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Резюме

Мета роботи. Дослідити вплив додатко-
вого укріплення товстокишкового анасто-
мозу (ТКА) з використанням сучасних адге-
зивних матеріалів на виразність обсіменіння 
черевної порожнини у хворих з інсулінорезис-
тентністю (ІР).

Матеріали та методи. Обстежено 80 хво-
рих з ІР, яким було виконане оперативне 
втручання з накладанням ТКА (медіана віку 
хворих – 64 (57; 71) років). Усі хворі поді-
лені на 2 групи, залежно від методу укріплен-
ня шва ТКА: 1 група – 40 хворих, яким викона-
не накладання однорядового безперервного шва 
(ОБШ) ТКА (медіана віку хворих – 65 (57; 75) ро-
ків, 2 група – 40 хворих, яким виконане накла-
дання ОБШ ТКА, та, з метою герметизації та 
укріплення зони анастомозу додавали сучасний 
адгезив для тканин Н-бутилціаноакрилат 
(медіана віку хворих – 63,5 (58,5; 70,5) років. 
Визначали спектр мікробної флори виділень 
з дренажів поблизу анастомозу. 

Результати. У хворих з ІР, яким з метою 
додаткового укріплення зони ТКА після на-
кладання ОБШ використовували адгезив для 
тканин Н-бутилціаноакрилат, зустрічалася 
достовірно менша кількість пацієнтів з поєд-
нанням 2 різних штамів мікроорганізмів по-
рівняно з хворими, яким накладали ОБШ ТКА 
без додаткового укріплення (2 (5,0%) хворих 
проти 9 (22,5%)) (χ2 = 5,17, df = 1; р < 0,05), до-
стовірно більше пацієнтів з відсутнім ростом 
мікроорганізмів у посівах з зони анастомозу 

Abstract

Purpose of the study. To investigate the effect of 
additional strengthening of the colonic anastomosis 
(CA) using modern adhesive materials on the 
severity of abdominal contamination in patients 
with insulin resistance (IR).

Materials and methods. The study involved 
80 patients with IR, who underwent surgery with 
the CA imposition (median age of the patients – 
64 (57; 71) years). All patients were divided into 
2 groups, depending on the method of strengthening 
the CA suture: 1 group – 40 patients who 
underwent the application of a one-row 
continuous suture (OCS) of the CA (median 
age of patients – 65 (57; 75) years, 2 group – 
40 patients to whom OCS CA was applied, and in 
order to seal and strengthen the anastomosis 
zone a modern N-butylcyanoacrylate tissue 
adhesive was added (median age of patients – 
63,5 (58,5; 70,5) years. The spectrum of microbial 
flora of secretions from drains near the anastomosis 
was determined.

Results. The additional use of modern 
N-butylcyanoacrylate tissue adhesive to 
strengthen the area of CA with the imposition of a 
OCS in patients with IR contributes to a reliable 
reduction of number of patients with associations 
consisting of two types of microorganisms 
compared to the patients without additional 
strengthening (2 (5,0%) versus 9 (22,5%) of 
patients, respectively) (χ2  = 5,17, df = 1; р < 0,05), 
the greater number of patients with no growth of 
microorganisms in crops from the anastomotic zone 
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(11 (27,5%) хворих проти 3 (7,5%) хворих відпо-
відно) (χ2 = 5,54, df = 1; р < 0,05), а також мен-
ша кількість випадків високого ступеня обсіме-
ніння зони анастомозу (у 3,48 раза (χ2 = 7,68, 
df = 1; р < 0,05)), з переважанням обсіменінням 
легкого ступеня (у 3, 35 рази (χ2 = 15,24, df = 1; 
р < 0,05)).

Висновок. Використання сучасного адгезиву 
для тканин Н-бутилціаноакрилату з метою 
укріплення зони товстокишкового анастомозу 
з накладанням однорядного безперервного шва 
у хворих з інсулінорезистентністю сприяє до-
стовірному зниженню забруднення зони довко-
ла анастомозу порівняно з хворими без додат-
кового укріплення.

