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Реферат. Возможности ультрасонографического определения распространения гнойно-некротического 
поражения аноректальной и урогенитальной областей при остром парапроктите, осложненном сепсисом. 
Каниковский О.Е., Осадчий А.В., Мосендз В.В., Коцюра А.А. Актуальной проблемой современности 
остается острая гнойная инфекция, значительную часть которой составляют больные с острой гнойной 
патологией параректальной области. Целью работы является определение ультрасонографических критериев 
гнойно-некротического поражения при остром парапроктите. Эндоректальная сонография позволяет с 
большой вероятностью определять характер патологических изменений в клетчаточных пространствах и 
провести дифференциальную диагностику острого парапроктита с заболеваниями соседних органов. 
Использование в клинической практике ультрасонографического системного контроля при гнойно-
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некротическом поражении аноректальной и урогенитальной зоны позволило значительно улучшить результа-
ты лечения. Интраоперационное использование ультрасонографического исследования позволило менее 
травматично и адекватно дренировать тазовые пространства при гнойно-некротическом поражении. 
 
Abstract. Possibilities of ultrasonographic determination of the distribution of purulent-necrotic lesions of the 
anorectal and urogenital areas in acute paraproctitis complicated by sepsis. Kanikovskyi O.Ye., Osadchyi A.V., 
Mosondz V.V., Kotsiura O.A. An urgent problem of the present day is an acute purulent infection, a significant part 
of which are patients with acute purulent pathology of the pararectal area. The aim of the work is to determine the 
ultrasonographic criteria of purulent-necrotic lesion in acute paraproctitis. Endorectal sonography makes it possible to 
determine the nature of pathological changes in cell spaces with a high probability and to conduct differential 
diagnostics of acute paraproctitis with diseases of neighboring organs. The use of ultrasonographic system control in 
clinical practice in the purulent-necrotic lesion of the anorectal and urogenital zone significantly improved the results 
of treatment. Intraoperative use of ultrasonographic examination allowed less traumatic and adequate drainage of the 
pelvic space in purulent-necrotic lesions. 

 
Актуальною проблемою сучасності зали-

шається гостра гнійна інфекція. За останні роки 
частина хворих з гнійно-запальними захворюван-
нями м’яких тканин у хірургічному стаціонарі 
становить 30-35% без тенденції до зниження [1]. 
Значну частину з них становлять хворі з гострою 
гнійною патологією параректальної ділянки. 

За даними відомих клінік і закордонних до-
сліджень, гострий парапроктит становить 
близько 0,5-4% серед хворих із загальнохірургіч-
ною патологією, а в структурі проктологічних 
захворювань – 20-40% [3]. Проблема лікування 
гострого парапроктиту залишається актуальною і 
на цей час, оскільки захворювання охоплює в 
основному осіб працездатного віку [2].  

Питання діагностики гострого парапроктиту, 
поширеності гнійного процесу залишаються ди-
скутабельними. За останні роки все більше для 
визначення топографічних характеристик пара-
ректальних абсцесів використовується ультра-
сонографічне (УС) дослідження, яке має високу 
інформативність, малотравматичність і без-
печність виконання та дозволяє виявити гнійні 
осередки лінійних та об’ємних розмірів, до-
даткові ходи та запливи, визначити характер 
вмісту, глибину ураження, залучення в запаль-
ний процес стінки прямої кишки. Інформа-
тивність УС-дослідження у визначенні гострого 
парапроктиту становить 80-89% [5]. 

Незважаючи на бурхливий розвиток і вдо-
сконалення технічної бази, проблема своєчасної 
діагностики гнійної хірургічної інфекції зали-
шається не до кінця вирішеною. Діагностика на 
підставі тільки оцінки анамнестичних даних, 
первинного огляду та клінічної картини є не-
достатньо точною, що не прийнятне на су-
часному етапі розвитку хірургії. 

Наявність як стаціонарного, так і портатив-
ного апарата ультрасонографії визначає доступ-
ність виконання досліджень у будь-який час та в 
будь-якому місці. 

Несвоєчасна діагностика патології, недо-
оцінка тяжкості стану пацієнта і як результат 
відсутність комплексного, адекватного лікування 
значною мірою призводить до тяжкого перебігу 
захворювання та летальності хворого від 
септичного шоку. 

Метою дослідження було визначити ультра-
сонографічні критерії гнійно-некротичного ура-
ження при гострому парапроктиті. 

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕНЬ 
Проведено аналіз результатів лікування 142 

хворих на тяжкі форми гострого парапроктиту, з 
них у 21(14,7%) ускладненого розвитком некро-
тичного фасциїту промежини, передньої черев-
ної стінки, стегон. Хворі знаходились на ліку-
ванні в хірургічній клініці медичного факультету 
№2 ВНМУ в період з 2010 по 2018 рік, з них: 
чоловіків – 101 (71%), жінок – 41 (29%). Вік 
хворих становив від 18 до 82 років (середній вік 
50 років). Усім хворим проводилось ультрасоно-
графічне обстеження напередодні оперативного 
втручання та в 63 (44,3%) у післяопераційному 
періоді. У 21 (14,7%) пацієнта гнійно-некротичні 
зміни промежини, зовнішніх статевих органів, 
передньої черевної стінки та стегон. 

