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НЕСПРОМОЖНІСТЬ ШВІВ МІЖКИШКОВИХ 
АНАСТОМОЗІВ: ГІСТОЛОГІЧНІ ТА 
ІМУНОГІСТОХІМІЧНІ АСПЕКТИ

Реферат. Мета. Покращення результатів лікування хворих з 
неспроможністю швів міжкишкових анастомозів шляхом ви-
значення ролі недиференційованої дисплазії сполучної ткани-
ни в розвитку цих ускладнень. 

Матеріали і методи. Обстежено  45 хворих з неспроможністю 
швів міжкишкових анастомозів та патологією сполучної ткани-
ни, які лікувались у ДУ «НІХТ ім. О. О. Шалімова» впродовж 
2017-2020 рр. Проведені лабораторні, гістологічні, імуногістохі-
мічні та статистичні дослідження. 

Результати та їх обговорення. При комплексному дослі-
дженні фрагментів тканин тонкої та товстої кишок виявлено 
схожі морфологічні зміни  у групах з фенотипічними озна-
ками недиференційованої дисплазії сполучної тканини та  
з неспроможністю швів анастомозів. При імуногістохімічному 
дослідженні тканин з моноклональними антитілами до α-SMA  
в обох групах виявлено нерівномірну, осередкову  експресію  
в клітинах гладком’язового диференціювання та у фіброблас-
тах; з моноклональними антитілами до Collagen IV відмічаєть-
ся помірна позитивна експресія в базальній мембрані судин, в 
гладком’язових клітинах м’язового шару стінки судин, в ділян-
ках сполучної тканини. 

Висновки. Імуногістохімічне дослідження тканин тонкої та 
товстої кишки з моноклональними антитілами до колагену  
IV та α-гладком›язового актину виявило ознаки патологічного 
ремоделювання сполучної тканини в зонах неспроможності 
швів міжкишкових анастомозів.

Ключові слова: недиференційована дисплазія сполучної тканини, 
неспроможність швів міжкишкових анастомозів, гістологічні, гіс-
тохімічні маркери.

Я. Ю. Войтів

Національний університет 
охорони здоров’я  
імені П. Л. Шупика, м. Київ

	© Войтів Я. Ю. 

Вступ 
Однією з найбільш актуальних проблем  аб-

домінальної хірургії є неспроможність швів 
міжкишкових анастомозів. Частота виникнен-
ня таких ускладнень, за даними різних авто-
рів,  досягає від 2,0 до 8,1% при тонкокишкових 
анастомозах, та  3,8-14,6% – при операціях на 
товстій кишці [1, 2]. Неспроможність анасто-
мозів супроводжується летальністю 14-21,7% 
[3], при розвитку розповсюдженого перитоні-
ту, абдомінального сепсису летальність зростає 
до 43-82,9% [4, 5]. До цього часу у хірургічній 
спільноті немає єдиної точки зору на причини 
розвитку неспроможності швів, алгоритм хірур-
гічної тактики при розвитку цих ускладнень. 

Не дивлячись на те, що роль регенераційних 
процесів у формуванні міжкишкових анастомо-
зів є безсумнівною [6, 7], наукових публікацій 
та досліджень на сучасному методичному рівні 
на цю тему недостатньо. Необхідне поглиблене  
вивчення механізмів репаративної регенерації у 
ділянці анастомозу та можливостей стимуляції 
регенераційних процесів, адекватного віднов-

лення морфофункціональних характеристик 
анастомозованих органів травлення. 

Мета дослідження 
Покращення результатів лікування хворих із 

неспроможністю швів міжкишкових анастомо-
зів шляхом визначення ролі недиференційова-
ної дисплазії сполучної тканини в розвитку цих 
ускладнень. 

Матеріал та методи досліджень 
Об’єктом дослідження були 45 пацієнтів, що 

лікувались у ДУ «НІХТ імені О. О. Шалімова», 
впродовж 2017-2020 рр., з яких 22 хворих – із 
неспроможністю швів міжкишкових анастомо-
зів, 23 пацієнти – з фенотипічними ознаками 
НДСТ. Для оцінки стану метаболізму сполуч-
ної тканини вивчали вміст у сироватці крові 
вільного оксипроліну та рівень глікозаміноглі-
канів у сечі. НДСТ діагностували за напрацьо-
ваною методикою  (патент України на корисну 
модель №120158 UA). Ступінь дисплазії оці-
нювали за оригінальною клінічною скринінг-
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шкалою, напрацьованою на основі  таблиці 
критеріїв вираженості дисплазії сполучної тка-
нини за Т. Ю. Смольновою (2003).

Морфологічні дослідження були проведені 
на кафедрі патологічної та топографічної ана-
томії НМАПО імені П.Л. Шупика. 

Для оцінки особливостей та властивостей 
сполучної тканини було проведено гістологіч-
не та імуногістохімічне дослідження (ІГХД) 
тканини тонкої та товстої кишок. Гістологічні 
зрізи товщиною 3-4 мкм забарвлювали гема-
токсиліном і еозином, пікрофуксином за ван 
Гізоном, за Массоном (Masson Trichrome Kit 
87019), проводилась PAS-реакція. 

ІГХД проводили для оцінки особливостей 
та властивостей сполучної тканини. Вико-
ристано систему детекції Master Polymer Plus 
Detection System (Peroxidase), хромоген ДАБ 
(Masterdiagnostica (Гранада, Іспанія)). ІГХД 
проведено з наступними маркерами (Thermo 
Scientific, США): моноклональними анти-
тілами (МАТ)  до Collagen IV (clone CIV22), 
α-гладком’язового актину α-SMA (clone CIV22). 
Оцінка експресії маркерів проводилась згідно 
наявності характерного коричневого забарв-
лення клітин різного ступені інтенсивності 
згідно візуально-аналогової шкали. Інтенсив-
ність експресія оцінювали від 0 – «відсутня» до 
+++ — «виражена».

Мікроскопічне дослідження та фотоархи-
вування проводили із використанням світло-
оптичних мікроскопів «ZEISS» (Німеччина) 
з системою обробки даних «Axio Imager. A2» 
при збільшені об’єктивів 5х, 10х, 20х, 40х, бі-
нокулярної насадки 1,5 та окулярів 10 з каме-
рою ERc 5s, «Сarl Zeiss» Primo Star з камерою 
Axiocam105 color. 

Основну частину статистичного аналізу було 
проведено з використанням програми «Statistica 
7.0» (SPSS) та Excel 2000. Номінальні дані пода-
но у вигляді кількісних та відсоткових значень. 

Результати досліджень та їх обговорення 
У досліджуваній групі пацієнтів з неспро-

можністю анастомозів порожнистих органів 
травлення, що лікувались у клініці, переважну 
більшість становили хворі, оперовані в інших 
лікувальних закладах України, котрі поступи-
ли у НІХТ з метою визначення тактики та 
проведення подальшого лікування. У клініку 
НІХТ пацієнти госпіталізовувались з наступ-
ними діагнозами: тонко-, товстокишкові но-
риці (10), ілео-, колостоми (8), абсцеси, інфіль-
трати черевної порожнини (3), заочеревинна 
флегмона (1). Після дообстеження та передо-
пераційної підготовки, здебільшого, викону-
вались реконструктивні операційні втручання, 
які проводились у відділі торакаабдомінальної 
хірургії. Критерієм виключення з досліджува-

ної групи були нориці у пацієнтів з неспеци-
фічним виразковим колітом, хворобою Крона 
та кишкові нориці, що виникли на фоні про-
меневої терапії.

В обстежених нами пацієнтів з неспромож-
ністю швів анастомозів порожнистих органів 
травлення ознаки НДСТ виявлені у 18 (81,8%) 
пацієнтів. Найчастіше зустрічались наступні 
фенотипічні синдроми НДСТ: вісцеральний, 
судинний, аритмічний.

НДСТ діагностували за напрацьова-
ною методикою (патент на корисну модель  
№ 120158 UA) який включає оцінку найбільш 
інформаційних фенотипічних та вісцеральних 
та ультрасонографічних ознак патології спо-
лучної тканини [8].

Рівень сироваткового оксипроліну у гру-
пі пацієнтів без фенотипічних ознак диспла-
зії склав (36,9±1,6) мкмоль/л, що практично 
вдвічі більше за показники контрольної групи  
(21,2±0,8) мкмоль/л. Такі зміни, очевидно, зу-
мовлені підвищеною протеолітичною актив-
ністю у пацієнтів з неспроможністю швів анас-
томозів. Це підтверджує дані ряду авторів, що 
при неспроможністі та розвитку перитоніту 
розвивається виражене і стійке неузгодження 
в системі протеїнази — інгібітори протеїназ 
плазми крові. Саме гіперактивація протеолі-
тичних систем організму на фоні редукції ін-
гібіторного потенціалу розцінюється як одна 
з ключових патогенетичних ланок ендогенної 
інтоксикації [9].  

При вивченні динаміки змін показників 
сироваткового оксипроліну встановлено, що 
зростання колагенолітичної активності рівня 
глікозаміногліканів та вільного оксипроліну 
мали прямий кореляційний зв›язок із ступе-
нем тяжкості НДСТ. При вивченні динаміки 
змін показників рівня глікозаміногліканів у се-
чі також виявлено пряму кореляцію зі ступенем 
тяжкості НДСТ. 

При морфологічному дослідженні тканин 
тонкої та товстої кишок із ділянок неспро-
можності швів (рис. 1-2), відмічались наступ-
ні гістологічні зміни: нерівномірно виражене 
розростання сполучної тканини, дифузна та 
осередкова лімфогістіоплазмоцитарна інфіль-
трація, зони ангіоматозу, повнокрів’я судин та 
гіаліноз їх стінок.

При проведенні ІГХД з МАТ до α-SMA відмі-
чалась незначна, переважно осередкова експре-
сія в стінках судин, в зоні власної пластинки, 
ділянках склерозу з інтенсивністю переважно 
до 1 балу у ділянках тканини з неспроможністю 
швів (рис. 3).

При проведенні ІГХД з МАТ до Collagen IV 
тканин в ділянках неспроможності швів (рис. 4)  
відмічається переважно слабо виражена пози-
тивна експресія в базальній мембрані судин, у 
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гладком’язових клітинах м’язового шару стінки 
судин, у ділянках сполучної тканини з інтен-
сивністю забарвлення до +, осередково до ++.

Отже, нами виявлено схожі морфологічні 
зміни тонкої, товстої кишок у групах з фено-
типічними ознаками недиференційованої дис-
плазії сполучної тканини та з зовнішніми киш-
ковими норицями.

При гістологічному дослідженні відмічають-
ся: виражене розростання сполучної тканини, 
дифузна або осередкова лімфогістіоплазмоци-
тарна інфільтрація, ангіоматоз, повнокрів’я су-
дин, гіаліноз їх стінок; візуалізуються пучки 
фіброзної тканини, що дифузно проростають 
між м’язовими волокнами, на окремих ділян-
ках фіброзна тканина виповнює більшість пло-
щі поля зору.

При ІГХД з МАТ до α-SMA в обох групах 
виявлена нерівномірна, осередкова експресія 
в клітинах гладком’язового диференціюван-
ня та фібробластах; з МАТ до Collagen IV в 

фрагментах тонкої, товстої кишок відмічається 
нерівномірна слабка та/або помірна позитив-
на експресія в базальній мембрані судин, в 
гладком’язових клітинах м’язового шару стінки 
судин, в ділянках сполучної тканини. 

Виявлені нами гістологічні та імуногістохі-
мічні особливості  тканин тонкої, товстої кишок 
у групах пацієнтів з неспроможністю швів між-
кишкових анастомозів та патологією сполучної 
тканини підтверджують роль дисплазії сполуч-
ної тканини в розвитку цього ускладення та є 
підставою для подальшого вивчення та пошу-
ку морфологічних маркерів, що відображають 
основні ланки патогенезу неспроможності швів. 

На наш погляд, фокус майбутніх досліджень 
патогенетичних факторів абдомінальних після-
операційних ускладнень повинен зміститися на 
більш клітинний та молекулярний рівень. Та-
ким чином, краще розуміння механізмів розви-
тку неспроможності міжкишкових анастомозів 
буде сприяти напрацюванню нових діагностич-

Рис. 1. Тканина тонкої кишки із ділянки неспроможності 
швів. Забарвлення гематоксилін-еозином. Збільшення ×40

Рис. 2. Тканина тонкої кишки із ділянки неспроможності 
швів. Забарвлення PAS. Збільшення ×100

Рис. 3. Тканина тонкої кишки з ділянки неспроможності 
швів. ІГХД з МАТ до α-SMA. Збільшення ×100

Рис. 4. Тканина тонкої кишки з ділянки неспроможності 
швів. ІГХД з МАТ до Collagen IV. Збільшення ×100
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них, прогностичних та лікувальних  методик. 
У перспективі планується подальше вивчення 
клінічно-морфологічних  маркерів, що визна-
чають основні ланки патогенезу абдомінальних 
післяопераційних ускладнень.

Висновки 
1. Найбільш інфомативними маркерами 

НДСТ у пацієнтів з неспроможністю міжкиш-
кових анастомозів є вісцеральний, судинний та 
аритмічний синдроми.

2. При ІГХД тканини у  групі хворих з не-
спроможністю анастомозів з МАТ до α-SMA 
виявлено нерівномірну, осередкову  експресію 
в клітинах гладком’язового диференціювання 
та фібробластах. 

3. При ІГХД тканини з МАТ до Collagen IV 
відмічається помірна позитивна експресія в ба-
зальній мембрані судин, в гладком’язових клі-
тинах м’язового шару стінки судин, в ділянках 
сполучної тканини, що є ознаками патологіч-
ного ремоделювання сполучної тканини.
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Резюме. Цель. Улучшение результатов лечения больных  
с несостоятельностью швов межкишечных анастомозов путем 
определения роли недифференцированной дисплазии соеди-
нительной ткани в развитии этих осложнений.

Материалы и методы. Обследовано 45 больных с несосто-
ятельностью швов межкишечных анастомозов и патологи-
ей соединительной ткани, которые лечились в ГУ «НИХТ  
им. А. А. Шалимова» на протяжении 2017-2020 гг. Проведены 
лабораторные, генетические и статистические исследования. 

Результаты исследований и их обсуждение. При комплексном 
исследовании фрагментов тканей тонкой и толстой кишки 
обнаружено схожие морфологические изменения в группах  
с фенотипическими признаками недифференцированной дис-
плазии соединительной ткани и с несостоятельностью швов 
анастомозов. При иммуногистохимическом исследовании тка-
ней с моноклональными антителами к α-SMA в обеих груп-
пах выявлено неравномерную, очаговую экспрессию в клет-
ках гладкомышечной дифференцировки и в фибробластах;  
в моноклональных антителах к Collagen IV отмечается умерен-
ная положительная экспрессия в базальной мембране сосудов,  
в гладкомышечных клетках мышечного слоя стенки сосудов,  
в участках соединительной ткани.

Выводы. Иммуногистохимическое исследование тканей тон-
кой и толстой кишки с моноклональными антителами к кол-
лагену IV и α-гладкомышечному актину доказало признаки па-
тологического ремоделирования соединительной ткани в зонах 
несостоятельности швов межкишечных анастомозов.

Ключевые слова: недифференцированная дисплазия соедини-
тельной ткани, несостоятельность швов межкишечных анасто-
мозов, гистологические, гистохимические маркеры.

НЕСОСТОЯТЕЛЬНОСТЬ 
ШВОВ МЕЖКИШЕЧНЫХ 
АНАСТОМОЗОВ: 
ГИСТОЛОГИЧЕСКИЕ 
И ИММУНОГИСТО-
ХИМИЧЕСКИ АСПЕКТЫ

Я. Ю. Войтив
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Summary. The aim. Improving the results of treatment of patients 
with intestinal anastomotic leak by determining the role of undif-
ferentiated connective tissue dysplasia in the development of these 
complications.

Materials and methods The object of the study comprises 45 patients 
with anastomotic leak and with phenotypic signs of undifferentiated 
connective tissue dysplasia, who were treated in the Shalimov Na-
tional Institute of Surgery and Transplantology during 2017-2020. 
Laboratory, histological, immunohistochemical studies and statisti-
cal analysis were performed.

Results and discussion. With comprehensive study of tissue frag-
ments small and large intestines revealed similar morphological char-
acteristics in groups of phenotypic traits undifferentiated connective 
tissue dysplasia and with intestinal anastomotic leak. In immunohis-
tochemical study of tissues with monoclonal antibodies to α-smooth 
muscle actin revealed uneven focal expression in smooth muscle cells 
and fibroblast; with monoclonal antibodies to Collagen IV there is 
a moderate positive expression in the basement membrane of blood 
vessels, in smooth muscle cells of the muscular layer of the vascular 
wall, in areas of connective tissue.

Conclusions. Immunohistochemical examination of small and large 
intestinal tissues with monoclonal antibodies to Collagen IV and 
α-smooth muscle actin revealed signs of pathological connective tis-
sue remodeling in the areas of anastomotic leak. 

Keywords: anastomotic leak, undifferentiated connective tissue dys-
plasia, histological, histochemical markers.

INTESTINAL 
ANASTOMOTIC LEAK: 
HISTOLOGICAL AND 
IMMUNOHISTOCHEMICAL 
ASPECTS

Ya. Yu. Voitiv
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CATHETER-DIRECTED THROMBOLYSIS  
AS A METHOD OF CHOICE IN THE TREATMENT OF 
ACUTE THROMBOSIS OF DEEP VEINS  
OF THE LOWER EXTREMITIES

Summary. Introduction. Acute thrombosis of deep veins (DVT) of 
the lower extremities is a pathology that requires immediate treat-
ment, but most thrombolytics do not work effectively, except for 
catheter-directed thrombolysis.

Research aim. Rationalization of DVT treatment, determination of 
the catheter thrombolysis method as the most effective way to elimi-
nate proximal thrombosis of deep veins.

The analysis was based on the results of the treatment by different 
thrombolytic drugs the patients with the given pathology.