Ключові слова: інсулінорезистентність, 
товста кишка, анастомоз, укріплення, 
Н-бутилціаноакрилат.

(11 (27,5%) of patients versus 3 (7, 5%) of patients, 
respectively), as well as fewer cases of high degree 
of anastomosis zone contamination (3,48 times 
(χ2 = 7,68, df = 1; р < 0,05)), with prevalence of 
mild contamination (3, 35 times (χ2 = 15,24, df = 1; 
р < 0,05)).

Conclusion. The additional use of modern 
N-butylcyanoacrylate tissue adhesive to strengthen 
the area of CA with the imposition of a one-row 
continuous suture in patients with IR contributes 
to a reliable reduction of contamination of the area 
around the anastomosis compared to the patients 
without additional strengthening.

Keywords: Insulin Resistance, Colon, 
Anastomosis, Strengthening, Surgical, Enbucrilate.

ВСТУП

Надійність кишкового шва залишається од-
ним з найважливіших та найактуальніших ас-
пектів у хірургії шлунково-кишкового тракту, 
у зв’язку з тим що останній лежить в основі біль-
шості операцій.

Незмінно високою залишається частота ви-
никнення післяопераційних ускладнень, що 
також призводить до тяжких наслідків та не-
задоволення результатами операцій у хірургів 
по всьому світу [1]. Основними вимогами, що 
пред'являються до кишкового шва, є його біо-
логічна і фізична герметичність (непроникність 
для газів, рідини і мікрофлори кишечника), на-
дійний гемостаз, гарна адаптація шарів стінки 
що поєднуються, відсутність деформації і стрик-
тури просвіту кишківника [2]. 

Протягом багатьох століть в абдомінальній 
хірургії проводилися дослідження та розробля-
лися численні способи формування товстокиш-
кових анастомозів, що відрізняються один від 
одного особливостями накладання швів, різно-
манітними властивостями і характером шовного 
матеріалу, а також принципами з'єднання киш-
кових відрізків [3]. 

Ще одним важливим фактором, що знижує 
міцність анастомозів є інфікування тканин. 
За даними проведених досліджень, інфікуван-
ня анастомозу відбувається при безпосередньому 
контакті шовного матеріалу із просвітом та вміс-
том кишківника. При цьому мікрофлора про-
никає в товщу зшитих тканин, що у подальшому 
призводить до розвитку запалення [4, 5]. Підви-
щена проникність ділянки анастомозу сприяє по-
траплянню інфекційних агентів до черевної по-
рожнини та розвитку перитоніту, що в свою чергу 
викликає активацію та збільшення кількості біо-
логічно активних речовин, які викликають пору-
шення мікроциркуляції в стінці кишки [6, 7].

До цього часу немає єдиної точки зору на при-
чини які викликають неспроможність кишко-
вих анастомозів, а також на хірургічну тактику 
при її виникненні. Тому постійно виникає необ-
хідність пошуків оптимальних варіантів накла-
дання кишкового шва та розробка нових методів 
профілактики його неспроможності.

МЕТА ДОСЛІДЖЕННЯ

Дослідити вплив додаткового укріплення тов-
стокишкового анастомозу (ТКА) з використан-
ням сучасних адгезивних матеріалів на вираз-
ність обсіменіння черевної порожнини у хворих 
з інсулінорезистентністю (ІР).

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

Обстежено та прооперовано 80 хворих з наяв-
ною інсулінорезистентністю (ІР), які знаходи-
лися на стаціонарному лікуванні у відділенні 
гастрохірургії КУ «Міська багатопрофільна клі-
нічна лікарня № 9» (м. Запоріжжя), що є клі-
нічною базою кафедри хірургії і проктології 
ДЗ «Запорізька медична академія післядиплом-
ної освіти МОЗ України». Медіана віку хворих 
склала 64 (57; 71) роки. Методом рандомізації 
хворих розподілили на дві групи залежно від 
методу укріплення шва товстокишкового анас-
томозу (ТКА): 1 група – 40 хворих, яким вико-
нане накладання однорядового безперервного шва 
ТКА (медіана віку хворих – 65 (57; 75) років, се-
ред них 14 (35%) чоловіків і 26 (65%) жінок). 
2 група – 40 хворих, яким виконане накладання 
однорядового безперервного шва ТКА, та, з ме-
тою герметизації та укріплення зони анасто-
мозу, додавали сучасний адгезив для тканин 
Н-бутилціаноакрилат (медіана віку хворих – 
63,5 (58,5; 70,5) років, серед них 17 (42,5%) чоло-
віків і 23 (57,5%) жінки). Групи були співставні 
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між собою за віковим складом, статтю, характе-
ром супутніх захворювань та виразністю проявів 
інсулінорезистентності у хворих.