Ультрасонографічне обстеження промежини і 
органів та тканин малого тазу проводили за 
допомогою апарата Simens – acuson – “Sequoia 
512” та портативного ультрасонографічного апа-
рата (черезшкірний конвексний датчик 2,0-
4,5 МГц, лінійні датчики 5,0-8,0 МГц, а також 
ректальний датчик 6,0-10,0 МГц). Конвексний і 
лінійний датчики використовували для огляду 
органів малого тазу зі сторони живота та проме-
жини, ректальний датчик – для ендоректального 
ультрасонографічного обстеження параректаль-
них клітковинних просторів та прямої кишки. 

Під час дослідження промежини лінійний 
датчик встановлювали на перианальну ділянку і 
поліпозиційно  досліджували стінки анального 
каналу, підшкірно-жирову клітковину і м’язи 
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промежини. При дослідженні трансректально 
хворого вкладали на лівий бік, в анальний канал 
вводили ректальний датчик на відстань до 8 см з 
попередньо надітим на нього резиновим 
балончиком з дистильованою водою об’ємом 30-
50 мл та видаленим повітрям, що забезпечує 
кращу візуалізацію та прохідність УС-променя. 
Датчиком виконували кругові рухи за годин-
никовою стрілкою і проводили лінійне УС-
сканування шляхом отримання поздовжніх пе-
ретинів анального каналу.  

Ендоректальна сонографія дозволяє з біль-
шою надійністю визначити характер патологіч-
них змін у клітковинних просторах і провести 

диференціальну діагностику гострого пара-
проктиту із захворюваннями сусідніх органів. 
Чутливість та специфічність методу становила 
89% і 80% відповідно, а загальна точність 86% [7]. 

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ 
Нами проведено ультрасонографічне об-

стеження 142 хворих на гострий парапроктит у 
передопераційному періоді, де визначили лока-
лізацію гнійного вогнища, що відповідало 
глибині ураження і поширеності процесу пара-
ректальної, урогенітальної ділянки, промежи-
ни, стегон, передньої черевної стінки (табл.). 

 

Розподіл хворих за локалізацією гнійного вогнища 

Локалізація парапроктиту Кількість хворих % 

Ішіоректальний 84 59 

Ретроректальний 28 19,7 

Пельвіоректальний 9 6,3 

Некротичний фасциїт промежини на фоні гострого парапроктиту 
(флегмона Фурньє) 

21 14,7 

Всього 142 100 

 
Хотілось би відмітити, що визначити поши-

реність та глибину ураження параректальної 
клітковини можливо при комплекному ультра-
сонографічному обстеженні як поверхневими 
лінійними датчиками, так і трансректальними, а 
в жінок і трансвагінальними. Основними кри-
теріями визначили наявність інфільтративних 
змін навколо порожнини, підсилений кровообіг 
на дуплексному скануванні, рідинний вміст з 
множинними перетинками. У 17 (11,9%) хворих 
визначили наявність повітря в параректальних 
порожнинах та промежині, що вказувало на 
ураження анаеробною мікрофлорою. У складних 
та сумнівних 27 (19%) випадках додатково 
використовували УС-дослідження інтраоперацій-
но для повноти виконання та розширення 
оперативного втручання і цим самим досягнення 
радикалізму. Дренування пельвіоректального 
простору виконували під контролем ультра-
сонографічного променя, оскільки простір роз-
міщений підочеревинно з поряд розміщеними 
магістральними судинами та органами малого 
тазу. Дренажну поліхлорвінілову трубку про-
водили через ішіо- та пельвіоректальні простори 
і виводили в паховій ділянці для налагодження 
проточно-промивної системи з антисептиками та 

активної аспірації. Обов’язковим вважаємо ви-
конання адекватної некректомії всіх уражених 
просторів малого тазу, фасціотомії з метою 
профілактики компартмент-синдрому м’язових 
структур та профілактики поширення гнійно-
некротичного ураження. Особливим моментом є 
достатня візуалізація дна рани, тому розрізи 
мають бути достатніми для контролю. Ультра-
сонографічні дослідження в післяопераційному 
періоді проводили в 63 (44,3%) випадках, де 
відмічали зменшення інфільтративних змін нав-
коло уражених порожнин, а в 19 (13,3%) ви-
падках під час етапних некректомій при флег-
моні Фурньє.  

Ультрасонографія параректальної ділянки, 
промежини, калитки та м’яких тканин передньої 
черевної стінки, стегон належить до методів 
первинної візуалізації. При тяжких гнійно-
некротичних формах парапроктиту мікрофлора 
багата аеробно-анаеробними асоціаціями. Для 
виявлення підшкірної емфіземи ультрасоно-
графія в експерименті на аутопсійному матеріалі, 
виконана Butcher C.H. et al., показала високу ін-
формативність при використанні лінійних датчи-
ків з високою роздільною здатністю 6-13 МГц з 
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максимальним діапазоном сканування по глибині 
до 4 см [6]. 

Недоліками методу є необхідність прямого 
контакту ультрасонографічного датчика з рановою 
поверхнею тиском на уражені ділянки м’яких 
тканин, обмежений діапазон сканування, особливо 
в пацієнтів з ожирінням. У таких випадках ви-
користовували комп’ютерну томографію. 

ВИСНОВКИ 
1. Використання в клінічній практиці ультра-

сонографічного системного контролю при 
гнійно-некротичному ураженні аноректальної та 

урогенітальної зони дозволило значно по-
кращити результати лікування.  

2. Черезшкірно-пункційні методи діагностики 
під контролем ультрасонографії дозволили опти-
мізувати вибір тактики лікування та проведення 
хірургічних втручань у хворих на гострий 
парапроктит.  

3. Інтраопераційне використання ультрасоно-
графічного дослідження дозволило менш трав-
матично та адекватно дренувати тазові простори 
при гнійно-некротичному ураженні.  
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