Results and discussion. According to the analysis the most effective 
method of DVT treatment is catheter-guided administration of strep-
tokinase, because streptokinase is the most effective anticoagulant, 
and its local action on the mass of the thrombus allows for complete 
elimination of the thrombus in a relatively short time without the 
counter allergic reaction to the infusion of streptokinase.

Conclusions. Catheter-directed infusion of streptokinase as a meth-
od of treatment of acute thrombosis of the lower extremities has 
significantly better treatment results compared to other methods of 
treatment of this pathology.

Key words: catheter-directed thrombolysis, acute thrombosis of deep 
veins of the lower extremities, thrombolytic therapy.

I. A. Taraban, D. V. Oklei,  
V. О. Prasol, S. O. Beresnyev, 
N. I. Dmuhovskyi

State Institution «Zaitsev V. T. 
Institute of General and Urgent 
Surgery of National Academy  
of Medical Sciences of Ukraine»

Introduction
Venous thromboembolic complications (VTE), 

including deep vein thrombosis (DVT) and pulmo-
nary embolism (PE), is a hot problem in modern 
medicine due to one of the frequent causes of mor-
tality and invalidation [1]. According to epidemio-
logical studies, the incidence of deep vein throm-
bosis in the general population is 56-160 cases per  
100 000 of population every year and reaches 500 
cases per 100 000 of males in older age groups with 
a stable tendency for increasing [1, 2]. At the same 
time, the incidence of PE (the most dangerous com-
plication of DVT with lethal outcome according to 
autopsy data) is 50 cases per 100,000 patients per 
year [3]. According to other investigations, lethal-
ity from DVT in inferior vena cava system, com-
plicated by PE, is from 5 to 20% [4]. They confirm 
that the main source of pulmonary artery embolism 
is lower extremity DVT. Lower extremity DVT and 
PE are now considered as two aspects of the same 
pathological process — venous thromboembolism 
(VTE), which causes high morbidity and mortality 
[1, 2, 4].

When the proximal segment of the lower extrem-
ity veins is involved in the thrombotic process, the 
inversion of the valve apparatus of the veins occurs, 
resulting in venous dysfunction and, in the long 
term, the development of post-thrombotic disease 
(PTD). Despite the availability of a large arsenal of 
effective anticoagulants and the use of modern regi-

mens antithrombotic therapy, 30-75% of patients 
in the long-term have PTC of varying severity, and 
10-40% of them suffer from marked edema of the 
lower extremities, chronic pain and/ or trophic ul-
cers that lead to severe signs of invalidity [2, 4]. So, 
in the structure of primary innovalidity as a result of 
lower extremity vein diseases, the results of suffered 
VTEU are 77.4% of cases [1, 2]. Therefore, the tac-
tics of management of patients with proximal DVT, 
as before, remains a subject of active discussion both 
in our country and abroad.

Today thrombolytic therapy is a method of alterna-
tive treatment of acute thrombosis in the inferior ve-
na cava system, as stated in the recommendations of 
the American College of Thoracic Physicians [4, 5]. 

The first drug used for thrombolysis in DVT was 
streptokinase [1, 5]. Streptokinase is a highly puri-
fied enzyme produced by cultivation of β-hemolytic 
group C Streptococcus. It has fibrinolytic activity. 
When combined with plasminogen, streptokinase 
forms a complex that activates the transfer of blood 
plasminogen or blood thrombus into plasma. Plas-
min dissolve thrombus and also leads to degrada-
tion of fibrinogen and other plasma proteins. After 
the end of the infusion the hyperfibrinolytic effect 
of streptokinase is observed only for several years. 
However, the increase in thrombin time can last up 
to 24 years due to a one-time decrease in fibrinogen 
level and an increase in the number of circulating 
products of fibrin and fibrinogen degradation. T½ 
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of the streptokinase-plasminogen complex, which 
activates plasmin, is close to 23 hr. Since streptoki-
nase is a weak streptococcal antigen, it is partially 
inactivated by anti-streptococcal antibodies, which 
are always present in the blood. The state of fibri-
nolysis is achieved only when an extra quantity of 
streptokinase is administered, which is necessary 
for neutralization of antibodies and the onset of ac-
tive streptokinase penetration into the thrombus.

Another thrombolytic is urokinase, an enzyme 
activator of plasminogen, which is derived from the 
cultures of human cells of kidney. It shows fibri-
nolytic action, activates glu- and lysplasminogens, 
converts them into plasma, which causes enzymatic 
destruction of fibrin. Lysis of fibrin leads to disinte-
gration of the thrombus components and its disin-
tegration into other fragments, which are carried by 
the blood flow or are filled on the spot with plasma. 
Created products of fibrinogen degradation con-
tribute to hypocoagulation, block the aggregation of 
erythrocytes and thrombocytes, reduce blood con-
sistency. After parenteral administration the hypo-
coagulation disorders are detected after 3-6 years. 
Efficacy increases with repeated administration in 
combination with heparin at low doses

Before establishing of therapy for setting effec-
tive doses it needs to choose activity of plasminogen 
and antithrombin III, thrombin time and fibrinogen 
content in the blood. When plasminogen depletion 
in the blood (severe stenotic atherosclerosis, re-
current thromboembolism, myocardial infarction, 
fatty disease, hyperlipidemia) the use of high-dose 
urokinase with a long course and combining with 
fresh plasma and plasminogen preparations is rec-
ommended. During pregnancy therapy may not be 
effective due to the presence of high levels of natural 
inhibitors of urokinase in the blood. After intrave-
nous administration it connects with plasma pro-
teins and is inactivated by proteases. The drug does 
not cause important allergic reactions [4, 6].

Tissue plasminogen activator (TAP) is also  
a physiological activator of the fibrinolytic system, 
has less systemic activity than streptokinase, but 
does not have antigenicity. Low molecular weight 
and similarity to fibrin allow TAP to penetrate into 
the thrombus more than other thrombolytic drugs 
and activate fibrin-linked plasminogen. The main 
difference between the tissue activator of plasmino-
gen and streptokinase and urokinase is that it acts 
directly in the thrombotic masses. This provides 
more advantage of effective intravenous lysis of 
thrombotic masses. In this case there should be no 
fibrinogenolysis with serious hemorrhages. The ad-
vantage of the drug is also short duration of therapy 
(from 2 to 3 years) with the same therapeutic effect 
as with other fibrinolysis activators. However, after 
a certain time of using the drug it was found that it 
can also cause hemorrhagic complications, as well 
as incompetent lysis of “old” thrombi, which are 

organized [4]. Taking into consideration the above 
, we can state that currently the ideal fibrinolytic 
drug is absent in the arsenal of physicians [6].

If we evaluate available thrombolytics for clini-
cians according to the level of safety and efficacy, 
then, in our opinion, they are located in the follow-
ing way: streptokinase, urokinase, tissue activator 
of plasminogen.

Despite their disadvantages, all of them are wide-
ly used in modern phlebology practice. When con-
sidering the choice of thrombolytic drugs, not only 
their efficiency but also their cost should be taken 
into account.

In a review of data from 6 clinical studies, sys-
temic thrombolysis was 3,7 times more effective 
than heparin. In a combined analysis of 13 ran-
domized studies, only 4% of patients treated with 
heparin achieved significant or complete lysis, 45 
patients after systemic use of streptokinase. Despite 
the fact that systemic thrombolytic therapy (ac-
cording to clinical studies) is effective compared to 
UFH, the risk of bleeding when using this method 
increases by 3–4 times [4-6]. Studies have shown 
that systemic use of thrombolytic drugs in wide-
spread occlusive thrombosis of deep veins is un-
likely to be effective due to the lack of contact area 
of the drug with thrombotic masses in conditions of 
disturbed regionary hemodynamics [4, 7].

This fact played a crucial role in the fact that 
more and more often regionary thrombolysis was 
used instead of systemic thrombolytic drug ad-
ministration. The fact that regionary thrombolytic 
therapy (RTLT) is more effective compared to UFH 
has been proven in clinical studies. In RTLT, the 
physician is able to reduce the dose of the drug, 
thus delivering the active substance directly to the 
thrombosis site, thus ensuring faster and more effi-
cient thrombolysis and, most importantly, reducing 
the risk of bleeding [6, 8].

Quality and efficiency of thrombolysis depend on 
many factors. An important factor is the “age” of 
the thrombus [4], it is considered that thrombolytics 
administration during 3-10 days after the develop-
ment of deep vein thrombosis is the most effective 
[6]. Localization, width of thrombosis, as well as the 
type of thrombolytics and the method of its admin-
istration play an important role in the efficiency of 
thrombolytic therapy [7, 9]. 

Further investigations in this area led to the 
development of catheter- directed thrombolysis 
(CDT) method, the introduction of which into 
clinical practice made it possible to restore deep 
vein permeability in 80% of patients without an in-
crease of the number of bleeding [8, 10]. 

Direct catheter techniques using streptokinase to 
treat proximal DVT achieved complete thrombus 
lysis in 72% of patients for concomitant reduction 
of symptoms. Selective delivery of thrombolytic 
agent allows achieving high concentration of the 
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substance within the thrombus, which would be im-
possible due to its systemic use [3, 11]. The achieved 
effect of blood coagulant lysis is due to the effect 
of active plasma that is produced as a result of ac-
tivation of fibrin-related plasminogen. Injection of 
thrombolytic drug directly into the coagulant allows 
to protect activators of plasminogen from neutraliz-
ing action of antiplasmins, circulating in the blood. 
Catheter-assisted injection of plasminogen activa-
tors directly into the clot accelerates the treatment 
process and ensures successful treatment of DVT in 
the majority of cases. The use of an accelerated regi-
men reduces the total dose and duration of plasmin-
ogen activator infusions, so reducing the number of 
hemorrhagic complications. 

Direct catheter thrombolysis should be used dur-
ing DVT treatment in active patients with low risk 
of bleeding, especially in ileofemoral segment, be-
cause the risk of PTD appearance is higher than in 
distal DVT (stage B) [11, 12]. 

Conclusions. The use of such method as CDT 
enables to fully or partially restore the vessel open-
ing, to save the function of venous valve apparatus, 
using minimal doses of thrombolytics which are 
injected directly into the middle of the throm-
bus, thus minimizing hemorrhagic complications. 
Therefore, catheter-assisted thrombolysis is more 
and more often used as a method of choice for treat-
ment of patients with proximal phlebothrombosis  
[4, 6, 9-12].
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Реферат. Вступ. Гострий тромбоз глибоких вен (ТГВ) нижніх 
кінцівок – патологія, котра потребує своєчасного лікування, 
однак більшість тромболітичних засобів діють неефективно, 
окрім катетер-керованого тромболізу.

Мета дослідження. Раціоналізація лікування ТГВ, визначен-
ня катетер-тромболізисного методу як найбільш дієвого сто-
совно усунення проксимальних тромбозів глибоких вен.

Результати. За даними аналізу найбільш ефективним мето-
дом лікування ТГВ є використання катетер-керованого вве-
дення стрептокінази, бо саме вона є найбільш дієвим антико-
агулянтом, а локальна її дія на масу тромбу дозволяє повністю 
зруйнувати останній за доволі короткий час без виникнення 
зустрічної алергічної реакції на введення стрептокінази.

Висновок. Катетер-керований метод введення стрептокінази, 
як метод лікування гострого тромбозу нижніх кінцівок має на-
багато кращі результати лікування, порівняно з іншими мето-
дами лікування даної патології.

Ключові слова: катетер-керований тромболізис, гострий тром-
боз глибоких вен нижніх кінцівок, тромболітична терапія.

Реферат. Введение. Острый тромбоз глубоких вен (ТГВ) ниж-
них конечностей — патология, которая требует своевременного 
лечения, однако большинство тромболитических средств дей-
ствуют неэффективно, кроме катетер- управляемого тромбо-
лизиса.

Цель исследования. Рационализация лечения ТГВ, определе-
ние катетер-тромболизисного метода как наиболее действен-
ного по устранению проксимальных тромбозов глубоких вен.

Результаты. По данным анализа наиболее эффективным ме-
тодом лечения ТГВ является использование катетер-управляе-
мого введения стрептокиназы, потому что именно она является 
наиболее действенным антикоагулянтом, а локальное ее дей-
ствие на массу тромба позволяет полностью разрушить послед-
ний за довольно короткое время без возникновения встречной 
аллергической реакции на инфузию стрептокиназы.

Выводы. Катетер-управляемый метод введения стрептокина-
зы, как метод лечения острого тромбоза нижних конечностей 
имеет гораздо лучшие результаты лечения по сравнению с дру-
гими методами лечения данной патологии.

Ключевые слова: катетер-управляемый тромболизис, острый 
тромбоз глубоких вен нижних конечностей, тромболитическая 
терапия.
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НОВІ МОЖЛИВОСТІ АНТИБІОТИКОТЕРАПІЇ ПРИ 
ЛІКУВАННІ І ПРОФІЛАКТИЦІ ІНФІКОВАНОГО 
ГОСТРОГО ПАНКРЕАТИТУ 

Резюме. Вступ. Однією із найбільш складних проблем хірур-
гії сьогодення є лікування гострого панкреатиту, який залиша-
ється третім за частотою гострим хірургічним захворюванням. 
Частота останнього з кожним роком зростає. Незважаючи на 
здобутки фармакотерапії та інфузійної терапії летальність при 
гострому панкреатиті залишається на рівні15-45%, а при розви-
тку гнійних ускладнень сягає 70-80%

Актуальність проблеми. Застосування антибіотиків при 
ускладненому панкреанекрозі здається очевидним, проте й 
антибіотикотерапія далеко не завжди призводить до бажаного 
результату. З огляду на це відношення хірургів до застосування 
антибіотиків не співпадають, особливо ж, коли мова йде про 
профілактичне їх застосування. Перелічене визначає актуаль-
ність проблеми.

Мета роботи. Вивчити можливості нових шляхів підведення 
антибіотиків до підшлункової залози при гострому її запаленні.

Матеріали і методи. Нами вивчені безпосередні наслідки за-
стосування антибіотиків при гострому панкреатиті за умови 
введення їх лімфотропним шляхом. Обстеження хворих про-
водили за загальноприйнятими методами, включаючи УЗД при 
госпіталізації і на 4 добу лікування.

Результати та їх обговорення. Протягом перших 4 діб лі-
кування стан хворих практично нормалізувався: біль у пер-
шу добу локалізувався в епігастрії, змінившись з ріжучого й 
«рвучого» на тупий, зникла слабкість, сухість у ротовій по-
рожнині, нормалізувалася температура. Кількість лейкоцитів 
зменшувалася з (10,5±3,8) × 109/л до (6,6±2,4) × 109/л. Лейкоци-
тарний індекс інтоксикації за Кальф-Каліфом зменшувався на  
(2,63±0,7) ум. од., ШОЕ – нормалізувалася, кількість амілази 
крові зменшувалася у середньому з 500 до 50 ум. од. Перелічене 
було зумовлено зменшенням об’єму  підшлункової залози в ді-
лянці голівки, тіла, хвоста на 6,4-3,9-7,0 мм відповідно.

Висновки. Лімфотропний шлях підведення антибіотиків до 
запаленої підшлункової залози сприяв її зменшенню, що су-
проводжувалося покращенням показників запального процесу 
за Кальф-Каліфом, зменшенню кількості лейкоцитів і ШОЕ, 
зменшенню об’єму залози й ліквідації больового синдрому та 
інших ознак захворювання вже до 4 доби.

Ключові слова: гострий панкреатит, панкреанекроз, антибіо-
тики, альтернативні методи.
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Вступ 
Найбільш складною проблемою сьогодення 

залишаються можливості лікування гнійних 
патологічних процесів. До таких відносяться 
захворювання грудної й черевної порожнин та 
інфіковані виразки нижніх кінцівок. Склад-
нощі лікування зазначених процесів зумовлю-
ються типом збудника, який призвів до гній-
ного запалення, можливою комбінацією мі-
крофлори в зоні враження та її чутливості до 
антибіотиків, які можуть бути застосовані у 

кожного конкретного хворого. До найбільш по-
ширених захворювань черевної порожнини, які 
часто потребують застосування антибактері-
альних препаратів, відноситься гострий пан-
креатит, який займає третє місце поміж усіх 
ургентних патологічних процесів. Досягнення 
фармакотерапії та інфузійних методик ліку-
вання гострих інфекційно-запальних процесів 
у хірургії суттєво зменшили тяжкість перебігу 
гострого панкреатиту. Проте, незважаючи на 
ці здобутки, летальність при гострому панкре-
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атиті залишається на високих цифрах (15-45%), 
не зменшуючись протягом останніх десятиліть 
[1]. Проте загальновідомо, що інфікування па-
ренхіми підшлункової залози у максимальному 
обсязі відбувається протягом 1-3 тижнів захво-
рювання, чому сприяє вихід за межі судинно-
го русла таких ферментів як ліпаза, трипсин, 
еластаза. Під впливом еластази відбувається 
лізис венулярних стінок і міжчасткових спо-
лучно-тканинних перетинок, що супроводжу-
ється крововиливами й поширеним фермент-
ним аутолізом залози та парапанкреатичної 
клітковини. Одночасна активація калікреїн-
кінінової, плазмінової та тромбінової систем 
веде до глибоких порушень мікроциркуляції 
й мікротромбозів [2]. Виникаючий при цьому 
некроз тканин та масштаб його поширення і 
парапанкреатичної деструкції сприяють мікро-
бній контамінації, що, залежно від стану реак-
тивності організму, може у зазначений термін  
(2-3 тижні) призвести до формування абсце-
су залози, інфікованої псевдокісти, парапан-
креатичного інфільтрату, перитоніту, абсцесів 
черевної порожнини, флегмони заочеревинної 
клітковини, гнійного оментобурситу, арозив-
них кровотеч, шлунково-кишкових кровотеч, 
формування нориць, сепсису. На підставі су-
марного аналізу даних джерел літератури вста-
новлено, що основними збудниками панкре-
атичної інфекції залишаються грамнегативні 
мікроорганізми, зокрема Escherichia coli, часто-
та виділення яких досягає 25-36 %, менш часто 
виявляється Pseudomonas spp. — 12%, Klebsiella 
spp. — 13%. На цьому тлі Enterococus faecalis ви-
являвся у 3-40%, а Staphylococcus aureus – у 2-57% 
[3, 4]. У разі розвитку інфекційних ускладнень 
саме в цей тритижневий термін спостерігається 
максимальний рівень летальності – 19-40% [4]. 
Загалом же, інфікування підвищує летальність 
при гострому панкреатиті до 70-80% [5] і на-
віть до 85,7% [6, 2]. Саме це робить проблему 
застосування антибіотиків при гострому пан-
креатиті надзвичайно важливою, оскільки ли-
ше своєчасне і адекватне їх призначення здатне 
призвести до обмеження патологічного про-
цесу у підшлунковій залозі і сприятливого за-
кінчення захворювання [7, 2]. Саме з огляду 
на це особливо важливим залишається питан-
ня щодо доцільності застосування антибіоти-
ків у асептичній стадії панкреатиту [3]. Дум-
ки дослідників з цього питання розділились. 
До початку нашого тисячоліття застосування 
антибіотиків при гострому панкреатиті вва-
жалося обов’язковим. У подальшому, з огляду 
на відсутність впливу антибіотикотерапії на 
летальність, погляди на профілактику гнійних 
ускладнень шляхом застосуванням антибіоти-
ків змінилися. Навіть у Наказі МОЗ України  
№ 297 від 02 квітня 2010 р. питання щодо засто-

сування антибіотикопрофілактики при гостро-
му панкреатиті взагалі не розглядається. 