Критеріями включення були: проведене опе-
ративне лікування з накладанням первинного 
ТКА, визначена інсулінорезистентність у пацієн-
тів, письмова інформована згода на участь 
у дослідженні. 

Усім хворим при надходженні до відділен-
ня проведено комплексне клінічне обстеження 
відповідно до наказу МОЗ України № 297 від 
02.04.2010 р., який визначає обсяг надання ме-
дичної допомоги дорослому населенню з хірур-
гічною патологією.

Формування ТКА проводилося шляхом на-
кладання однорядового безперервного шва, 
анастомоз сформовано методом «кінець в кі-
нець» з використанням атравматичного шовно-
го матеріалу «Вікрил 3/0». З метою додаткового 
зміцнення та герметизації зони анастомозу 
та зменшення розвитку можливих ускладнень 
пацієнтам 2 групи додавали сучасний адгезив 
для тканин Н-бутилціаноакрилату 0,25 мл шля-
хом його нанесення на лінію шва сформованого 
ТКА за допомогою інсулінового шприца тонким 
шаром з захопленням та покриттям 0,4–0,5 см 
проксимальної та дистальної стінки товстої киш-
ки, які формують лінію з’єднання з заповненням 
найбільш важкодоступних місць брижового краю 
товстої кишки.

Дизайн дослідження погоджено з локаль-
ним етичним комітетом та отримано висновок 
про відповідність роботи усім вимогам мораль-
но-етичних норм біоетики згідно з правилами 
ICH/GCP, Конвенції Ради Європи з прав людини 
і біомедицини (1997 р.), Хельсінкської деклара-
ції прав людини (1964 р.) та чинним законодав-
ством України (Наказ МОЗ України № 281 
від 01.11.2000 р.).

З метою визначення загальної периферичної 
інсулінорезистентності використовували індекс 
HOMA-IR, який розраховували за рівнем базаль-
ного рівня глюкози (ммоль/л) та базального рів-
ня інсуліну (мкМО/мл) з використанням форму-
ли: HOMA-IR = інсулін сироватки (мкМО/мл) х 
глюкоза плазми (ммоль/л)/22,5; а також індекс 
HOMA2, який розраховували відповідно до між-
народних рекомендацій з використанням моде-
лі «HOMA2» за допомогою програми «HOMA2 
Calculator» версії 2.2.2 [8]. При значенні індексу 
НОМА-IR понад 2,27 та індексу HOMA2 понад 
1,8 оцінювали наявність ІР.

Усім хворим після проведеного оперативного 
втручання з накладанням ТКА визначали спектр 
мікробної флори виділень з дренажів поблизу 
анастомозу на 3-ю добу після операції. Для збору 
матеріалу використовувалися закриті стерильні 
дренажні системи, резервуари яких замінювали 
кожні 24 години. Якісний склад мікрофлори 

визначали на автоматичному мікробіологічному 
аналізаторі «VITEK2» («bioMerieux», Франція) 
в бактеріологічній лабораторії КУ «Запорізька 
обласна клінічна дитяча лікарня».

Статистичну обробку отриманих результатів 
проводили за загальноприйнятою методикою 
з використанням програми «Statistica 10.0» 
(Stat Soft Inc, США). Порівняння якісних показ-
ників проводили за допомогою критерію χ². Ста-
тистично значущими вважали відмінності при 
значенні р < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ОБГОВОРЕННЯ

Результати мікробіологічного дослідження 
показали наявність полімікробного спектру 
мікроорганізмів з представниками як анае-
робних, так і аеробних бактерій, серед яких 
є патогенні і умовно-патогенні штами різних 
таксонів.

