапі діагностики пацієнтів з патологією сполучної 

тканини можна виявити за зовнішніми фенотипічними 

ознаками [9].

Мета дослідження: покращення результатів лікування 

хворих з неспроможністю швів анастомозів порожни-

стих органів травлення шляхом визначення ролі НДСТ 

у розвитку зазначеного ускладнення, оцінки поширено-

сті та напрацювання інформативних критеріїв діагнос-

тики НДСТ.

Матеріали і методи дослідження
Об’єктом ретро– та проспективного дослідження бу-

ли 42 хворих з різною хірургічною патологією, яких лі-

кували в Національному інституті хірургії та трансплан-

тології імені О. О. Шалімова НАМН України (дослідна гру-

па), та 20 практично здорових людей (контрольна група), 

порівнянних за віком і статтю. У дослідній групі чолові-

ків було 19, жінок – 23 віком від 32 до 69 років, середній 

вік становив (49,3 ± 7,18) року. Усім хворим проводили 

комплексне обстеження, що включало загальноклінічні, 

спеціальні лабораторні та інструментальні методи дослі-

дження. Зі спеціальних лабораторних методів досліджен-

ня використовували визначення вмісту прокальцитоніну 

сироватки крові та С–реактивного білка. Для оцінки ста-

ну метаболізму сполучної тканини визначали вміст у си-

роватці крові вільного оксипроліну. Метаболізм оксипро-

ліну досліджували методом L. Bergman і R. Loxley (1969). 

Рівень глікозаміногліканів у сечі визначали за допомогою 

метода ЦПХ преципітації у перерахунку на 1 г креатиніну 

(1991). Матеріал (кров, сечу) у пацієнтів дослідної групи 

забирали після усунення явищ перитоніту за відсутності 

ознак системної запальної реакції, яку кількісно оціню-

вали за рівнем прокальцитоніну та С–реактивного біл-

ка. Результати досліджень опрацьовували статистично з 

використанням електронних таблиць Microsoft® Office 

Excel (2017) та програми для статистичного опрацюван-

ня Statgraphics Professional 16.0.03. Для перевірки гіпоте-

зи про рівність середніх значень використовували кри-

терій Ст’юдента для нормально розподілених вибірок і 

критерій Вілкоксона – Манна – Вітні для вибірок, розпо-

діл яких відрізнявся від нормального. Закон розподілу ви-

бірок на нормальність перевіряли за допомогою крите-

рію Шапіро – Вілка, статистичну залежність між величи-

нами – за допомогою кореляційного аналізу Спірмена.
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Результати
У дослідній групі пацієнтів з неспроможністю анасто-

мозів порожнистих органів травлення, яких лікували в 

клініці, переважну більшість (66,7%) становили пацієн-

ти, оперовані в інших лікувальних закладах України, ко-

трі надійшли в клініку для визначення тактики та прове-

дення подальшого лікування. У клініку пацієнтів госпі-

талізували з такими діагнозами: тонко–, товстокишко-

ві нориці (12), ілео–, колостоми (8), абсцеси, інфільтра-

ти черевної порожнини (5), заочеревинна флегмона (2). 

Після дообстеження та передопераційної підготовки зде-

більшого виконували реконструктивні оперативні втру-

чання у відділенні хірургії шлунково–кишкового тракту. 

Вивчивши результати операцій, виконаних у нашій кліні-

ці (n=3160), ми виявили, що неспроможність швів анасто-

мозів виникла у 14 (0,44%) хворих. Варто зазначити, що 

більша кількість ускладнень (64,2%) виникла після плано-

вих втручань. Це можна пояснити тим, що серед хворих 

переважав плановий контингент.

Неспроможність швів анастомозів після операцій з при-

воду мезентеріального тромбозу (сегментарного) вини-

кла у 2 хворих, перфорації дванадцятипалої кишки (ДПК) 

– у 2, виразки ДПК, ускладненої кровотечею – у 1, дивер-

тикулів стравоходу – у 2, раку підшлункової залози – у 2, 

раку шлунка – у 1, раку стравоходу – у 2, раку ободової та 

прямої кишок – у 2.

Ознаки НДСТ виявлені у 35 (83,3%) пацієнтів з неспро-

можністю швів анастомозів порожнистих органів трав-

лення. Найчастіші фенотипічні синдроми НДСТ пред-

ставлені на рис. 1.
У 33 (78,6%) пацієнтів з вісцеральним синдромом вияв-

ляли опущення органів травлення, малого таза, дискінезію 

порожнистих органів травлення, дуоденогастральний і га-

строезофагеальний рефлюкси, недостатність сфінктерів, 

дивертикули стравоходу, грижі стравохідного отвору діаф-

рагми, передньої черевної стінки, випадіння прямої киш-

ки, у жінок – опущення, випадіння статевих органів; у 31 

(73,8%) пацієнта із судинним синдромом – ураження ар-

терій еластичного, м’язового і змішаного типів (аневриз-

ми, патологічна звивистість артерій), ураження вен (пато-

логічна звивистість, варикозне розширення вен верхніх і 

нижніх кінцівок, гемороїдальних, стравохідних вен, вари-

коцеле, телеангіоектазії); у 23 (54,7%) пацієнтів з аритміч-

ним синдромом – шлуночкову екстрасистолію різних гра-

дацій, передсердну екстрасистолію, пароксизмальну тахі-

аритмію; міграцію водія ритму, атріовентрикулярну і вну-

трішньошлуночкову блокади, синдром подовження ін-

тервалу QT; у 21 (50%) пацієнта з вертебральним синдро-

мом – остеохондроз, нестабільність хребта, міжхребцеві 

грижі, вертебробазилярну недостатність, спондилолістез; 