Актуальність проблеми 
Оскільки ендогенне й екзогенне інфікування 

некротичних тканин підшлункової залози не-
рідко закінчується розвитком гнійних усклад-
нень та тяжким абдомінальним сепсисом, а 
питання щодо профілактичного застосування 
антибіотиків при гострому панкреатиті оста-
точно не вирішене, потрібно шукати надійні 
шляхи профілактики гнійних ускладнень [4]. 
З огляду на це, виникає думка про причи-
ну невдач антибактеріальної терапії гострого 
панкреатиту. Чи не пов’язана вона з метода-
ми введення антибіотиків в організм людини 
хворої на гострий панкреатит? Відповідь на це 
питання вже існує. У експериментальній роботі 
з вивчення ефективності накопичення антибі-
отика цефтриаксона (препарат ІІІ покоління) 
у підшлунковій залозі при введенні його в ор-
ганізм дослідних тварин внутрішньом’язово, 
внутрішньоперитонеально й лімфотропно (ЛТ) 
встановлено, що зона затримки росту лабо-
раторної культури E.  coli внаслідок її гальму-
вання  цефтриаксоном на мікроорганізм бу-
ла ефективнішою при лімфотропному введен-
ні препарату ніж при внутрішньом’язовому у  
1,84 рази [8]. Необхідність вивчення ефектив-
ності лікування гострого панкреатиту шляхом 
лімфотропного введення антибіотика обгрун-
товує актуальність проблеми.

Мета роботи 
Вивчити можливості застосування антибіо-

тиків при лікуванні й профілактиці інфікова-
ного гострого панкреатиту шляхом лімфотроп-
ного їх введення та оцінити ефективність.

Матеріали та методи досліджень
У процесі реалізації мети ми вивчили наслід-

ки застосування методики лімфотропної анти-
бактеріальної терапії у 17 досліджених, яка була 
застосована на тлі базової інфузійної терапії. 
Середній вік хворих становив (44,9±13,2) роки. 
Осіб чоловічої статі було 12 (70,6%), жіночої –  
5 (29,4%).

Обстеження проводили за загальноприйня-
тими методиками з наголосом на ті, які висвіт-
люють редукцію загально-запального процесу 
в організмі хворих. Вивчаючи скарги, звертали 
увагу на тривалість та інтенсивність больового 
синдрому, який, як відомо, залежить від інтен-
сивності запального процесу, що впливає на 
розміри підшлункової залози й розтягнення її 
капсули. Вивчали тривалість слабості, нудоти 
і сухості у ротовій порожнині, які залежать від 
рівня токсичного синдрому. 
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При проведенні дослідження на всіх етапах 
ретельно вивчали лейкоцитарну формулу, яка, 
залежно від вмісту молодих незрілих її компо-
нентів, визначає стан інтоксикації, що зале-
жить від рівня запального процесу і, що важли-
во, від рівня контамінації зони некрозу мікро-
флорою шлунково-кишкового тракту. 

Відхилення рівня ферментів підшлункової 
залози у кров й оточуючі тканини вивчали за 
показниками амілази крові. Визначали також 
рівень імуноглобулінів та великих гранулярних 
лімфоцитів.

Результати досліджень та їх обговорення
Враховуючи, що при лімфотропній терапії 

антибактеріальні препарати затримуються у 
лімфатичних вузлах до 48 і навіть 72 годин 
[8], введення препаратів у першу добу викону-
вали двічі через 12 годин, а у подальшому – 
один раз на добу [9]. Вже після першого сеансу 
лімфотропного введення антибактеріальних і 
протизапальних препаратів больовий синдром 
поступово локалізувався у епігастральній зоні 
й змінював характер з ріжучого чи «розриваю-
чого» на тупий і ниючий. На кінець другої до-
би спонтанний біль «переходив» у 80% хворих 
у «провокативний» та виникав при пальпації. 
Ознаки інтоксикації (слабкість, сухість у рото-
вій порожнині, нудота і блювота) зникали у всіх 
досліджених. Температура у 11 хворих зменшу-
валася від субфебрильної (37,9-37,4°С) до нор-
мальної, а у 6 вона залишилася нормальною.

Об’єктивним підтвердженням зменшення 
інтоксикації було зменшення кількості лейко-
цитів з 10,5±3,8  ×  109/л до 6,6±2,4  ×  109/л. Як 
бачимо різниця у кількості лейкоцитів стано-
вила 3,9±1,4 ×   109/л (р<0,05). Лейкоцитарний 
індекс інтоксикації за Кальф–Каліфом, який є 
інтегруючим показником загального синдрому 
запалення, а разом з тим і показником дезін-
токсикації, зменшувався до 4 доби з (4,73±1,42) 
ум. од. до (2,1±0,6) ум.од., тобто на (2,63±0,7) 
ум. од. Паралельно з цим ШОЕ зменшувалася 
з (17±7,1) мм/год до (8,4±3,1) мм/год, що зале-
жало від зменшення кількості фракції глобулі-
нів, які є запальними білками. Зменшувалася 
до цього часу й кількість запального білка –  
С-реактивного протеїну (CRP) від 4,9 мг/л  
до 2,8 мг/л.

Наведені об’єктивні лабораторні зміни мали 
макроскопічне підгрунтя, а саме: зменшення 
розмірів підшлункової залози на рівні її голів-
ки, тіла й хвоста від (30,2±5,5) до (20,2±4,9), 
від (24,2±4,4) до (23,8±4,4) та від (16,3±3,9) до 
(17,2±2,3) мм відповідно. Тобто, зменшення 
об’єму запаленої підшлункової залози відбуло-
ся на 6,4-3,9-7,0 мм відповідно. Отже бачимо, 
що на тлі зменшення об’єму запаленої під-
шлункової залози, що відповідає нашим попе-
реднім експериментальним даним [10, 9], ма-
ло місце значне покращення перебігу гострого 
панкреатиту, а саме: зменшення спонтанного 
больового синдрому, ліквідація слабкості, су-
хості в ротовій порожнині, нудоти, блювоти; 
покращення об’єктивних показників загально-
го запального процесу (зменшення лейкоцитозу 
й ШОЕ, «вирівнювання» лейкоцитарної форму-
ли, зменшення індексу лейкоцитарної інтокси-
кації й наближення його до нормального показ-
ника у здорових осіб) та зменшення у 10 разів 
кількості амілази крові (від 500 до 50 ум. од.), 
що свідчить про зменшення інтенсивності за-
пального процесу та ущільнення судинних сті-
нок, за рахунок чого зменшується проникність 
останніх і, зрозуміло, зменшується можливість 
для відхилення ферментів у паравазальну кліт-
ковину. Перелічені показники підтверджують 
зворотній розвиток запального процесу. Гній-
но-септичні ускладнення розвиваються пере-
важно в термін до 4-х тижнів, а загальний 
рівень летальності у цей час становить 19-40%  
[5, 1, 4]. У обстежених нами хворих взагалі не 
було ускладнень, як і не зареєстровано випад-
ків летальності.

Висновки
1) Лімфотропний метод введення в організм 

хворого антибіотиків й протизапальних засобів 
сприяє гальмуванню запалення і профілакти-
ці інфікування, що об’єктивно проявляється 
зменшенням розмірів залози; 

2) Зворотній розвиток запалення супрово-
джується покращеннями показників загально-
го запального процесу (лейкоцитоз, ШОЕ, лей-
коцитарний індекс інтоксикації); 

3) Редукція запалення сприяє суб’єктивному 
покращенню перебігу захворювання вже у пер-
ші 4 доби панкреатиту.
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ЗАГАЛЬНА ТА НЕВІДКЛАДНА ХІРУРГІЯ

Резюме. Введение. Одной из наиболее сложных проблем хи-
рургии сегодня является лечение острого панкреатита, который 
остается третьим по частоте острым хирургическим заболева-
нием. Частота последнего с каждым годом возрастает. Несмо-
тря на достижения фармакотерапии и инфузионной терапии 
летальность при остром панкреатите остается на уровне 15-
45%, а при развитии гнойных осложнений достигает 70-80%.

Актуальность проблемы. Применение антибиотиков при ос-
ложненном панкреанекрозе является очевидным, но и анти-
биотикотерапия далеко не всегда приводит к желаемому ре-
зультату. Учитывая это, отношения хирургов к применению 
антибиотиков не совпадают, особенно, когда речь идет о про-
филактическом их применении. Перечисленное определяет ак-
туальность проблемы.

Цель работы. Изучить возможности новых путей доставки ан-
тибиотиков к поджелудочной железе при остром её воспалении.

Материалы и методы. Нами изучены непосредственные ре-
зультаты применения антибиотиков при остром панкреатите 
в условиях их введения лимфотропным путем. Обследова-
ние больных проводили по общепринятым правилам, включая 
УЗИ при поступлении и на 4 сутки после лечения.

Результаты и их обсуждение. В течение первых 4 суток лече-
ния состояние больных практически нормализовалось: боль в 
первые сутки локализовалась в эпигастрии, изменив характер 
с режущего и «рвущего» на тупой, исчезла слабость, сухость 
во рту, нормализовалась температура. Количество лейкоцитов 
уменьшилось с (10,5±3,8) × 109/л до (6,6±2,4) × 109/л. Лейкоци-
тарный индекс интоксикации по Кальф-Калифу уменьшался 
на (2,63±0,7) у. е., СОЭ – нормализовалась, количество амилазы 
крови уменьшалось в среднем с 500 до 50 у.е. Перечисленное бы-
ло обусловлено уменьшением объема поджелудочной железы в 
области головки, тела и хвоста на 6,4-3,9-7,0 мм соответственно.

Выводы. Лимфотропный путь введения антибиотиков к вос-
паленной поджелудочной железе способствовал ее уменьше-
нию, что сопровождалось улучшением показателей воспали-
тельного процесса по Кальф-Калифу, уменьшением количества 
лейкоцитов и СОЭ, уменьшением объема железы и ликвида-
цией болевого синдрома и других признаков заболевания уже  
к 4 суткам.

Ключевые слова: острый панкреатит, панкреонекроз, антибио-
тики, альтернативные методы.
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Summary. Introduction. One of the most difficult problems in sur-
gery today is the treatment of acute pancreatitis, which remains the 
third most frequent acute surgical disease. The frequency of the latter 
is growing every year. Despite the achievements of pharmacotherapy 
and infusion therapy, mortality in acute pancreatitis remains at the 
level of 15–45 %, and in the development of purulent complications 
it reaches 70–80 %.

The urgency of the problem. The use of antibiotics for complicated 
pancreatic necrosis is obvious, but antibiotic therapy does not always 
lead to the desired result. Given this, the attitudes of surgeons to the 
use of antibiotics do not coincide, especially when it comes to their 
preventive use. The above determines the urgency of the problem.

Purpose of work. To study the possibilities of new ways of supplying 
antibiotics to the pancreas in its acute inflammation.

Materials and methods. We have studied the immediate results of 
the use of antibiotics in acute pancreatitis in the conditions of their 
introduction by the lymphotropic route. The examination of patients 
was performed according to generally accepted methods, including 
ultrasound at admission and on the 4th day of treatment.

Results and discussion. During the first 4 days of treatment, the 
patient’s condition almost normalized: the pain in the first day 
was localized in the epigastrium, changing from cutting and «tear-
ing» to dull; weakness, dry mouth disappeared and the tempera-
ture returned to normal. The number of leukocytes decreased from  
(10,5 ± 3,8)×109/l to (6,6 ± 2,4) × 109/l. The leukocyte index of in-
toxication according to Calf-Calif decreased by (2,63 ± 0,7) cu,  
ESR – normalized, the amount of blood amylase decreased on aver-
age from 500 cu. up to 50 cu. This was due to a decrease in the vol-
ume of the pancreas in the head, body, cauda by 6,4 – 3,9 – 7,0 mm, 
respectively.

Conclusions. The lymphotropic route of administration of antibiot-
ics to the inflamed pancreas contributed to its reduction, which was 
accompanied by an improvement in the indicators of the inflamma-
tory process according to Calf-Caliph, a decrease in the number of 
leukocytes and ESR, reduced gland volume and elimination of pain 
and other signs of the disease by the 4th day.

Key words: acute pancreatitis, pancreatic necrosis, antibiotics, alter-
native methods.

NEW POSSIBILITIES OF 
ANTIBIOTIC THERAPY 
IN THE TREATMENT 
AND PREVENTION 
OF INFECTED ACUTE 
PANCREATITIS
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МЕХАНІЗМИ ІМУНОКОРИГУЮЮЧОЇ ДІЇ 
ФОТОДИНАМІЧНОЇ ТЕРАПІЇ ТА ЕКЗОСОМ 
МЕЗЕНХІМАЛЬНИХ СТОВБУРОВИХ КЛІТИН 
У ХВОРИХ З ХРОНІЧНИМИ РАНАМИ НИЖНІХ 
КІНЦІВОК РІЗНОГО ГЕНЕЗУ

Резюме. Вступ. Лікування хронічних ран нижніх кінцівок на 
сьогоднішній день пов’язано з тривалим застосуванням анти-
біотикотерапії, яка частіше ускладнює перебіг ранового проце-
су. У зв’язку з цим ведеться пошук нових методів лікування. У 
якості фізичного методу використовували низькоінтенсивний 
світловий вплив різних довжин хвиль фотодинамічної терапії 
(ФДТ) з застосуванням фотосенсібілізатору Дімегіну, а в якості 
біологічного методу – мультипотентні мезенхімально-стро-
мальні клітини та їх екзометаболіти у вигляді екзосом. 

Метою дослідження було вивчення змін бар’єрної функції 
кисненезалежного і киснезалежного фагоцитозу й вмісту сиро-
ваткового фактора росту судин (VEGF) у хворих з хронічними 
ранами нижніх кінцівок до і після застосування комплексного 
світлового впливу і екзосом. 

Матеріали та методи. Активність фагоцитозу нейтрофілів 
досліджували за допомогою оцінки хемотаксису, адгезії й ен-
доцитозу та шляхом визначення активних форм кисню  (ROS) 
у кисневозалежному фагоцитозі із використанням світлової та 
конфокальної мікроскопії. Концентрацію VEGF визначали ме-
тодом ІФА.

Результати. Після використання ФДТ та Дімегіну із засто-
суванням червоного світла (λ=660нм) спостерігали активацію 
кисненезалежного і киснезалежного фагоцитозу, а також збіль-
шення синтезу вмісту фактора росту судин VEGF  у пацієнтів 
з хронічними ранами нижніх кінцівок. Після застосування 
зеленого світла (λ=530нм) і аплікацій суспензії екзосом спо-
стерігали нормалізацію імунних та метаболічних процесів, що 
призводило до прискорення регенерації. 

Висновки. Після проведення комплексної низькоінтенсивної 
світлової терапії й екзосом вдалося повністю очистити рани від 
некрозу і досягти загоєння в короткі терміни.

Ключові слова: фотодинамічна терапія, екзосоми, рани, фаго-
цитоз, VEGF.

О. М. Клімова1,  
Ю. В. Іванова1,  
К. А. Биченко1,  
О. С. Мережко1,  
В. О. Прасол1,  
Г. С. Лобинцева2

1 ДУ «Інститут загальної  
та невідкладної хірургії  
ім. В.Т. Зайцева НАМНУ»,  
м. Харків
2 Інститут клітинної терапії

	© Колектив авторів

Вступ
У терерышній час, незважаючи на досягнен-

ня сучасної медицини, проблема лікування 
хронічних ран, що характеризуються уповіль-
неним запаленням, залишається актуальною. 
Їх лікування вимагає тривалого застосування 
великої кількості лікарських засобів, в осно-
вному антибіотиків, що часто виявляється не-
ефективним. Спільною особливістю гнійних 
ран, патофізіологічно складних і різноманіт-
них, є тривале протікання запалення на тлі 
бактеріального інфікування з незавершеними 
стадіями запалення (інфільтрації, альтерації, 
ексудації і проліферації). Це призводить до зна-
чного пошкодження тканини через надмірне 
виділення медіаторів, накопичення клітинного 
дебрису та інших продуктів розпаду, наявності 

некротичної тканини, порушення мікроцирку-
ляції,  що перешкоджає загоєнню.