За частотою виявлення бактерій різних 
таксонів значимої різниці міх групами спо-
стереження не виявлено. У зразках пре-
валювали представники анаеробної фло-
ри: зокрема Acinetobacter A. Baumanii та 
Enerococcus Ent. Faecalis, рідше зустрічалися 
Enterobacteriaceae Кlebsiella pneumoniaе, 
S. Aureus та Enerococcus Ent. Faecium, аероб-
на флора була представлена лише бактеріями 
родини Pseudomonaceae. 

Аналіз запропонованого методу додатково-
го укріплення зони анастомозу показав, що при 
бактеріологічному дослідженні кількості асоціа-
цій мікроорганізмів у обох групах превалювала 
моноінфекція, разом з тим у групі хворих, яким 
накладали однорядний безперервний шов ТКА 
без додаткового укріплення зустрічається досто-
вірно більша частота поєднань 2 різних штамів 
(у 9 (22,5%) хворих) порівняно з групою хворих, 
яким додатково використовували адгезив для 
тканин Н-бутилціаноакрилат (у 2 (5,0%) хво-
рих) (χ2 = 5,17, df = 1; р < 0,05) (табл. 1).

Також у групі хворих, яким додатково до ОБШ 
додавали адгезив зустрічалося достовірно біль-
ше пацієнтів з відсутнім ростом мікроорганізмів 
у посівах з зони анастомозу порівняно з хворими 
без додаткового укріплення (11 (27,5%) хворих 
проти 3 (7,5%) хворих відповідно) (χ2  = 5,54, 
df = 1; р < 0,05).

Більшість виділених мікроорганізмів є 
умовно-патогенними, але при певних умовах 
вони можуть стати причиною гнійно-запаль-
них ускладнень, тобто джерелом ауто інфі-
кування при зниженні опірності організму, 
значному зростанні кількості цих мікроорга-
нізмів або їх транслокації в незвичні біотопи [9]. 
Саме тому доцільним було проведення аналізу 
кількісних показників ступеню мікробного 
обсіменіння зони анастомозу (табл. 2).
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Таблиця 1
Аналіз кількості асоціацій мікроорганізмів із зони анастомозу, 

залежно від методу його накладання, n/%

Кількість асоціацій
1 група
(n=40)

2 група
(n=40)

абс. % абс. %

Наявність одного штаму мікроорганізмів 25 62,5 26 65,0

Поєднання 2 різних штамів мікроорганізмів 9 22,5 2* 5,0

Поєднання 3 різних штамів мікроорганізмів 3 7,5 1 2,5

Відсутній ріст мікроорганізмів 3 7,5 11* 27,5

Примітка: * – вірогідність різниці показників (р < 0,05)

Таблиця 2 
Ступінь мікробного обсіменіння аспірата із зони анастомозу, 

залежно від методу його накладання, n/%

Мікробна флора
1 група 
(n=40)

2 група 
(n=40) 

< 103 104–106 >107 <103 104–106 > 107

Факультативно-анаеробні бактерії родини Enterobacteriaceae

Кlebsiella pneumoniaе, n/% 1/2,27 1/2,27 3/6,82 2/6,25 0/0 0/0

Факультативно-анаеробні роду Staphylococcus

S. aureus MSSА, n/% 0/0 0/0 1/2,27 1/3,13 0/0 0/0

Факультативно-анаеробні бактерії родини Acinetobacter

A. baumanii, n/% 4/9,09 6/13,64 7/15,91 8/25,00 3/9,38 1/3,13

Факультативно-анаеробні бактерії роду Enerococcus

Ent. faecalis, n/% 2/4,55 9/22,50 7/15,91 7/21,88 4/12,50 3/9,38

Ent. faecium, n/% 2/4,55 0/0 1/2,27 1/3,13 0/0 0/0

Аеробні бактерії родини Pseudomonaceae

Ps. Aeruginosa, n/% 0/0 1/2,27 1/2,27 2/6,25 0/0 0/0

Усього, n/% 9/19,57* 17/40,68 20/43,47* 21/65,63 7/21,87 4/12,50

Примітка: * – вірогідність різниці показників (р < 0,05);
Дані наведені у колонієутворюючих одиницях (КУО/мл)