у 20 (47,6%) пацієнтів із серцевим клапанним синдромом 

– ізольоване та комбіноване «провисання» клапанів сер-

ця, міксоматозну дегенерацію клапанів; у 16 (38%) пацієн-

тів із бронхолегеневим синдромом – трахеобронхіальну 

дискінезію, трахеобронхомегалію, вентиляційні порушен-

ня (обструктивні, рестриктивні, змішані); у 16 (38%) паці-

єнтів із синдромом імунологічних порушень – алергіч-

ний синдром, синдром імунодефіциту, автоімунний син-

дром; у 16 (38%) пацієнтів із синдромом патології суглобів 

– гіпермобільність суглобів за P. Beighton, клишоногість, 

плоскостопість поздовжню, поперечну; у 15 (35,8%) паці-

єнтів із синдромом патології органа зору – міопію, астигма-

тизм, страбізм, ністагм, відшарування сітківки; у 14 (33,3%) 

пацієнтів із дермальним синдромом – тонку, легко уразли-

ву шкіру, атрофічні стрії, підвищену розтяжність шкіри, ру-

бці у вигляді папіросного паперу або з утворенням грубої 

рубцевої тканини, келоїдні рубці; у 10 (23,8%) пацієнтів із 

торакодіафрагмальним синдромом – астенічну форму, де-

формацію грудної клітки, деформацію хребта, зміни сто-

яння і екскурсії діафрагми.

НДСТ діагностували за напрацьованою методикою 

(Пат. на корисну модель №120158 UA), яка передбачає 

оцінку найбільш інформативних фенотипічних та віс-

Рис. 1. 
Частота фенотипічних синдромів НДСТ у хворих 

з неспроможністю швів анастомозів порожнистих 
органів травлення.

Рис. 2. 
Розподіл хворих з неспроможністю швів анастомозів 

порожнистих органів травлення в залежності 
від ступеня НДСТ.
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церальних і ультрасонографічних ознак патології спо-

лучної тканини [10].

Ступінь НДСТ оцінювали за оригінальною клінічною 

скринінг–шкалою, напрацьованою на основі таблиці кри-

теріїв вираженості дисплазії сполучної тканини, запропо-

нованої Т. Ю. Смольновою (2003). Наявні фенотипічні та 

вісцеральні ознаки патології сполучної тканини оцінюва-

ли як малі (1 бал), середні (2 бали) та великі (3 бали). Сума 

балів до 8 відповідає легкому ступеню (незначна НДСТ); 

від 9 до 16 – середньому ступеню (помірна НДСТ); від 17 

і більше – тяжкому ступеню (виражена НДСТ) [11].

Дослідженням фенотипічних ознак НДСТ у 8 (19,4%) 

пацієнтів з неспроможністю швів анастомозів виявлено 

легкий ступінь НДСТ, у 15 (35,8%) – середній, у 10 (23,8%) 

– тяжкий. У 9 (21,4%) хворих ознаки патології сполучної 

тканини не виявлені (рис. 2).

Рівень сироваткового оксипроліну у пацієнтів без фе-

нотипічних ознак дисплазії НДСТ практично вдвічі пере-

вищував відповідні показники в контрольній групі (див. 
таблицю). Такі зміни, очевидно, зумовлені підвищеною 

протеолітичною активністю у пацієнтів з неспроможні-

стю швів анастомозів. Це підтверджують дані, опублікова-

ні рядом авторів, про те, що неспроможність швів анасто-

мозів та розвиток перитоніту призводять до вираженого 

і стійкого неузгодження в системі протеїнази – інгібіто-

ри протеїназ плазми крові. Саме гіперактивацію протео-

літичних систем організму на фоні редукції інгібіторно-

го потенціалу розцінюють як одну з ключових патогене-

тичних ланок ендогенної інтоксикації.

Вивчивши динаміку змін показників сироваткового 

оксипроліну, ми встановили, що зростання колагенолі-

тичної активності рівня глікозаміногліканів та вільного 

оксипроліну мало прямий кореляційний зв’язок із ступе-

нем НДСТ. Так, за наявності тяжкого ступеня НДСТ рівень 

сироваткового оксипроліну практично в 6 разів переви-

щував показники в контрольній групі та більш як у 3 ра-

зи показники у пацієнтів з неспроможністю швів анасто-

мозів без клінічних ознак НДСТ.