До пригнічення регенеративних процесів  
і гальмування загоєння рани призводить по-
рушення імунного гомеостазу [1]. Хроніч-
ний процес в рані поширюється вглиб тканин  
і ускладнюється запальною реакцією, де голо-
вну захисну роль грає бар’єрна функція фа-
гоцитів. Нейтрофіли, які мають потужний 
цитотоксичний потенціал, виключну реак-
тивність і високу мобілізаційну готовність, 
виступають в першій лінії ефекторних меха-
нізмів імунологічного гомеостазу, і забезпе-
чують підтримку імуногенетичного контр-
олю внутрішнього середовища організму за 
рахунок наявності специфічних поверхневих  
рецепторів [2]. 
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На тлі цукрового діабету лікування хроніч-
них ран нижніх кінцівок, на жаль, також зво-
диться до тривалого застосування широкого 
спектра антибіотиків, але антибіотикорезис-
тентність ускладнює перебіг ранового процесу, 
а гіперглікемія призводить до незворотних змін 
метаболізму та імунітету, що істотно ускладнює 
загоєння ран. 

У зв’язку з цим ведеться пошук нових аль-
тернативних підходів до лікування, таких як 
використання фізичних і біологічних методів 
корекції метаболізму. В якості фізичних мето-
дів в клінічній практиці широко застосовують 
низькоінтенсивний світловий вплив різних до-
вжин хвиль і фотосенсибілізатори для лікуван-
ня гнійно-запальних процесів.

Ефективним біологічним методом для ліку-
вання метаболічних порушень і деструктив-
них процесів в тканинах є застосування клі-
тинної терапії з використанням стовбурових 
клітин, попередників гемопоезу різного похо-
дження, в тому числі мезенхімальних клітин 
плаценти (МКП) [3]. Завдяки феномену ве-
зикулярного транспорту, стовбурові клітини, 
що продукують біологічно активні речовини 
(γ-інтерферон, цитокіни, мультибілкові комп-
лекси, що містять ростові фактори, в тому числі 
фактор росту ендотелію судин (VEGF), тром-
боцитарний фактор і мікроРНК), накопичують 
і виділяють їх в везикулах в позаклітинний 
простір у вигляді екзосом [4]. 

Везикулярні мембрани екзосом забезпечені 
фосфоліпідами, що дозволяє цим структурам 
проникати в клітини-мішені. Такі комплекси 
активно секретуються мезенхімальними стов-
буровими клітинами, захищають клітини-мі-
шені від апоптозу, стимулюють їх проліфера-
цію і беруть участь в утворенні судин. Також 
екзосоми активно використовують в якості іму-
нотерапевтичних засобів [5].

Одним з компонентів мультибілкового комп-
лексу екзосом є фактор росту ендотелію судин 
(VEGF). Цей цитокін координує комплекс клі-
тинних процесів, що включає диференціювання 
імунних клітин, хемотаксис, фагоцитоз, міто-
генез і синтез компонентів міжклітинного ма-
триксу [6]. Ростовий фактор – VEGF продуку-
ється багатьма типами клітин, які беруть участь 
в загоєнні ран: ендотеліальними клітинами, 
фібробластами, тромбоцитами, нейтрофілами і 
макрофагами, стимулюючи ангіогенез [7]. Ви-
вчення динаміки зміни VEGF дозволить прово-
дити моніторинг ефективність проведеної комп-
лексної терапії з використанням світлолікуван-
ня і мультимолекулярного комплексу екзосом. 

Мета досліджень 
Вивчення змін показників кисненезалежно-

го і киснезалежного фагоцитозу і сироватково-

го вмісту фактора росту судин (VEGF) у хворих 
з трофічними ранами нижніх кінцівок на тлі 
цукрового діабету ІІ типу до і після поєднаного 
впливу низькоінтенсивного випромінювання 
різних довжин хвиль (червоне λ=660 нм, зелене 
λ=530нм) і застосування екзосом, отриманих з 
культивованих МСК плаценти. 

Матеріали і методи досліджень
У роботі було обстежено 94 пацієнта з хро-

нічними ранами нижніх кінцівок, з них 39 %  
були пацієнти з цукровим діабетом II типу  
у віці від 58 до 80 років, яким проводили 3-крат-
ну поетапну фотодинамічну терапію (ФДТ) із 
застосуванням низькоінтенсивного світлового 
впливу різних довжин хвиль (червоне світло, 
λ=660 нм та зелене світло, λ=530 нм) з викорис-
танням фотосенсибілізатора Дімегіна і з по-
дальшим 3-кратним нанесенням на поверхню 
рани екзосом у вигляді аплікацій.

Поетапну ФДТ проводили з використанням 
світлодіодних матриць Коробова А. — Коробо-
ва В. «Барва-Флекс/24ФМ», які випромінюють 
у червоній (λ=660нм) і зеленій (λ=530нм) об-
ластях спектра. Інтегральна потужність випро-
мінювання 24 світлодіодів становила 120 мВт, 
щільність потужності опромінюваної поверх- 
ні – 2,5 мВт/см2. Витримували 5-хвилинний 
інтервал на відстані 2 см для досягнення іден-
тичності дії у пацієнтів.

Отримання суспензії екзосом. Як джерело ек-
зосом використовували культуру мультипотент-
них мезенхімальних стовбуровіх клітин (МСК), 
які культивували в середовищі альфа-МЕМ з 
низьким вмістом глюкози. Культивування клі-
тин здійснювали до 80% моношару культури. 
Зразки культуральної рідини фільтрували і ви-
даляли клітинний дебрис. Потім здійснювали 
об’єднання отриманих фракцій для збільшення 
їх концентрації, шляхом центрифугування. Ви-
користання даного способу дозволило отрима-
ти і концентрувати мікроРНК, що містять ек-
зосоми ММСК для стимуляції регенеративних 
процесів в рані в короткі терміни.

Дослідження змін факторів вродженого іму-
нітету кисненезалежного і киснезалежного фа-
гоцитозу і вміст фактора росту судин (VEGF) 
проводили до і після комплексного лікування.

Визначення кисненезалежного фагоцитозу. 
Бар’єрну функцію фагоцитуючих нейтрофілів 
досліджували в кисненезалежному фагоцито-
зі. Активність фагоцитозу нейтрофільних гра-
нулоцитів досліджували за допомогою оцінки 
хемотаксису, адгезії і ендоцитозу. Хемотаксис і 
адгезію фагоцитуючих нейтрофілів оцінювали 
за фагоцитарним індексом (ФІ), який характе-
ризує кількість нейтрофілів, здатних до взаємо-
дії з мікроорганізмами. Визначали фагоцитарне 
число (ФЧ), що характеризує середню кількість 
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поглинених мікробних тіл одним нейтрофілом. 
Перетравлювальну здатність фагоцитів оці-
нювали за індексом завершеності фагоцитозу 
(ІЗФ), який обчислювали на різних термінах 
інкубації – через 30 хв і через 2 години.

Визначення киснезалежного фагоцитозу. 
Киснезалежний фагоцитоз оцінювали за змі-
ною активності НАДФ-Н-оксидазної реакції в 
лізосомах нейтрофілів за спонтанним і стиму-
льованим відновленням барвника до гранул ді-
формазана в НСТ-тесті. Залежно від активнос-
ті окислювальних ферментів нейтрофілів під 
впливом супероксіданіону О2

- і гидроперекису 
Н2О2, що утворюються в НАДФ-Н-оксидазній 
реакції, визначали рівень реакції спонтанного 
і стимульованого зімозаном відновлення барв-
ника нітросинього тетразолію (НСТ) у фаго-
цитуючих клітинах. Візуально оцінювали кіль-
кість клітин, що спонтанно поглинули і від-
новили барвник до гранул діформазана, що 
характеризувало перетравлювальну здатність 
клітин за участю активних форм кисню (АФК, 
ROS). Облік реакції проводили методом світло-
вої мікроскопії [8]. 

Визначення інтенсивності утворення ROS 
методом конфокальної мікроскопії. Візуаль-
ну оцінку інтенсивності утворень синглетного 
кисню проводили методом конфокальної мі-
кроскопії в мітохондріях фагоцитів (Olympus 
FV10i-LIV). Реагенти фірми-виробника до на-
бору Cellular Reactive Oxygen Species detection 
Assay Kit orange fluorescence (Abcam, ab186028).

Визначення концентрації фактору росту ен-
дотелію судин (VEGF) в сироватці крові прово-
дили за допомогою твердофазного ІФА (Вектор-
Бест, Україна) з використанням специфічних 
моноклональних антитіл до VEGF. Вимірю-
вання оптичної щільності зразків проводили 
за довжини хвилі 450 нм на імуноферментному 
аналізаторі StatFax 3200 (США).

Результати досліджень та їх обговорення
Після проведеного комплексного поетапно-

го лікування (із застосуванням ФДТ і вико-
ристанням суспензії екзосом мезенхімальних 
стовбурових клітин плаценти) поверхні рани 
у пацієнтів з хронічними ранами нижніх кін-

цівок спостерігали повноцінне очищення ран, 
посилення регенеративних процесів, стимуля-
цію мікроциркуляції і скорочення термінів за-
гоєння ран. Ці процеси були результатом акти-
вації бар›єрної функції вродженого імунітету і 
стимуляції синтезу фактора росту VEGF.

У результаті проведених досліджень вста-
новили, що фагоцитарний індекс (ФІ, % — 
кількість фагоцитів, що поглинув антиген) до 
впливу був достовірно вище контролю і стано-
вив (75,3 ± 2,3)  % при референтному значенні 
(65,0 ± 1,3) %. Після впливу λ=660  нм (черво-
не світло) показник підвищувався і становив 
(81,5 ± 1,1) %. Після дії λ=530 нм (зелене світло) 
і застосування екзосом, фагоцитарний індекс 
склав (68,2 ± 1,3) % (рис. 1А).

Фагоцитарне число (ФЧ), що відображає по-
глинальну здатність нейтрофілів, до ФДТ було 
(2,99 ± 1,2) ум. од. Після впливу λ=660 нм (чер-
воне світло) показник підвищився до 4,5 ± 1,1 
ум. од., а після застосування λ=530 нм (зелене 
світло) з подальшим нанесенням на рану сус-
пензії екзосом МСТП поглинальна здатність 
нейтрофілів знизилася до (3,61 ± 1,3) ум. од. 
при референтному значенні (3,2 ± 1,6) ум. од 
(рис. 1В).

Ендоцитоз мікроорганізмів фагоцитуючими 
нейтрофілами, про який судили за індексом 
завершеності фагоцитозу (ІЗФ), був знижений 
до впливу, і становив (0,75 ± 0,01) ум. од. при 
референтному значенні (1,15 ± 0,02) ум. од. 
(рис. 1С). Після застосування λ=660  нм (чер-
воне світло) перетравлювальна здатність гра-
нулоцитарних нейтрофілів, про що судили за 
індексом завершеності фагоцитозу, підвищува-
лася до (0,8 ± 0,03) ум. од. Однак, після застосу-
вання λ=530 нм (зелене світло) і екзосом пере-
травлювальна здатність нейтрофілів позитивно 
зростала до (0,9 ± 0,2) ум. од. при референтному 
значенні (1,15 ± 0,02) ум. од. Стимулююча дія 
екзосом мезенхімального походження проявля-
лась в імуномоделюючому впливі на професійні 
фагоцити і в стимуляції високої регенеративної 
здатності в процесах епітелізації екзогенними 
ростовими факторами і цитокінами.

Киснезалежний фагоцитоз вивчали за фер-
ментативною активністю фагоцитуючих клі-
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Рис. 1. Зміна показників фагоцитарної активності нейтрофілів у пацієнтів з хронічними ранами нижніх кінцівок
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тин в НСТ-тесті. Виявили порушення окисно-
відновного резерву у всіх обстежуваних пацієн-
тів на всіх стадіях запального процесу. Виявили 
активацію утворення активних форм кисню, 
про що судили по збільшенню кількості ді-
формазан-позитивних клітин в спонтанному 
НСТ-тесті. Відзначали підвищення в 3,5 разу 
спонтанної окисної реакції у пацієнтів з хро-
нічними ранами нижніх кінцівок до впливу, 
тоді як після впливу червоним світлом спонтан-
на реакція перевищувала референтні значен-
ня в 4 рази. Виражена спонтанна окислюваль-
на реакція у пацієнтів з хронічними ранами 
нижніх кінцівок свідчить про недостатність 
НАДФ-Н-оксидазної системи фагоцитів. Після 
дії λ=530нм (зелене світло) з подальшим нане-
сенням суспензії екзосом окислювальна реак-
ція підвищувалася в 2,5 рази щодо референт-
них значень (рис. 2А). 

Візуально оцінювали кількість клітин, які 
спонтанно поглинули і відновили барвник НСТ 
до гранул діформазана в стимульованому зі-
мозаном НСТ-тесті, який характеризує функ-
ціональний окислювальний резерв нейтрофі-
лів. Після впливу червоним світлом виявили 
підвищення стимульованого зімозаном НСТ-
тесту (СТ) у всіх обстежених пацієнтів. Після 
застосування зеленого світла і суспензії екзо-
сом показник знизився до (67,4 ± 2,3) % і в цей 
період у пацієнтів відзначали процес швидкого 
очищення ран на тлі стимульованої зімозаном 
функції окислювальних ферментів (рис. 2В).

У пацієнтів з хронічними ранами нижніх 
кінцівок до впливу виявили низький рівень ін-
дексу стимуляції, який свідчить про недостат-
ність НАДФ-Н-оксидазної системи і зниження 
кисневого резерву фагоцитів (рис. 2С). Після 
застосування комплексного світлового впливу 
і суспензії екзосом мезенхімальних клітин вну-
трішньоклітинний кисневий резерв був вище, 
про що судили за збільшенням індексу сти-
муляції. Корекція киснезалежного фагоцитозу 
після комплексного впливу відображає пози-
тивну клінічну динаміку відновлення бар’єрної 

функції фагоцитуючих нейтрофілів, за рахунок 
відновлення загального окисного резерву. 

Для візуалізації процесингу антигенів ней-
трофілами у пацієнтів з хронічними ранами 
нижніх кінцівок киснезалежний фагоцитоз 
оцінювали eх vivo із використанням конфо-
кальної мікроскопії за допомогою визначення 
активних форм кисню (ROS — Reactive oxygen 
species) на мембранах мітохондрій фагоцитую-
чих нейтрофілів.

У пацієнтів з хронічними ранами нижніх 
кінцівок візуально видно відсутність стимуля-
ції утворення ROS в спонтанному НСТ-тесті 
(рис. 3А). Після антигенної стимуляції зімоза-
ном виявили збільшення вмісту ROS на 46 %, 
що свідчило про виражений окислювальний 
процес в мітохондріях нейтрофілів (рис. 3В).

Таким чином, вплив λ=660 нм (червоне світ-
ло) на стадії інфільтрації призводив до стиму-
ляції показників кисненезалежного і киснеза-
лежного фагоцитозу.

У всіх обстежених пацієнтів з хронічними 
ранами нижніх кінцівок на різних стадіях за-
палення виявили різноспрямовані зміни вмісту 
VEGF. До світлової дії даний ростовий фактор 
у частини пацієнтів був дещо підвищений що-
до контролю на 10%, але у пацієнтів з цукровим 
діабетом вміст VEGF був знижений в 1,5 разу 
в порівнянні з контролем (480,3 ± 210,2) пг/мл 
(рис. 4).

На першій стадії запалення – альтерації - 
застосовували опромінення червоним світлом 
(λ=660нм), який посилює запальну реакцію. 
Після чого вміст VEGF збільшився в 2 рази. З 
метою поліпшення очищення рани застосову-
вали низькоінтенсивне опромінення зеленим 
світлом (λ=530нм), після чого вміст VEGF зни-
зився у 2,5 рази. Для очищення рани і грануля-
ції було достатньо одноразового застосування 
цієї довжини хвилі.

В якості комплексного підходу до вирішен-
ня цих завдань в роботі спільно застосовува-
ли ФДТ різними довжинами хвиль (λ=530 нм, 
λ=660  нм) і богатократні аплікації мультимо-
лекулярних комплексів мезенхімальних клітин 

			   А			    	 В 				    С
Рис. 2 Зміна показників активності ферментів фагоцитуючих клітин в НСТ-тесті до і після світлової дії у пацієнтів з хронічними 

ранами нижніх кінцівок. СП, % — відсоток позитивних клітин, що спонтанно поглинули барвник НСТ, СТ,% — відсоток  
позитивних клітин, що поглинули барвник НСТ після стимуляції зімозаном, ІС — зміна індексу стимуляції
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У пацієнтів з хронічними ранами нижніх кінцівок до впливу виявили 

низький рівень індексу стимуляції, який свідчить про недостатність                  

НАДФ-Н-оксидазної системи і зниження кисневого резерву фагоцитів (рис. 

2С). Після застосування комплексного світлового впливу і суспензії екзосом 
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– екзосом на поверхню рану і виявили значне 
прискорення загоєння ран. Первинний ефект 
після застосування низькоінтенсивної ФДТ 
(λ=660 нм) запускає каскад реакцій запалення 
і відбувається активація ряду ефекторних меха-
нізмів: вторинної запальної альтерації тканин, 
судинної реакції, а також стимуляції хемотак-
сису і ендоцитозу фагоцитами. У експеримен-
тальних роботах раніше нами було показано, 
що дія червоного світла (λ=660  нм) сприяла 
посиленню інфільтрації фагоцитуючих клітин 
у тварин з ЛПС-індукованим перитонітом [9]. 
Вільнорадикальні процеси при ФДТ призво-
дили до інтенсивного утворення синглетно-
го кисню, який є сильним окислювачем, що 
ушкоджував бактеріальні клітини, прискорю-
вав процеси автофагії і апоптозу дефектних 
клітин. Після ФДТ з застосуванням червоного 
світла (λ=660 нм) спостерігали стимуляцію ін-
фільтрації рани за рахунок активації киснене-

залежного і киснезалежного фагоцитозу, збіль-
шення вмісту VEGF у пацієнтів з хронічними 
ранами нижніх кінцівок, в тому числі у пацієн-
тів з цукровим діабетом, що виражалося у під-
вищенні ФІ на 8% і підвищенні ФЧ — в 2 рази, 
на тлі деякого підвищення перетравлювальної 
здатності фагоцитів.