Проведене дослідження ступеню мікробного 
обсіменіння аспірата із зони анастомозу пока-
зав, що найвищі показники мали представни-
ки факультативно-анаеробних бактерій родини 
Acinetobacter- A. Baumanii та роду Enerococcus – 
Ent. Faecalis у обох групах.

Більш детальний аналіз виявив, що у групі 
хворих, яким накладали анастомоз з викорис-
танням лише ОБШ без додаткового укріплен-
ня, у зоні анастомозу переважало обсіменіння 
середнього (104–106) та високого (> 107) ступеня 
(36,96% та 43,47% відповідно), тоді як у хво-
рих, де для укріплення ТКА використовували 
адгезив превалювало обсіменіння легкого сту-
пеня (у 65,63% випадків). Кількість випадків 
високого ступеня обсіменіння у першій групі 
достовірно переважало порівняно з другою 
у 3,48 рази (χ2 = 7,68, df = 1; р < 0,05), тоді як 
у групі хворих з додатковим укріпленням 
достовірно переважала кількість випадків 

з обсіменінням легкого ступеня у 3,35 рази 
(χ2 = 15,24, df = 1; р < 0,05). Отримані дані мож-
на пояснити бактеріостатичним та протизапаль-
ним ефектом Н-бутилціаноакрилату [10, 11]. 
Він має доведену антибактеріальну дію, осо-
бливо проти грам-позитивних бактерій [12]. 
Окрім гемостатичного та бактеріостатично-
го ефектів, за даним C. Marques Batista (2008 р.), 
Н-бутилціаноакрилат також демонструє високу 
міцність на розрив та зберігає тканини скрі-
пленими протягом усього процесу загоєння, 
не змінюючи їх імунології, крім того у своє-
му дослідженні автор відзначає достовірно 
вищу швидкість загоєння рани при викорис-
танні цього композитного матеріалу [13]. Поді-
бні результати демонструє і робота Andres 
Caceres Barreno зі співавторами (2013 р.), 
у якій визначено, що при застосуванні 
Н-бутилціаноакрилату протягом досліджу-
ваних часових інтервалів поліморфонуклеарний 
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інфільтрат тканини значно зменшувався, 
кількість молодих фібробластів була поміт-
но вищою, ніж у решті випадків, а щільніша 
репаративна сполучна тканина спостерігалася 
у більш короткі терміни [14].

Таким чином, додаткове укріплення зони 
анастомозу сучасним адгезивом для тканин 
Н-бутилціаноакрилатом сприяє зменшенню 
інфікування зони анастомозу, яке є чинни-
ком зниження міцності кишкових звустнень. 
Також доцільним є проведення бактеріологіч-
ного дослідження вмісту дренажів з зони анас-
томозу з урахуванням отриманого результату 
та подальшою корекцією антибіотикотерапії 
за умови її подовження.

ВИСНОВКИ
Використання сучасного адгезиву для тка-

нин Н-бутилціаноакрилату з метою укріплення 
зони товстокишкового анастомозу з накладан-
ням однорядного безперервного шва у хворих 
з інсулінорезистентністю сприяє достовірному 
зниженню забруднення зони довкола анастомозу 
порівняно з хворими без додаткового укріплення, 
про що свідчить менша кількість пацієнтів з асо-
ціаціями, що складаються з двох видів мікроор-
ганізмів, більша кількість пацієнтів з відсутнім 
ростом мікроорганізмів у посівах з зони анасто-
мозу, а також менша кількість випадків високо-
го ступеня обсіменіння зони анастомозу, з пере-
важанням обсіменінням легкого ступеня.
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