Вивчення динаміки змін показників рівня глікозаміно-

гліканів у сечі також показало їх пряму кореляцію зі сту-

пенем НДСТ. Так, у пацієнтів з легким ступенем НДСТ рі-

вень глікозаміногліканів у сечі вдвічі перевищував показ-

ники в контрольній групі. У пацієнтів з НДСТ середньо-

го ступеня та тяжкого рівень глікозаміногліканів майже 

у 3 рази перевищував показники в контрольній групі та у 

2 рази показники у пацієнтів з неспроможністю швів без 

клінічних ознак НДСТ.

Обговорення
Отже, пряму кореляцію рівня біохімічних маркерів бі-

одеградації колагену та ступеня НДСТ, діагностованої на 

основі фенотипічних, вісцеральних проявів та даних ін-

струментальних обстежень, можна вважати інформаив-

ним діагностичним критерієм щодо НДСТ та використо-

вувати для прогнозування розвитку та перебігу ускладнень 

у хворих з неспроможністю швів анастомозів порожни-

стих органів травлення.

У хворих з різними ступенями НДСТ вираженість її про-

явів корелювала з тяжкістю та тривалістю перебігу основ-

ного захворювання. Так, середня кількість ліжко–днів у па-

цієнтів із середнім ступенем НДСТ – 22,59 ± 3,49 та тяж-

ким – 25,12 ± 3,56 перевищувала відповідні показники у 

пацієнтів без ознак НДСТ – 15,43 ± 2,11 та з легким ступе-

нем НДСТ – 16,21 ± 2,61.

Перебіг та розповсюдженість перитоніту також пря-

мо корелювали із ступенем НДСТ. У хворих з легким сту-

пенем НДСТ частіше спостерігали місцеві та відмежова-

ні форми перитоніту (І ступінь за Мангеймським індек-

сом перитоніту – МІП, менше 20 балів), інфільтрати, но-

риці. У хворих із середнім ступенем НДСТ частіше відміча-

ли розповсюджені форми перитоніту (місцевий – у 4, ди-

фузний – у 7, розлитий – у 4), І ступінь за МІП – у 10 хво-

рих, ІІ ступінь за МІП (20 – 30 балів) – у 5. Хворі з тяжким 

ступенем НДСТ мали лише розповсюджені форми пери-

тоніту (дифузний – у 1, розлитий – у 6, загальний – у 2); 

ІІ ступінь за МІП – у 8 хворих, ІІІ ступінь за МІП (більше 

30 балів) – у 1 хворого; у 1 хворого розвинулась заочере-

винна флегмона.

Загальна смертність у дослідній групі (n=42) станови-

ла 11,9%, що дещо нижче літературних даних – 14 – 21,7% 
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[12]. Із 15 пацієнтів із середнім ступенем НДСТ помер 1 

(6,7%) пацієнт. Із 10 хворих з тяжким ступенем НДСТ по-

мерли 4 (40%). Варто відмітити, що із 5 хворих із ІІ ступе-

нем тяжкості перитоніту за МІП (20 – 30 балів) і середнім 

ступенем НДСТ помер 1 (20%) хворий, що практично від-

повідає літературним даним – 22 – 30% [13]. У хворих з ІІ 

ступенем тяжкості перитоніту за МІП і тяжким ступенем 

НДСТ смертність становила 37,5%, що значно перевищує 

дані літератури. 

Це дає підставу стверджувати, що тяжкий ступінь НДСТ 

у хворих з неспроможністю швів міжкишкових анасто-

мозів, ускладненою розповсюдженим перитонітом, є не-

сприятливою прогностичною ознакою та на 87,5% збіль-

шує їх смертність.

Таким чином, результати проведеного дослідження 

свідчать, що наявність НДСТ у хворих з неспроможні-

стю швів анастомозів порожнистих органів травлення є 

обтяжуючим коморбідним фактором, що значно утруд-

нює лікування та супроводжується високою смертністю. 

Наявність ознак НДСТ у таких хворих необхідно врахо-

вувати, вибираючи хірургічну тактику та комплексне па-

тогенетично обґрунтоване лікування.

Висновки
1. Найбільш інформативними фенотипічними марке-

рами НДСТ у хворих з неспроможністю швів анастомозів 

порожнистих органів травлення є вісцеральний (78,6%), 

судинний (73,8%) та аритмічний (54,7%) синдроми.

2. Наявність НДСТ у хворих з неспроможністю швів 

анастомозів порожнистих органів травлення є обтяжу-

ючим коморбідним фактором, який необхідно врахову-

вати, обираючи адекватну хірургічну тактику та комплек-

сне патогенетично обґрунтоване лікування.

3. Тяжкий ступінь НДСТ у хворих з неспроможністю 

міжкишкових анастомозів, ускладненою розповсюдже-

ним перитонітом, є несприятливою прогностичною оз-

накою та на 87,5% збільшує їх смертність.
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