 Після повного очищення ран на наступно-
му етапі ФДТ з використанням зеленого світла 
(λ=530  нм) і застосування аплікації суспензії 
екзосом на рану, спостерігали стимуляцію ре-
генеративних процесів та епітелізацію на тлі 
нормалізації показників усіх стадій киснене-
залежного фагоцитозу (хемотаксису, адгезії  
і ендоцитозу) і активації НАДФ-Н фермента-
тивних реакції киснезалежного фагоцитозу.

У наших дослідженнях раніше було показа-
но, що низький рівень VEGF у пацієнтів з анев-
ризмою аорти був високим фактором ризику 
тяжкого перебігу захворювання або летального 

Рис. 3 Локалізація ROS в нейтрофілах у пацієнтів з хронічними ранами нижніх кінцівок. Флуоресценція барвника 
DRAQ5, що зв’язується з ДНК (синій колір, забарвлення ядер) і ROS (червоний колір, на мембранах клітинних структур 
нейтрофілів). А — помірне червоне світіння ROS при спонтанному нестимульованому фагоцитозі (СП); В — інтенсивне 

світіння ROS при стимуляції фагоцитозу зімозаном (СТ) — значна активація утворення ROS після стимуляції  
НАДФ-Н-оксидазних реакцій, збільшення концентрації ROS на мембранах цитоплазматичних структур нейтрофілів. 

Лазерна скануюча конфокальна мікроскопія, х60 (Olympus FV10i-LIV, Японія). RFU (relative fluorescence units) —  
відносний рівень флуоресценції

Рис. 4. Вміст фактора росту ендотелію судин (VEGF) у пацієнтів з хронічними ранами нижніх кінцівок до і після світлової 
дії різних довжин хвиль і застосування мультипотентних мезенхімальних стовбурових клітин плаценти (МСКП) — екзосом

10 
 

Таким чином, вплив λ=660нм (червоне світло) на стадії інфільтрації 

призводив до стимуляції показників кисненезалежного і киснезалежного 

фагоцитозу. 

У всіх обстежених пацієнтів з хронічними ранами нижніх кінцівок на 

різних стадіях запалення виявили різноспрямовані зміни вмісту VEGF. До 

світлової дії даний ростовий фактор у частини пацієнтів був дещо 

підвищений щодо контролю на 10%, але у пацієнтів з цукровим діабетом 

вміст VEGF був знижений в 1,5 рази в порівнянні з контролем (480,3 ± 

210,2) пг/мл (рис. 4). 

 

 
Рис. 4 Вміст фактора росту ендотелію судин (VEGF) у пацієнтів з хронічними 

ранами нижніх кінцівок до і після світлової дії різних довжин хвиль і застосування 
мультипотентних мезенхімальних стовбурових клітин плаценти (МСКП) - екзосом. 

 
На першій стадії запалення – альтерації - застосовували опромінення 

червоним світлом (λ=660нм), який посилює запальну реакцію. Після чого 

вміст VEGF збільшився в 2 рази. З метою поліпшення очищення рани 

застосовували низькоінтенсивне опромінення зеленим світлом (λ=530нм), 

після чого вміст VEGF знизився у 2,5 рази. Для очищення рани і грануляції 

було достатньо одноразового застосування цієї довжини хвилі. 

Обговорення результатів досліджень.  

В якості комплексного підходу до вирішення цих завдань в роботі 

спільно застосовували ФДТ різними довжинами хвиль (=530нм, =660нм) і 
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результату на тлі пригніченого фагоцитозу [10]. 
У пацієнтів з хронічними ранами, що не заго-
юються, рівень фактору росту ендотелію судин 
(VEGF) мав тенденцію до зниження і сповіль-
нював процеси відновлення, що в більшій мірі 
спостерігали у пацієнтів з цукровим діабетом. 

У результаті низькоінтенсивної світлової дії 
λ=660  нм вміст VEGF збільшувався в 2 ра-
зи, тим самим збільшуючи запальну відповідь.  
А після впливу λ=530  нм і аплікацій екзосом 
рівень VEGF не змінювався і був в межах ре-
ферентних значень, що сприяло загоєнню хро-
нічних ран.

З метою усунення  метаболічних порушень 
застосували біологічний метод корекції який 
полягав у застосуванні активних метаболітів 
мезенхімальних клітин – екзосом. Раніше в 
дослідженнях було показано, що екзометабо-
літи стовбурових гемопоетичних клітин мають 
виражений імунотропний і імунокорегуючий 
ефект у хірургічних хворих [11].

У цій роботі було виявлено, що екзосоми, 
крім їх позитивної метаболічної дії за рахунок 
наявності екзаметоболітів, заточених в мембра-
ну, і діють як  фактори мікрооточення для тар-
гетних клітин і чинять виражений загоюваль-
ний ефект, мали здатність індукувати ангіоге-
нез, проліферацію, міграцію і диференціацію 
основних типів клітин, не лише на локальному 
рівні, а й організму в цілому. Підтвердженням 

цьому було підвищення і наступна стійка нор-
малізація  рівня VEGF у всіх пацієнтів.

Таким чином, після проведення комплек-
сної низькоінтенсивної світлової терапії та за-
стосування екзометаболітів стовбурових клітин 
вдалося домогтися прискорення загоєння ран  
і тривалої нормалізації метаболічних порушень. 

Висновки  
1. Фотодинамічна терапія із застосуванням 

λ=630  нм (червоне світло) сприяла утворенню 
АФК, що в свою чергу посилювало процесинг 
антигенів за участю АФК гранулоцитарних ней-
трофілів в кисненезалежному фагоцитозі у па-
цієнтів з хронічними ранами нижніх кінцівок.

2. Застосування ФДТ з використанням сус-
пензії екзосом, отриманих з мезенхімальних 
стовбурових клітин плаценти, сприяло норма-
лізації загальних метаболічних порушень дифе-
ренціювання професійних фагоцитів і синтезу 
фактора росту VEGF, а також нормалізації хемо-
таксису, адгезії і ендоцитозу гранулоцитарними 
нейтрофілами в кисненезалежному фагоцитозі. 

3. Проведене комплексне лікування, що вклю-
чає ФДТ і аплікації екзосом, сприяло корекції 
імунної відповіді і відновленню метаболічних 
реакцій, а також нормалізації функції ендоте-
лію і стимуляції мікроциркуляції, тим самим 
забезпечуючи процеси прискорення загоєн-
ня ран, тривало усуваючи можливі рецидиви.
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Резюме. Введение. Лечение хронических ран нижних конеч-
ностей на сегодняшний день связано с длительным примене-
нием антибиотикотерапии, которая часто усугубляет течение 
раневого процесса. В связи с этим ведется поиск новых ме-
тодов лечения. В качестве физического метода использовали 
низкоинтенсивное световое воздействие различных длин волн 
фотодинамической терапии (ФДТ) с использованием фото-
сенсибилизатора Димегин, а в качестве биологического мето- 
да – мультипотентные мезенхимально-стромальные клетки  
и их экзометаболиты в виде экзосом. 

Целью исследования было изучение изменений барьерной 
функции кислородонезависимого и кислородозависимого фа-
гоцитоза и сывороточного содержания фактора роста сосудов 
(VEGF) у больных с хроническими ранами нижних конечно-
стей до и после применения комплексного светового воздей-
ствия и экзосом. 

Материалы и методы. Активность фагоцитоза нейтрофилов 
исследовали с помощью оценки хемотаксиса, адгезии и эндо-
цитоза и путем определения активных форм кислорода (ROS)  
с применением световой и конфокальной микроскопии. Кон-
центрацию VEGF определяли методом ИФА.

Результаты: после использования ФДТ и Димегина с приме-
нением красного света (λ=660 нм) наблюдали активацию кис-
лородонезависимого и кислородозависимого фагоцитоза, а так-
же увеличение содержания фактора роста сосудов VEGF у па-
циентов с хроническими ранами нижних конечностей. После 
применения зеленого света (λ=530 нм) и аппликаций суспензии 
экзосом наблюдали нормализацию иммунных и метаболиче-
ских процессов, что приводило к ускорению регенерации. 

Выводы. После проведения комплексной низкоинтенсивной 
световой терапии и экзосом удалось полностью очистить раны 
от некроза и достичь заживления в короткие сроки. 

Ключевые слова: фотодинамическая терапия, экзосомы, раны, 
фагоцитоз, VEGF.
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Summary. Introduction. The treaonic wounds of the lower extremi-
ties today requires long-term use of antibiotic therapy, which aggra-
vates the course of the wound process. In this regard, the search for 
new methods of treatment is underway. Low-intensity light exposure 
of various wavelengths of photodynamic therapy with photosensitizer 
photosensitizer Dimegin was used as a physical method, and multi-
potent mesenchymal-stromal cells and their exometabolites in exo-
somes form were used as a biological method.

The aim was to study the change of barrier function of oxygen-
independent and oxygen-dependent phagocytosis and serum levels of 
vascular growth factor (VEGF) in patients with chronic wounds of 
the lower extremities before and after the application of complex light 
exposure and exosomes.

Materials and methods. Phagocytosis activity of neutrophils was 
investigated by assessing chemotaxis, adhesion and endocytosis and 
by determining reactive oxygen species (ROS) in oxygen-dependent 
phagocytosis using light and confocal microscopy. VEGF concentra-
tion was determined by ELISA.

Results: after photodynamic therapy using with red light (λ=660nm), 
activation of oxygen-independent and oxygen-dependent phagocyto-
sis was observed, as well as an increase in the synthesis of vascular 
growth factor in patients with chronic wounds of the lower extremi-
ties. After the application of green light (λ=530nm) and the ap-
plication of exosomes, the normalization of immune processes was  
observed, which led to the acceleration of regenerative processes  
in the wound.

Conclusions. Thus, after carrying out complex low-intensity light 
therapy and exosomes, it was possible to completely clear the wounds 
from necrosis in a short time.

Key words: photodynamic therapy, exosomes, wounds, phagocytosis, 
VEGF.
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Реферат. У цій статті висвітлено проблему ішемічного некро-
зу кукси шлунку після його дистальної резекції, що є рідким, 
але одним із найбільш грізних ускладнень оперативного ліку-
вання.
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Одним з найбільш рідких та загрозливих 
ускладнень резекційних оперативних втручань 
на шлунку є некроз його кукси, яке вперше 
описав A. Rutter у 1953 році [1-5].

Врятувати пацієнта при розвитку такого 
ускладнення може лише виконання релапаро-
томії та резекції кукси шлунку [1, 2, 6]. В даній 
статті наводимо свій досвід лікування цього 
ускладнення, що змусило хвилюватися як хі-
рургів, так і пацієнтку.

Пацієнтка Т., 74 років, звернулася до клініки 
Інституту зі скаргами на слабкість, дискомфорт 
у епігастральній ділянці.

Із анамнезу відомо, що пацієнтка вважає себе 
хворою протягом 4 місяців. За даними ендос-
копічного дослідження – на границі нижньої 
та середньої третини шлунку визначається ви-
разково змінене пухлинне новоутворення до 
3,5 см у діаметрі. Біопсія із 5 точок. Гістологіч-
не заключення: папілярно-тубулярна аденома  
з осередковою малігнізацією.

За даними мультиспіральної комп’ютерної 
томографії з внутрішньовенним контрастуван-
ням визначається нерівномірне потовщення 
стінки тіла шлунка, переважно по великій його 
кривизні. Стінка потовщена до 22 мм, на про-
тязі біля 65 мм – із вираженим контрастним по-
силенням, звуженням просвіту. Відзначаються 
множинні парагастральні лімфатичні вузли до 
28×25 мм. Заключення: КТ-картина інфільтра-
тивного неопластичного процесу шлунку з ре-
гіонарною лімфаденопатією. Віддалених мета-
стазів не виявлено.

Встановлено діагноз: Рак тіла шлунку 
Т3N1М0.

Після передопераційної підготовки 22.01.2021 р.  
під загальним знеболюванням виконано лапа-
ротомію, при ревізії органів черевної порожни-
ни: в тілі шлунку по великій кривизні ближче 
до антрального відділу визначається пухлинне 
утворення розміром 6×5×4 см, щільне, горбис-
те; по великій кривизні, шлунково-ободовій 
зв’язці визначаються збільшені лімфатичні вуз-
ли до 3 см у діаметрі. Метастазів пухлини у пе-

чінці та дисемінації по парієтальній очеревині 
немає. Виконано субтотальну дистальну резек-
цію шлунку за Гофмейстером-Фінстерером, 
лімфодисекцію D2.

Результат патогістологічного дослідження 
(22.012021): помірно- частково низькодиферен-
ційований рак шлунку з виразками, пророс-
тання усіх шарів стінки шлунку та метастазами 
у лімфатичні вузли. В краях резекції пухлин-
них клітин не має.

Післяопераційний період протікав тяжко. 
Увагу на себе кликала дезорієнтованість паці-
єнтки у просторі. О 7.30 23.01.2021 р. при по-
вторному огляді пацієнтки виявлено наявність 
шлункового вмісту по дренажу, який вста-
новлено у лівий піддіафрагмальний простір.  
Запідозрено неспроможність гастроентероа-
настомозу, розлитий перитоніт.

Консиліумом прийнято рішення про вико-
нання релапаротомії та ревізії органів черевної 
порожнини.

23.01.2021 р. виконано релапаротомію. При 
ревізії: у черевній порожнині до 500,0 мл шлун-
кового вмісту, нашарування фібрину на петлях 
тонкого кишківника, парієтальній очереви- 
ні – ознаки розлитого серозно-фібринозно-
го перитоніту. Гастроентеро- та міжкишковий 
анастомози герметичні. Кукса шлунку ішемі-
зована по передній стінці блідо-синюшного 
кольору, по задній стінці стінка некротизо-
вана, бурого кольору. Також на задній стінці 
кукси в центрі некрозу визначається перфора-
тивний отвір 0,3×0,5 см у діаметрі. Селезінка 
життєздатна. Зашити перфоративний отвір не 
представляється можливим. Іншої патології не 
виявлено. Встановлено, що джерелом некрозу 
кукси шлунку, вірогідніше за все, є тромбоз ко-
ротких шлункових артерій на фоні генералізо-
ваного атеросклеротичного процесу. Прийня-
то рішення про виконання екстирпації кукси 
шлунку з гастроентероанастомозом. 

Пересічено короткі артерії шлунку. Куксу 
шлунку з гастроентероанастомозом мобілізова-
но. Накладено езофагоєюноанастомоз на петлі 
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тонкої кишки, виділеної за Ру, з міжкишко-
вим дуоденоєюноанастомозом «кінець в бік».  
У відвідну петлю за зону лінії швів встановле-
но тонкий зонд для ентерального харчування. 
Черевну порожнину сановано із використан-
ням 5000,0 мл розчинів антисептиків. З ме-
тою профілактики артеріоспазму у корінь бри-
жі під контролем артеріального тиску введено  
до 80,0 мл 0,5% розчину новокаїну. Черевну по-
рожнину дреновано із 4 точок за Петровим.

Результат патогістологічного досліджен-
ня (23.01.2021 р.): в стінці кукси шлунку по-
рушення мікроциркуляції, картина некрозу  
кукси шлунку.

 Післяопераційний період протікав тяжко з 
повільною позитивною динамікою та усклад-
нився розвитком реактивного плевриту зліва та 
гострим пієлонефритом зліва. Пацієнтка отри-
мувала інфузійну та антибактеріальну терапію, 
на фоні яких наступило покращення стану. На-
зоінтестинальний зонд видалено на 11 після-
операційну добу.

На 26 післяопераційну добу пацієнтку випи-
сано із стаціонару під нагляд хірурга та онколо-
га за місцем проживання.

Заключний діагноз: Рак тіла шлункуТ4N1М0, 
ішемічний некроз кукси шлунку з перфораці-
єю. Розлитий серозно-фібринозний перитоніт. 
Реактивний плеврит зліва. Гострий пієлонеф-
рит зліва. Атеросклеротичний кардіосклероз. 
Гіпертонічна хвороба 2 ст.

При контрольному огляді на 30 післяопера-
ційну добу пацієнтка скарг не пред’являє. 

Результати та їх обговорення
Частина авторів вважає, що причиною не-

крозу кукси шлунка є ішемія [1, 7, 8]. Анато-

мічні дослідження свідчать про поганий кро-
вообіг малої кривизни, в особливості кардіаль-
ного відділу, у порівнянні з іншими відділами 
шлунка. Додатково кровопостачають куксу 
шлунку низхідна гілка лівої нижньої піддіа-
фрагмальної артерії та стравохідні артерії, що 
відходять від аорти [1].

Однак ліва нижня піддіафрагмальна арте-
рія може відходити від лівої шлункової ар-
терії, перев’язка якої при дистальній резек-
ції шлунку може стати причиною розвитку  
некрозу кукси [1].

Одними з найважливіших джерел кровопос-
тачання є задня шлункова артерія, що відхо-
дить від селезінкової артерії до позаочеревин-
ної частини кардіального відділу шлунку та 
передня шлункова артерія, що є гілкою лівої 
нижньої діафрагмальної артерії, яка йде до ку-
та  Гіса. Задня шлункова артерія бере свій по-
чаток від селезінкової артерії та кровопостачає 
кардію, дно та задню стінку верхньої частини 
тіла шлунку [8-10].

Більш ранні повідомлення тих самих авто-
рів свідчать про те, що виникнення некрозу 
кукси шлунку зазвичай викликане технічними 
труднощами під час виконання оперативного 
втручання [11]. 

Нажаль, хоча ішемічний некроз є дуже рід-
ким ускладненням, він має високий рівень ле-
тальності. На нашу думку врятувати пацієнта 
у такому випадку може лише рання релапаро-
томія із резекцією ішемізованої кукси шлунку, 
ретельна санація органів черевної порожнини 
та інтенсивна терапія у післяопераційному пе-
ріоді.

ПЕРЕЛІК ПОСИЛАНЬ

1.	 Григорян РА. Релапаротомия в хирургии желудка и 
двенадцатиперстной кишки. М.:МИА 2005; 399.

2.	 Маят ВС, Панцырев ЮМ, Квашнин ЮК. Резекция 
желудка и гастрэктомия. М.: Медицина 1975; 217.

3.	 Волостников ЕВ, Линченко ВИ, Шопен ГН. Ише-
мический некроз культи стенки желудка после суб-
тотальной дистальной резекции желудка. Хирургия 
2013, 11: 61-2.

4.	 Isabella V, Marotta, Bianchi F. Ischemic necrosis of proxi-
mal gastric remnant following subtotal gastrectomy with 
splenectomy. J Surg Oncol. 1984; 25:2: 124-32.

5.	 Valen B, Horn A, Overland GB, Halvorsen JF, Svanes K.  
Ischaemic necrosis of lesser curve of stomach after 
proximal gastric vagotomy. Eur J Surg. 1991; 157: 8: 481-3. 

6.	 Lise M, Cordiano C. Ischemic necrosis of the gastric stump 
after subtotal gastrectomy. Acta Chir Ital 1968; 241:303.

7.	 Rutter AG. Ischaemic necrosis of the stomach following 
subtotal gastrectomy. Lancet 1953; 4: 265: 6794: 1021-3.

8.	 Suzuki K, et al. Incidence and surgical importance of the 
posterior gastric artery. Ann Surg. 1978; 187:134.

9.	 Черноусов АФ, Поликарпов СА, Черноусов ФА. 
Хирургия рака желудка. М.: ИздАТ 2004; 316.

10.	Martinez CA, Waisberg J, Palma RT, Bromberg SH, Cas-
tro MA, Santos PA. Gastric necrosis and perforation as a 
complication of splenectomy. Case report and related ref-
erences. Arq Gastroenterol 2000; 37: 4: 227-30.

11.	 Черноусов АФ, Богопольский ПМ, Курбанов ФС. Хи-
рургия язвенной болезни желудка и двенадцатиперст-
ной кишки. М. Медицина, 1996; 256.



ХАРКІВСЬКА ХІРУРГІЧНА ШКОЛА № 2(107) 202130

ЗАГАЛЬНА ТА НЕВІДКЛАДНА ХІРУРГІЯ

REFERENCES

1.	 Grigoryan RA. Relaparotomiya v khirurgii zheludka i 
dvenadczatiperstnoj kishki. M.:MIA 2005; 399.

2.	 Mayat VS, Panczy`rev YuM, Kvashnin YuK. Rezekcziya 
zheludka i gastre`ktomiya. M.: Mediczina 1975; 217.

3.	 Volostnikov EV, Linchenko VI, Shopen GN. Ishemicheskij 
nekroz kul`ti stenki zheludka posle subtotal`noj distal`noj 
rezekczii zheludka Khirurgiya 2013, 11:61-2.

4.	 Isabella V, Marotta, Bianchi F. Ischemic necrosis of 
proximal gastric remnant following subtotal gastrectomy 
with splenectomy. J Surg Oncol 1984; 25: 2: 124-2.

5.	 Valen B, Horn A, Overland GB, Halvorsen JF, Svanes K. 
Ischaemic necrosis of lesser curve of stomach after proximal 
gastric vagotomy. Eur J Surg. 1991; 157: 8: 481-3 [In Rus].

6.	 Lise M, Cordiano C. Ischemic necrosis of the gastric 
stump after subtotal gastrectomy. Acta Chir Ital 1968; 
241:303 [In Rus].

7.	 Rutter AG. Ischaemic necrosis of the stomach following 
subtotal gastrectomy. Lancet 1953; 4: 265: 6794: 1021-3.

8.	 Suzuki K, et al. Incidence and surgical importance of 
the posterior gastric artery. Ann Surg. 1978; 187: 134  
[In Rus].

9.	 Chernousov AF, Polikarpov SA, Chernousov FA. 
Khirurgiya raka zheludka. M.: IzdAT 2004; 316  
[In Rus].

10.	Martinez CA, Waisberg J, Palma RT, Bromberg SH, 
Castro MA, Santos PA. Gastric necrosis and perforation 
as a complication of splenectomy. Case report and 
related references. Arq Gastroenterol 2000; 37: 4: 227-30  
[In Rus].

11.	 Chernousov AF, Bogopol`skij PM, Kurbanov FS. Kh-
irurgiya yazvennoj bolezni zheludka i dvenadczatiperstnoj 
kishki. M. Mediczina 1996; 256 [In Rus].

Реферат. В данной статье освещена проблема ишемического 
некроза культи желудка после его дистальной резекции, что 
является редким, но одним из наиболее грозных осложнений 
оперативного лечения.

Ключевые слова: дистальная резекция желудка, ишемический 
некроз культи желудка

Abstract. This article covers the problem of ischemic necrosis  
of the gastric stump after its distal resection, which is a rare but one 
of the most formidable complications of surgical treatment.

Key words: distal gastric resection, ischemic necrosis of the gastric 
stump.
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ДООПЕРАЦІЙНА ДІАГНОСТИКА 
ФУНКЦІОНАЛЬНОГО СТАНУ СФІНКТЕРНОГО 
АПАРАТУ ПРИ ЛІКУВАННІ НОРИЦЬ ПРЯМОЇ 
КИШКИ

Резюме. Вступ. Передопераційне визначення функціональ-
ного стану сфінктерного апарату прямої кишки є невід’ємною 
частиною лікування пацієнтів. Оцінка та аналіз функціональ-
ної спроможності анального сфінктеру необхідні для визначен-
ня тактики хірургічної корекції нориць прямої кишки. Такий 
підхід дає можливість оцінити ефективність конкретного хі-
рургічного методу та визначити ступінь недостатності сфінкте-
ру у післяопераційному періоді.

Мета дослідження: оцінити нормативні величини нейрофі-
зіологічних показників сфінктерного апарату прямої кишки 
та м’язів тазового дна шляхом використання методу електро-
сфінктероміографії.

Матеріали і методи. До дослідження було залучено 93 паці-
єнтів, які знаходилися на лікуванні в хірургічному відділенні 
КНП ХОР «ОКЛ» з приводу нориць прямої кишки. В передо-
пераційному періоді визначали показники скоротливої функ-
ції сфінктерного апарату методом інтерференційної електро-
сфінктероміографії. Групу порівняння склали 28 добровольців, 
у яких не було зафіксовано жодних захворювань прямої кишки, 
пов’язаних з порушенням функції утримання кишкового вміс-
ту (0 балів за шкалою інконттненції Wexner). 

Результати. Отримані нормативні величини біоелектричної 
активності сфінктерного апарату шляхом дослідження групи 
добровольців методом інтерференційної електросфінктероміо-
графії.  Аналіз отриманих даних демонструє незначне знижен-
ня початкових показників біоелектричної активності сфінктер-
ного апарату у післяопераційному періоді. 

Висновки. Враховуючи зниження початкових показників ско-
ротливої спроможності анального сфінктеру у пацієнтів з но-
рицями прямої кишки перевагу слід надавати малоінвазивним 
методикам хірургічного лікування. 

Ключові слова: нориці прямої кишки, електросфінктероміогра-
фія, хірургічне лікування. 
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Вступ 
Нориці прямої кишки досі залишаються 

складною у плані хірургічної корекції патоло-
гією. В ході багатьох досліджень були встанов-
лені основні аспекти успішного лікування но-
риць прямої кишки, серед яких видалення зо-
внішнього та внутрішнього норицевих отворів 
та ліквідація фістульного тракту. Складність 
хірургічного лікування полягає у необхіднос-
ті повної ліквідації фістули (або роз’єднання 
внутрішнього норицевого отвору з фістульним 
трактом) зі збереженням функціональної спро-
можності сфінктерного апарату. Однак, не див-
лячись на існування великої кількості хірургіч-
них методик частота рецидивів захворювання 
не має тенденції до зниження. 

На етапі передопераційної підготовки важли-
вим є чітке визначення локалізації фістульного 

тракту та початкового функціонального стану 
сфінктерного комплексу. Класичними мето-
дами діагностики залишаються огляд периа-
нальної ділянки, пальцьове дослідження пря-
мої кишки, зондування фістульного тракту та 
фістулографія. Однак для деталізації розташу-
вання фістули виправданим є використання ін-
струментальних методів дослідження, таких як 
УЗД та МРТ. Невід’ємною складовою передопе-
раційної діагностики є визначення нейрофізіо-
логічних показників сфінктерного апарату пря-
мої кишки та м’язів тазового дна шляхом вико-
ристання методу електросфінктероміографії [1, 
2]. Саме такий підхід у діагностиці нориць пря-
мої кишки дозволяє визначити оптимальний 
метод хірургічної корекції, оцінити його ефек-
тивність, а також визначити ступінь недостат-
ності сфінктеру у післяопераційному періоді.
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Мета досліджень 
Оцінити нормативні величини нейрофізіоло-

гічних показників сфінктерного апарату пря-
мої кишки та м’язів тазового дна шляхом ви-
користання методу електросфінктероміографії.

Матеріали та методи досліджень
До дослідження увійшло 93 пацієнти, яким 

було встановлено діагноз неускладненої нори-
ці прямої кишки. Всі пацієнти знаходилися 
на лікуванні в хірургічному відділенні КНП 
ХОР «Обласна клінічна лікарня» м. Харків, в 
період з вересня 2018 року до лютого 2020 року.  
Критерії виключення були:  нориці, пов’язані з 
хворобою Крона, наявність нориць після про-
меневої терапії, нориці прямої кишки на фоні 
специфічної флори (актиномікоз, туберкульоз 
тощо), декомпенсована супутня серцево-судин-
на патологія, наявність онкологічних захворю-
вань у анамнезі.  В передопераційному періо-
ді вимірювали початковий рівень скоротливої 
функції сфінктерного апарату, контроль пара-
метрів выдбувався через 1 та 3 місяці.

Для об’єктивної оцінки отриманих даних по-
передньо створили групу порівняння, до якої 
увійшло 28 добровольців, у яких не було зафік-
совано жодних захворювань прямої кишки (0 
балів за шкалою інконттненції Wexner). Група 
порівняння складалася з 16 (57,1%) чоловіків та 
12 (42,9%) жінок. Середній вік пацієнтів даної 
групи склав 48,6 років. 

Для реєстрації біоелектричної активнос-
ті сфінктерного апарату використовували ме-
тод інтерференційної електросфінктероміо-
графії. За даними Американської асоціації га-
строентерологів (American Gastroenterological 
Association) даний метод має основне значен-
ня для оцінки скоротливої функції анального 
сфінктера та м’язів тазового дна [3, 4, 5].

Електросфінктероміографію виконували за 
стандартною методикою в положенні пацієнта 
на лівому боці із зігнутими у колінах ногами та 
максимально розслабленому стані. Показни-
ки скоротливої функції сфінктерного апарату 
та м’язів тазового дна  реєструвались за допо-
могою  внутрішньоанального електроду у ста-
ні спокою, при скороченні та максимальному 
напруженні м’язів [3, 4]. Основними параме-
трами інтерференційної кривої стала середня 
амплітуда (СрА, мкВ) та максимальна амплі-
туда (М, мкВ) обраної ділянки зареєстрованої 
кривої.  Всі отримані дані підпорядковували-

ся комп’ютерній обробці з подальшим виве-
денням на екран у вигляді інтерференційної  
кривої. 

Результати досліджень та їх обговорення 
У контрольній групі показники скоротли-

вої спроможності сфінктерного комплексу у 
стані спокою: СрА – 19,4 мкВ, М- 53,5 мкВ; 
при вольовому скороченні показники склали  
Ср – 47,3 мкВ, М – 198,2 мкВ; при напруженні 
Ср – 17,4 мкВ, М – 41,6 мкВ.  Аналогічні показ-
ники у групі дослідження склали: в стані спо-
кою СрА – 19,2 мкВ, М- 50,3 мкВ; при вольо-
вому скороченні Ср – 39,1 мкВ, М – 193,2 мкВ; 
при напруженні Ср – 16,9 мкВ, М – 40,4 мкВ. 
Враховуючи зниження початкових показників 
скоротливої спроможності анального сфінкте-
ру у пацієнтів з норицями прямої кишки пе-
ревагу надавали малоінвазивним методикам 
хірургічного лікування (модифікована техніка 
LIFT, висічення нориці з використанням мето-
ду біозварювання).

Для оцінки ефективності запропонованих 
методик хірургічного лікування в післяопера-
ційному періоді виконували контрольну елек-
тросфінктероміографію. Дослідження прово-
дили амбулаторно через 1 місяць після опера-
тивного втручання. Показники біоелектричної 
активності м’язів сфінктерного апарату склали: 
в стані спокою СрА – 18,9 мкВ, М- 49,4 мкВ; 
при вольовому скороченні Ср – 38,9 мкВ, М – 
189,3 мкВ; при напруженні Ср – 16,2 мкВ, М – 
40,1 мкВ. Аналіз отриманих даних демонструє 
незначне зниження початкових показників біо-
електричної активності сфінктерного апарату  
у післяопераційному періоді. 

Висновки
Тактика лікування нориць прямої кишки по-

винна базуватись не тільки на визначенні сту-
пеню ураження сфінктеру, але й враховувати 
початкові показники скоротливої спроможнос-
ті анального сфінктеру. Отримані нормативні 
величини біоелектричної активності  зовніш-
нього анального сфінктеру та м’язів тазово-
го дна дозволяють не тільки кількісно, але й 
якісно оцінити функціональну спроможність 
анального комплексу. Використання мініінва-
зивних технологій для хірургічного лікування 
нориць прямої кишки запобігає розвитку недо-
статності анального сфінктеру у післяоперацій-
ному періоді.  
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Реферат. Введение. Предоперационное определение функци-
онального состояния сфинктерного аппарата прямой кишки 
является неотъемлемой частью лечения пациентов. Оценка и 
анализ функциональной состоятельности анального сфинкте-
ра необходимы для выбора тактики хирургической коррекции 
свищей прямой кишки. Такой подход дает возможность оце-
нить эффективность конкретного хирургического метода и 
определить степень недостаточности сфинктера в послеопера-
ционном периоде.  

Цель исследования: оценить нормативные величины нейро-
физиологических показателей сфинктерного аппарата прямой 
кишки и мышц тазового дна путем использования метода элек-
тросфинктеромиографии. 

Материалы и методы. В исследование было включено 93 па-
циента, которые находились на лечении в хирургическом от-
делении КНП ХОА «ОКБ» по поводу свищей прямой кишки. 
В предоперационном периоде определяли показатели сокра-
тительной функции сфинктерного аппарата методом интерфе-
ренционной электросфинктеромиографии. Группу сравнения 
составили 28 добровольцев, у которых не было зафиксировано 
заболеваний прямой кишки, связанных с нарушением функ-
ции удержания кишечного содержимого (0 баллов по шкале 
инконттненции Wexner). 

Результаты. Получены нормативные величины биоэлектри-
ческой активности сфинктерного аппарата путем исследования 
группы добровольцев методом интерференциальной электро-
сфинктеромиографии. Анализ полученных результатов демон-
стрирует незначительное снижение исходных показателей био-
электрической активности сфинктерного аппарата в послеопе-
рационном периоде. 

Выводы. Учитывая снижение исходных показателей сократи-
тельной состоятельности анального сфинктера у пациентов со 
свищами прямой кишки следует использовать малоинвазивные 
методы хирургического лечения. 

Ключевые слова: свищи прямой кишки, электросфинктеромио-
графия, хирургическое лечение.  
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Abstract. Introduction. Preoperative determination of the func-
tional state of the sphincter apparatus of the rectum is an important 
part of the treatment of patients. Assessment and analysis of the func-
tional viability of the anal sphincter are necessary for the choice of 
tactics for surgical correction of rectal fistulas. This approach makes 
it possible to assess the effectiveness of a specific surgical method and 
determine the degree of sphincter insufficiency in the postoperative 
period. 

The aim of the study: to assess the normative values of neurophysio-
logicsl parameters of the sphincter apparatus of the rectum and pelvic 
floor muscles by using the method of electrosphincteromyography. 

Materials and methods. The study included 93 patients who were 
treated in the surgical department of the Kharkiv Regional Hospital 
for rectal fistulas. Indicators of the contractile function of the sphinc-
ter apparatus were determined by the method of interference electro-
sphincteromyography in the preoperative period. The comparison 
group consisted of 28 volunteers who did not have rectal diseases as-
sociated with impaired intestinal retention function (0 points on the 
Wexner incontinence scale). 

Results. The standard values of the bioelectrical activity of the 
sphincter apparatus were obtained by examining a group of volun-
teers by the method of interference electrosphincteromyography. The 
analysis of the results obtained demonstrates a slight decrease in the 
initial indicators of the bioelectric activity of the sphincter complex 
in the postoperative period. 

Conclusions. Minimally invasive methods of surgical treatment 
of rectal fistulas are preferred, because during the study, patients 
showed a decrease in the initial parameters of the contractile viability 
of the anal sphincter. 

Key words: rectal fistula, electrosphincteromyography, surgical treat-
ment. 
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ПОРІВНЯЛЬНА ХАРАКТЕРИСТИКА РІЗНИХ 
МЕТОДИК ЛІКУВАННЯ ХРОНІЧНОГО 
УСКЛАДНЕНОГО ГЕМОРОЮ

Реферат. Вступ. Останніми роками розроблений та широко 
застосовується метод хірургічного лікування геморою за мето-
дикою лігування гемороїдальних артерій під доплер-контролем 
(методика THD), а також із додатковим  ректоанальним віднов-
ленням (HAL-RAR). 

Мета дослідження. Метою нашого дослідження стало порів-
няння методик лікування хронічного ускладненого геморою 
ІІ-ІІІ стадій: класичної операції за Міліганом-Морганом, сте-
плерної мукопексії за Лонго, а також комбінованої методики: 
доплерної дезартерізації методом HAL-RAR із додатковим ви-
даленням наружного анодермального компоненту. 

Матеріали і методи. У клініці колопроктології Військово-
медичного клінічного центру Південного регіону м. Одеса за 
період з 2011 р. по 2021 р. виконано аналіз трьох груп пацієн-
тів, яким було виконано гемороїдектомію при ускладнених 
формах геморою (кровотеча, випадіння вузлів, пролапс сли-
зової, анальна тріщина). Усі пацієнти страждали на хронічний 
ускладнений геморой ІІ або ІІІ ст. із одним чи декількома з ви-
щевказаних ускладнень. Обрані випадки поділено на три групи: 
І група (порівняння) операцій за Міліганом-Морганом – 240 
пацієнтів, з них — 64 жінок та 176 чоловіків; розподіл за віком 
від 18 до 75 років;  ІІ група степлерних гемороїдопексій за Лонго 
– 276 пацієнтів, з них — 89 жінок та 115 чоловіків. Розподіл за 
віком від 18 до 72 років; комбінованих утручань із використан-
ням бездротового доплеро-оперативного комплексу Wi-3 HAL-
RAR та додатковим видаленням надлишку анодерми ( з січня 
2019 по травень 2021рр.) прооперовано 53 хворих, з них 31 (58%) 
чоловік та 22 (42%) жінки. Розподіл за віком від 28 до 62 років. 

Результати та їх обговорення. Згідно отриманих нами да- 
них: ліжко-день варіював від 1 до 8 діб, переважно меншим він 
був у групі ІІІ — 1,3 (±0,4) ліжко-дні у порівнянні із 3,1 (±0,8) –  
у групі ІІ та 4,8 (±1,7) – у групі ІІІ, резорбтивної лихоманки не 
спостерігалося; найбільший больовий синдром за ВАШ (серед-
ній — 7 балів) у пацієнтів групи І – порівняно з пацієнтами з 
групи ІІ (середній — 4 бали) та пацієнтами групи ІІІ (середній —  
2 бали); найбільш висока кількість ранніх післяопераційних 
ускладнень виявилася у пацієнтів, оперованих за Міліганом-
Морганом: 1) гостра затримка сечі спостерігалась у 43 випад-
ках (18%) групи І, в порівнянні із 38 випадками (14%) групи ІІ. 
Найменьша кількість випадків затримки сечі спостерігалась у 
групі ІІІ - 2 випадки (4%) (р<0,05); 2) післяопераційна кровоте-
ча з рани суттєво частіше зустрічалася у групі I -  9 (3,75%) ви-
падків, порівняно із групою ІІ – 6 (2,5%) випадків. У групі ІІІ 
післяопераційної кровотечі не спостерігалося; 3) резорбтивна 
лихоманка зустрічалася найчастіше у групі І – 43 (18%) випадки 
порівняно із групою ІІ – 33 (12%) випадки. У групі ІІІ резорб-
тивна лихоманка не зустрічалася (р<0,05). 

У всіх пацієнтів із використанням комбінованого втручання 
HAL-RAR+ висічення наружного компоненту анодерми біль 
купувався прийомом неспецифічних протизапальних препара-
тів без застосування наркотичних аналгетиків. Ускладнень не 
спостерігалось. Усі пацієнти відмічали відсутність зниження 
якості життя у післяопераційному періоді.

А. В. Макуха1,²,  
М. А. Каштальян¹,  
В. Ю. Шаповалов², Р. В Єнін²

1 Одеський Національний 
медичний університет 
2 Військово-медичний клінічний 
центр Південного Регіону

	© Колектив авторів



K H A R K I V SU RGIC AL SC HO OL № 2(107) 2021 37

GENERAL AND EMERGENCY SURGERY

Висновки. 1. Хірургічне лікування геморою комбінованим 
методом HAL-RAR + висічення наружного компоненту є про-
стим та ефективним методом, який у післяопераційному періо-
ді зменшує термін перебування пацієнта у стаціонарі, порівня-
но нижчий за больовим синдромом та частотою ранніх післяо-
пераційних ускладнень. 2. Технологія HAL-RAR із висіченням 
наружного компоненту анодерми може бути операцією вибору 
у хірургічному лікуванні хронічного ускладненого геморою ІІ-
ІІІ стадії. 

Ключові слова: геморой, хірургічне лікування геморою, степлер-
на гемороїдопексія, Trilogy HAL-RAR, гемороїдальна хвороба, гемо-
роїдальна кровотеча 

Вступ
Геморой – одне з найросповсюдженіших 

захворювань аноректальної ділянки, що ви-
значається як симптоматичне збільшення та/
або зміщення гемороїдальних вузлів. Частота 
захворювання на геморой становить 120-140 
випадків на 1000 дорослого населення [1]. У 
структурі захворювань прямої кишки та аналь-
ного каналу геморой становить 34-41%. Серед-
ній вік людей, які страждають від гемороїдаль-
ної хвороби, становить 30-50 років [2]. Частота 
виникнення геморою серед працездатного на-
селення, що призводить до тимчасової непра-
цездатності в періоди загострення, а також до 
зниження рівня якості життя, робить лікуван-
ня геморою важливою загальномедичною і со-
ціально-економічною проблемою. 

Окрім  аномально розширеного судинного 
каналу та деструктивних змін підтримуючої 
тканини гемороїдальних вузлів з̀ являються но-
ві докази щодо зв`язку гіперперфузії анорек-
тальної ділянки та деяким ступенем запалення 
тканин [3]. Дослідження, проведене у 2009 р. 
щодо морфології та гемодинаміки артеріаль-
ного забезпечення анального каналу виявило 
гіперперфузійний стан гемороїдального спле-
тення у пацієнтів з гемороєм, що свідчить про 
порушення регуляції судинного тонусу в гемо-
роїдальній тканині. Більше того, було очевид-
но, що гемороїдальна тканина містить деякі за-
пальні клітини та новоутворені мікросудини [4].

Вибір методу лікування геморою залежить 
від його стадії:

модифікація способу життя  та дієти (багато 
клітковини, нормалізація стулу та вживання 
води, уникнення перевантажень) (стадія І-IV); 

медикаментозне лікування (I-II);
амбулаторні малоінвазивні методики (скле-

ротерапія, латексне лігування) (стадія І-ІІ);
неексцизійні методики (HAL-RAR, Лонго)  

(стадія І-ІІІ); 	
ексцизійні методики (відкрита або закрита 

гемороїдектомія) (стадії I-IV) [5].
Хронічний геморой має чотири стадії: 

І стадія – вузли випадають при дефекації, 
виділення крові з ануса; 

ІІ стадія – вузли випадають при дефекації та 
вправляються самостійно; 

ІІІ стадія – вузли випадають навіть при не-
значному фізичному навантаженні, самостійно 
не вправляються, потребують ручного посіб-
ника;

ІV стадія – випадаючі за межі анального ка-
налу невправимі вузли [6]. 

Консервативне лікування початкових стадій 
полягає у пріоритетному застосуванні венопро-
текторів і засобів місцевої дії, також росповсю-
джені способи малоінвазивних амбулаторних 
методик: інфрачервоної фотокоагуляції, лігу-
вання латексними кільцями та інше. Однак  
у випадку ускладнених форм геморою консер-
вативні методи лікування не можуть бути ме-
тодом вибору. 

Оперативний метод лікування геморою  
в Україні використовують у 75% хворих, які 
звернулися за медичною допомогою. Найпо-
ширенішим методом лікування ускладненого 
геморою в Україні залишаються операція Міл-
лігана- Моргана та її модифікації, спрямова-
ні на висічення основних груп гемороїдальних 
вузлів, але з метою зниження післяопераційно-
го болю все більшого росповсюдження набува-
ють такі малоінвазивні методики, як степлерна 
гемороїдопексія (операція Лонго), лігування ге-
мороїдальних артерій під доплер-контролем та 
гемороїдектомія методом Ligasure [2, 6].

При рецидивах та на пізніх стадіях захворю-
вання класично застосовують операцію Міл-
лігана-Моргана та її модифікації. Однак, та-
кі операції спричиняють високу операційну 
травму, тривалий період відновлення та зни-
ження якості життя [2, 7]. Останніми рока-
ми розроблений та широко застосовується ме-
тод хірургічного лікування геморою за мето-
дикою лігування гемороїдальних артерій під 
доплер-контролем (методика THD), а також 
із додатковим ректоанальним відновленням  
(HAL-RAR) [4, 6].
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Мета досліджень 
Порівняння методик лікування хронічного 

ускладненого геморою ІІ-ІІІ ст: класичної опе-
рації за Міліганом-Морганом, степлерної му-
копексії за Лонго, а також комбінованої методи- 
ки – доплерної дезартерізації методом HAL-
RAR із додатковим видаленням наружного ано-
дермального компоненту. 

Матеріали і методи досліджень
У клініці колопроктології Військово-медич-

ного клінічного центру Південного регіону м. 
Одеса за період з 2011 р. по 2021 р було про-
ведено аналіз пацієнтів трьох груп., яким бу-
ло виконано гемороїдектомію при ускладнених 
формах геморою (кровотеча, випадіння вузлів, 
пролапс слизової, анальна тріщина). Усі па-
цієнти страждали на хронічний ускладнений 
геморой ІІ або ІІІ ст. із одним чи декількома з 
вищевказаних ускладнень. Обрані випадки по-
ділено на три групи:  

•	І група (порівняння) – операції за Мілі-
ганом-Морганом: 240 пацієнтів, з яких 64 
жінки та 176 чоловіків; розподіл за віком 
від 18 до 75 років. 

•	ІІ група – степлерні гемороїдопексії за 
Лонго: 276 пацієнтів, з яких 89 жінок та 
115 чоловіків; розподіл за віком від 18 до 
72 років. 

•	ІІІ група – комбіновані утручання з ви-
користанням бездротового доплеро-опера-
тивного комплексу Wi-3 HAL-RAR та до-
датковим видаленням надлишку анодерми 
(з січня 2019 р. по травень 2021р.). Проопе-
ровано 53 хворих, з яких 31 (58%) чоловік 
та 22 (42%) жінки; розподіл за віком від 28 
до 62 років. 

Гемороїдектомію за Міліганом-Морганом 
виконували класично, переважно відкритим 
або підслизовим методами. Степлерну геморої-
допексію за Лонго також виконували за класич-
ною методикою [2, 8].  

Методика проведення комбінованого опе-
ративного втручання із використанням ме-
тодики HAL-RAR полягала в наступних по-
слідовних етапах: Для підготовки хворого за 
4 години до проведення оперативного втру-

чання  виконували очисну клізму. Проводи-
ли консультації з суміжними спеціалістами за 
необхідністю. Операцію проводили під спин-
номозковою або внутрішньовенною анестезі-
єю. Для проведення операції використовували 
зонд Trilogy Probe фірми A. M. I. (Австрія), 
який заводили в пряму кишку, після чого при-
бор з зондом повільно обертали за годинни-
ковою стрілкою для пошука гемороїдальних 
артерій. Після виявлення гемороїдальної арте-
рії здійснювали дезартерізацію за допомогою 
нитки Polysorb 2,0 (шовний матеріал) з гол-
кою 36 (колюча). Далі блок обертали для ви-
явлення проекції додаткових гемороїдальних 
артерій, які лігували аналогічним способом. 
Після зашивання виконувалась мукопексія 
надлишку слизової прямої кишки. Наружний 
компонент анодерми, що залишався, було ви-
далено за допомогою скальпеля та ушито вузло-
вим або П-образним швом ниткою Polysorb 2,0. 

Результати досліджень та їх обговорення
Згідно отриманих нами даних:
•	 ліжко-день коливався від  1 до 8 діб, пе-

реважно меншим він був у групі ІІІ — 1,3 
(±0,4) ліжко-дні у порівнянні із 3,1 (±0,8) 
у групі ІІ та 4,8 (±1,7) у групі ІІІ; резорб-
тивної лихоманки не спостерігалося; 

•	 найбільший больовий синдром за ВАШ 
(середній — 7 балів) у пацієнтів групи 
І – порівняно з пацієнтами групи ІІ (се-
редній — 4 бали) та пацієнтами групи ІІІ 
(середній — 2 бали);

•	 найбільш висока кількість ранніх піс-
ляопераційних ускладнень виявилася 
у пацієнтів, оперованих за Міліганом- 
Морганом:  

(1) Гостра затримка сечі спостерігалась у 
43(18%)  випадках групи І, в порівнянні із 38 (14%) 
випадками групи ІІ. Найменьша кількість ви-
падків затримки сечі спостерігалась у групі ІІІ —  
2 (4%) випадки, (р<0,05).

(2) Післяопераційна кровотеча з рани сут-
тєво частіше зустрічалася у групі I — 9 (3,75%) 
випадків, порівняно із групою ІІ – 6 (2,5%) ви-
падків. У групі ІІІ післяопераційної кровотечі 
не спостерігалося. 

Таблиця 1
Результати порівняння 

Параметри порівняння Гемороїдектомія за Milligan-
Morgan

Степлерна 
гемороїдопексія за 

Лонго

Комбінованим методом 
(HAL-RAR + видалення 

зовн.комп.)
Кількість хворих 240 276 53
Середня кількість ліжко-днів Від 2 до 8 - 4,8(±1,7) Від 2 до 5 -3,1 (±0,8) от 1 до 3 -1,3 (±0,4)
Больовий синдром за ВАШ (бали: max-10) 7 4 2
Післяопераційна кровотеча з рани 9 (3,75)% 6 (2,5%) 0
Гостра затримка сечі 43 (18%) 38 (14%) 2 (4%)
Резорбтивна лихоманка 43 (18%) 33 (12%) 0

Примітка. *р <0,05
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(3) Резорбтивна лихоманка зустрічалася най-
частіше у групі І – 43 (18%) випадки порівняно 
із групою ІІ – 33 (12%) випадки. У групі ІІІ ре-
зорбтивна лихоманка не зустрічалася (р<0,05). 

У всіх пацієнтів із використанням комбіно-
ваного втручання HAL-RAR+ висічення на-
ружного компоненту анодерми біль купувався 
прийомом неспецифічних протизапальних пре-
паратів без застосування наркотичних анал-
гетиків. Ускладнень не спостерігалось. Усі па-
цієнти відмічали відсутність зниження якості 
життя у післяопераційному періоді.

Висновки.
1. Хірургічне лікування геморою комбінова-

ним методом HAL-RAR + висічення наружно-
го компоненту є простим та ефективним мето-
дом, який у післяопераційному періоді змен-
шує термін перебування пацієнта у стаціонарі, 
порівняно нижчий за больовим синдромом та 
частотою ранніх післяопераційних ускладнень. 

2. Технологія HAL-RAR із висіченням на-
ружного компоненту анодерми може бути опе-
рацією вибору у хірургічному лікуванні хроніч-
ного ускладненого геморою ІІ-ІІІ стадії. 
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Реферат. Введение. В последние годы разработана и широко 
применяется метод хирургического лечения геморроя по мето-
дике лигирования геморроидальных артерий под доплер-кон-
тролем (методика THD), а также с дополнительным ректоа-
нальным восстановлением (HAL-RAR). 

Цель исследования. Целью нашего исследования стало сравне-
ние методик лечения хронического осложненного геморроя II-III 
стадий: классической операции по Милиган-Моргану, степлер-
ные мукопексии по Лонго, а также комбинированной методи-
ки: доплерной дезартеризации методом HAL-RAR с дополни-
тельным удалением наружного анодермального компонента.

Материалы и методы. В клинике колопроктологии Военно-
Медицинского клинического центра Южного региона г. Одесса 
за период с 2011 г. по 2021г. был проведен анализ пациентов трех 
групп, которым была выполнено геморроидэктомия при ос-
ложненных формах геморроя (кровотечение, выпадение узлов, 
пролапс слизистой, анальная трещина). Все пациенты страдали 
хроническим осложненным геморроем II или III ст., с одним 
или несколькими из вышеуказанных осложнений. Избран-
ные случаи разделены на три группы: I группа (сравнения) –  
операции по Миллиган-Моргану - 240 пациентов, из которых  
64 женщин и 176 мужчин; распределение по возрасту от 18 до  
75 лет; II группа – степлерные геморроидопексии по Лонго – 
276 пациентов, из которых 89 женщин и 115 мужчин; рРаспре-
деление по возрасту от 18 до 72 лет; комбинированные вмеша-
тельства с использованием беспроводного допплер-оператив-
ного комплекса Wi-3 HAL-RAR и дополнительным удалением 
избытка анодермы (с января 2019 г. по май 2021 г.) Проопериро-
вано 53 больных, из них 31 (58%) мужчина и 22 (42%) женщины. 
Распределение по возрасту от 28 до 62 лет.

Результаты и их обсуждение. Согласно полученных нами 
данных: койко-день колебался от 1 до 8 суток, преимуществен-
но меньшим он был в группе III — 1,3 (± 0,4) койко-дня по 
сравнению с 3,1 (± 0,8) в группе II и 4,8 (± 1,7) в группе ИИИ, 
резорбтивнй лихорадки не наблюдалось; наибольший болевой 
синдром по ВАШ (средний 7 баллов) отмечен у пациентов груп-
пы I по сравнению с пациентами группы ІІ (средний 4 балла) 
и пациентами группы ІІІ (средний 2 балла);  наиболее высокое 
количество ранних послеоперационных осложнений отмечено 
у пациентов группы, оперированных по Миллиган-Моргану:  
1) острая задержка мочи наблюдалась в 43(18%)  случаях группы І,  
по сравнению с 38 (14%) случаями группы II. Наименьшее ко-
личество случаев задержки мочи наблюдалась в группе III —  
2 (4%) случая  (р <0,05); 2) послеоперационное кровотечение 
из раны существенно чаще встречалось в группе I — 9 (3,75%) 
случаев  по сравнению с группой II — 6 (2,5%) случаев. В груп-
пе ІІІ послеоперационного кровотечения не наблюдалось; 3) 
резорбтивное лихорадка встречалась чаще в группе I - 43 (18%) 
случая по сравнению с группой II — 33 (12%) случая. В группе 
ІІІ резорбтивная лихорадка не отмечалась (р <0,05).

У всех пациентов с использованием комбинированного вме-
шательства HAL-RAR + иссечение наружного компонента ано-
дермы боль купировалась приемом неспецифических противо-
воспалительных препаратов без применения наркотических 
анальгетиков. Осложнений не наблюдалось. Все пациенты от-
мечали отсутствие снижения качества жизни в послеопераци-
онном периоде.

Выводы. 1. Хирургическое лечение геморроя комбинирован-
ным методом HAL-RAR + иссечение наружного компонента 
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является простым и эффективным методом, который в послео-
перационном периоде уменьшает срок пребывания пациента в 
стационаре, с наиболее низким болевым синдромом и частотой 
ранних послеоперационных осложнений. 2. Технология HAL-
RAR с иссечением наружного компонента анодермы может 
быть операцией выбора в хирургическом лечении хронического 
осложненного геморроя II-III стадии.

Ключевые слова: геморрой, хирургическое лечение геморроя,  
степплерная гемороидопексия, Trilogy HAL-RAR, геморроидальное 
болезнь, геморроидальное кровотечение.

Abstract. Introduction. In recent years, a method of surgical treat-
ment of hemorrhoids by the method of ligation of hemorrhoidal ar-
teries under Doppler control (THD technique), as well as with ad-
ditional rectoanal reconstruction (HAL-RAR) has been developed 
and widely used.

The aim of the study. The aim of our study was to compare methods 
of treatment of chronic complicated hemorrhoids stage II-III: classi-
cal Milligan-Morgan surgery, staple mucopexy according to Longo, 
as well as a combined technique: Doppler desarterization by HAL-
RAR with additional removal of the external anodermal component.

Materials and methods. In the clinic of coloproctology of Military 
medical: Clinical Center of the Southern Region of Odessa per-
formed an analysis of three groups of patients for the period from 2011 
to 2021, who underwent hemorrhoidectomy for complicated forms 
of hemorrhoids (bleeding, nodular prolapse, mucosal prolapse, anal 
fissure). All patients suffered from chronic complications of stage II 
or III hemorrhoids, with one or more of the above complications. 
Selected cases are divided into three groups: Group I (control) opera-
tions on Milligan-Morgan — 240 patients, including -64 women and 
176 men; Distribution by age from 18 to 75 years;  Group II staple 
hemorrhoidopexy for Longo — 276 patients, including 89 women 
and 115 men. Distribution by age from 18 to 72 years; Combined in-
terventions using the wireless Doppler surgical complex Wi-3 HAL-
RAR and additional removal of excess anoderm (from January 2019 
to May 2021) operated on 53 patients, including 31 (58%) men and 22 
(42%) women . Distribution by age from 28 to 62 years.

Results and discussion. According to our data: bed day ranged from 
1 to 8 days, mostly it was lower in group III — 1.3 (± 0.4) bed per day 
compared to 3.1 (± 0.8) in group II and 4.8 (± 1,7) in group III re-
sorptive fever was not observed; the highest pain syndrome for VASH 
(average 7 points) in the group of patients of group I — compared 
with patients from group II (average 4 points) and patients of group 
III (average 2 points); the highest number of early postoperative com-
plications was found in the group of patients operated on Milligan-
Morgan: 1) acute urinary retention was observed in 43 cases (18%) of 
group I, compared with 38 cases (14%) of group II. The lowest num-
ber of cases of urinary retention was observed in group III — 2 cases 
(4%) (p <0.05). 2) postoperative bleeding from the wound was signifi-
cantly more common in group I — 9 cases (3.75%), compared with 
group II — 6 cases (2.5%). No postoperative bleeding was observed in 
group III. 3) resorptive fever was most common in group I — 43 cases 
(18%) compared with group II - 33 cases (12%). Resorptive fever did 
not occur in group III (p<0.05).

In all patients using the combined intervention HAL-RAR +  
excision of the external component of the anoderm, the pain was 
acquired by taking nonspecific anti-inflammatory drugs without the 
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use of narcotic analgesics. No complications were observed. All pa-
tients noted no reduction in quality of life in the postoperative period.

Conclusions. 1. Surgical treatment of hemorrhoids by the combined 
method of HAL-RAR + excision of the external component is a 
simple and effective method that in the postoperative period reduces 
the patient’s stay in the hospital, relatively lower in pain and the fre-
quency of early postoperative complications. 2. HAL-RAR technol-
ogy with excision of the outer component of the anoderm can be the 
operation of choice in the surgical treatment of chronic complicated 
hemorrhoids stage II-III.

Key words: Hemorrhoids, surgical treatment of hemorrhoids, Longo 
hemorrhoidopexy, Trilogy HAL-RAR, hemorrhoid disease, hemorrhoid 
bleeding.
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КЛІНІЧНА ЕФЕКТИВНІСТЬ ВІДКРИТИХ 
ТА ЕНДОСКОПІЧНИХ ВТРУЧАНЬ ПРИ  
НЕПРОХІДНОСТІ ТЕРМІНАЛЬНОГО ВІДДІЛУ 
ХОЛЕДОХА У ХВОРИХ НА ЖОВЧНОКАМ’ЯНУ 
ХВОРОБУ ПОХИЛОГО ТА СТАРЕЧОГО ВІКУ

Резюме. Мета. Оптимізувати тактику ендоскопічних втру-
чань при ЖКХ, ускладненій непрохідністю термінального від-
ділу холедоха, для зниження частоти післяопераційних усклад-
нень і летальності в осіб похилого та старечого віку.

Матеріали та методи. Проаналізовано результати обстежен-
ня і лікування 221 хворого похилого та старечого віку із ЖКХ, 
ускладненою непрохідністю термінального відділу холедоха. 

Результати. Застосування існуючих і запропонованих но-
вих способів ендоскопічних втручань при ЖКХ, ускладненій 
непрохідністю термінального відділу холедоха, дозволило ві-
рогідно знизити у осіб похилого та старечого віку частоту піс-
ляопераційних ускладнень з 19,8 до 9,5%, а післяопераційну 
летальність з 10,3 до 2,9%. 

Висновки. У хворих похилого та старечого віку з непрохід-
ністю термінального відділу холедоха і холедохолітіазом при 
високому операційному ризику, достатнім способом лікування 
є ендоскопічна папілосфінктеротомія з літоекстракцією. При 
невирішеному холедохолітіазі ендоскопічна папілосфінктеро-
томія і внутрішнє стентування дозволяють уникнути ревізії 
загальної жовчної протоки, а у хворих з високим ступенем ри-
зику – дають можливість утриматися від відкритого хірургіч-
ного втручання. 

Ключові слова: жовчнокам’яна хвороба, непрохідність термі-
нального відділу холедоха, ендоскопічне лікування.
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Вступ 
Кількість операцій із приводу жовчнокам’яної 

хвороби (ЖКХ), у тому числі при її ускладне-
ній формі у вигляді непрохідності терміналь-
ного відділу холедоха, неухильно зростає [1, 2]. 

Зокрема, це визначається зміною вікової 
структури населення убік збільшення числа 
осіб похилого та старечого віку, у яких частота 
розвитку ускладнених форм ЖКХ вище, як че-
рез хронічний прогресуючий характер самого 
захворювання, так і внаслідок тривалої відмови 
пацієнтів від своєчасної хірургічної санації при 
ще неускладненій його течії [3, 4].  

Разом з тим, ускладнена течія ЖКХ, яка 
супроводжується розвитком синдрому обтура-
ційної жовтяниці (ОЖ), гострого холангиту, го-
строго біліарного панкреатиту, а також висока 
частота супутніх захворювань, які нерідко но-
сять сполучений характер, є одними із основних 
причин післяопераційних ускладнень, повтор-
них операцій і летальності цих хворих [4, 5]. Так, 
летальність при ЖКХ, яка ускладнена синдро-
мом ОЖ, в осіб похилого та старечого віку дося-
гає 63,4%, а частота релапаротомії – 19,1% [6, 7].

Загальновизнано, що найкращі результати 
лікування цієї вікової категорії хворих отри-

мані при застосуванні ендоскопічних способів  
[8, 9, 10]. Проте залишаються відкритими пи-
тання — чи варто у хворих старечого віку вико-
нувати холецистектомію після успішної ендос-
копічної холедохолітоекстракції, чи варто до-
сягати повної санації холедоха від конкрементів 
при розрішенні механічної жовтяниці не див-
лячись на можливі ускладнення, що потенцій-
но можуть стати фатальними. Kauvar з соавт., 
прийшов до висновку, що лапароскопічна хо-
лецистектомія у хворих старше 65 років супро-
воджується достовірно більшим рівнем конвер-
сії та кількістю після операційних ускладнень, 
порівняно з пацієнтами молодше 65 років [11]. 
В той же час Ferrarese з соавт. вважає лапарос-
копічну холецистектомію як у плановому, так і 
у екстреному порядку однаково ефективною та 
безпечною у хворих старше 65 років [12].

Відмічається [13], що рецидивний холедохо-
літіазу виникає у 6-24% хворих старше 80 років 
через півроку після ендоскопічної холедохолі-
тоекстракції.

Можливості застосування ендоскопічних 
технологій до кінця ще не встановлені. По-
тенційно існує імовірність подальшого вдоско-
налення існуючих і розробки нових способів 
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корекції непрохідності термінального відділу 
холедоха та обумовлених нею патологічних ста-
нів при ЖКХ.  

Це дозволить виконувати остаточні втручан-
ня у більш сприятливих умовах, а також міні-
мізувати частоту післяопераційних ускладнень 
і летальність в осіб похилого та старечого віку.

Мета досліджень
Оптимізувати хірургічну тактику ендоско-

пічних втручань при ЖКХ, ускладненій непро-
хідністю термінального відділу холедоха, для 
зниження частоти післяопераційних усклад-
нень і летальності в осіб похилого та старечого 
віку.

Матеріали і методи досліджень
Проаналізовано результати обстеження і лі-

кування 221 хворого похилого та старечого ві-
ку із ЖКХ, ускладненою непрохідністю термі-
нального відділу холедоха.

У віці від 60 до 74 років було 196 (88,7%), від 
75 до 90 – 25 (11,3%) хворих.

Інструментальне обстеження включало уль-
тразвукове дослідження, ендоскопічну фібро-
гастродуоденоскопію, ендоскопічну ретроград-
ну панкреатохолангіографію,  за показаннями 
– рентгенографію шлунку, комп’ютерну то-
мографію, біопсію великого сосочка або стін-
ки дванадцятипалої кишки із цитологічним 
дослідженням промивних вод позапечінкових 
жовчних шляхів. 

З метою диференційної діагностики хро-
нічного головчатого панкреатиту і раку го-
лівки підшлункової залози досліджували гіс-
тологічний матеріал, отриманий при трепан- 
біопсії підшлункової залози під сонографічним 
контролем, а також дослідження онкомаркера 
СА19-9 методом імуноферментного аналізу на 
автоматичному електрохемілюмінесцентному 
аналізаторі «Elecsys 2010» («Roche Diagnostics», 
Німеччина).

Виконували бактеріоскопічне та бактері-
ологічне дослідження вмісту ампули велико-
го сосочка дванадцятипалої кишки (ВСДК), 
отримане при ендоскопічному дослідженні або 
зовнішньому назобіліарному дренуванні жов-
чних шляхів з визначенням чутливості збудни-
ка до антибактеріальних препаратів. 

Статистичні розрахунки виконувалися з ви-
користанням програмного пакета для статис-
тичного аналізу даних «STATGRAPHICS Plus 
for Windows 7.0». 

Результати досліджень та їх обговорення 
Найбільш частою причиною непрохідності 

термінального відділу холедоха при ЖКХ був 
стеноз ВСДК у сполученні з холедохолітіазом, 
який виявлений у 80 (36,2%) хворих. Іншими 

причинами були: стеноз ВСДК, встановлений 
у 64 (28,9%), вклинений камінь ВСДК – у 33 
(14,9%), холедохолітіаз – у 26 (11,8%), хронічний 
головчатий панкреатит – у 16 (7,3%), стиснення 
холедоха кистою голівки підшлункової залози 
– у 2 (0,9%) пацієнтів.  

У 202 (91,4%) хворих відзначався синдром 
ОЖ, у 73 (33,1%) – гострий холангіт, у 18 (8,1%) 
– гострий біліарний панкреатит. У 35 (15,8%) 
хворих раніше виконана холецистектомія.

Супутні соматичні захворювання виявлені у 
205 (92,8%) з 221 хворого. 

З 221 хворого відкриті лапаротомні операції 
виконані у 116 (52,5%), ендоскопічні та/або ла-
пароскопічні – у 105 (47,5%) пацієнтів.

Відкриті лапаротомні операції при непрохід-
ності термінального відділу холедоха полягали 
у виконанні трансдуоденальної або трансхоле-
дохеальної папілосфінктеротомії (ПСТ) із зо-
внішнім дренуванням холедоха або виконанні 
холедоходуоденостомії (ХДС). За показаннями 
виконувалася холедохолітотомія, холецистек-
томія.

Ендоскопічні способи корекції непрохіднос-
ті термінального відділу холедоха включали ви-
конання ендоскопічної ПСТ, ендоскопічної хо-
ледохолітотомії та/або холедохолітоекстракції, 
рідше – ендоскопічної супрапапілярної ХДС, 
а також один із варіантів дренування поза-
печінкових жовчних шляхів (зовнішнє транс-
назальне, внутрішнє, комбіноване зовнішньо-
внутрішнє). 

У 3 хворих з непрохідністю термінального 
відділу холедоха при хронічному головчастому 
панкреатиті виконане ендоскопічне внутріш-
нє стентування за оригінальною методикою: 
після виконання ендоскопічної супрапапіляр-
ної ХДС виконували тунелізацію звуженого ін-
трапанкреатичного відділу загальної жовчної 
протоки (ЗЖП) шляхом введення через холедо-
ходуоденостомічний отвір у просвіт гепатико-
холедоха внутрішнього поліхлорвінілового дре-
нажу довжиною до 12 см з бічними отворами, 
розташованими у шаховому порядку. Спосіб 
дозволяє уникнути  виконання  лапаротомії і 
холедохотомії, загального наркозу, зменшити  
травматичність і тривалість операції, уникнути 
неспроможності швів холедоха, знизити після-
операційну летальність.

У 13 хворих, у тому числі у 9 з них з неусуну-
тим холедохолітіазом внаслідок неефективності 
ендоскопічної холедохолітоекстракції й висо-
кого ризику відкритої лапаротомної операції, з 
метою попередження рецидиву холангіту і ОЖ 
виконане комбіноване зовнішньо-внутрішнє 
дренування позапечінкових жовчних шляхів 
за розробленою методикою: виконували фі-
брогастродуоденоскопію з оглядом ВСДК, при 
можливості – ендоскопічну ПСТ і холедохолі-
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тоекстракцію. Потім здійснювали внутрішнє 
дренування ЗЖП шляхом її катетеризації дре-
нажем через ВСДК і виведенням вільної части-
ни дренажу у просвіт дванадцятипалої кишки. 
Після цього виконували зовнішнє дренування 
ЗЖП шляхом її катетеризації дренажем через 
ВСДК із виведенням вільної частини дренажу 
через ніс. Після операції через зовнішній дре-
наж здійснювали санацію ЗЖП розчинами ан-
тисептиків. Після ліквідації явищ холангіту та 
ОЖ зовнішній дренаж видаляли, а внутрішній –  
залишали, що забезпечувало постійне адекват-
не надходження жовчі у просвіт дванадцятипа-
лої кишки. 

Після нормалізації клініко-лабораторних по-
казників другим етапом з 85 хворих з конкре-
ментами жовчного міхура у 11 (12,9%) викона-
на лапароскопічна холецистектомія. Ще у 26 
(30,6%) хворих холецистектомія виконана від-
критим способом, яка була доповнена холедо-
холітотомією, тому що конкременти не вдалося 
усунути при ендоскопічному втручанні. 

У 48 (58,5%) з 82 хворих холецистектомія не 
виконувалася через високий операційний ри-
зик внаслідок декомпенсації супутніх захво-
рювань, а ендоскопічне втручання було оста-
точним способом лікування. У 6 з цих пацієн-
тів конкременти гепатикохоледоха видалити не 
вдалося, а ендоскопічна ПСТ і внутрішнє стен-
тування були остаточним способом лікування.

У 20 хворих з раніше виконаною холецис-
тектомією ендоскопічні втручання виявилися 
ефективними у 17 (85,0%), з них у 3 пацієнтів лі-
кування завершене внутрішнім стентуванням 
із залишенням конкрементів у гепатикохоледо-
ху через неможливість ендоскопічного видален-
ня останніх та високий ризик відкритої опера-
ції через декомпенсацію супутніх захворювань. 
У 3 пацієнтів через наявність парапапілярного 
дивертикулу (1),  великих конкрементів, які 
не вдалося усунути ендоскопічним шляхом 
(1), а також при невдалій спробі катетеризації 
ВСДК (1) виконана відкрита холедохолітотомія. 

Отже, у 9 (8,6%) із 105 хворих, оперованих 
ендоскопічними способами, конкременти ге-
патикохоледоха не були вилучені, а лікування 
завершене ендоскопічною ПСТ й внутрішнім 
стентуванням позапечінкових жовчних шляхів.

Частота післяопераційних ускладнень бу-
ла вірогідно вищою після виконання відкри-
тих, ніж після ендоскопічних операцій (χ2=4,6; 
P<0,05) та складала 23 (19,8%) і 10 (9,5%), від-
повідно. Післяопераційна летальність та-
кож була вірогідно вищою при відкритих, ніж 
при ендоскопічних операціях (χ2=4,9; P<0,05)  
та складала 12 (10,3%) і 3 (2,9%) пацієнта,  
відповідно. 

Таким чином, застосування існуючих і за-
пропонованих нових способів ендоскопічних 
втручань при ЖКХ, ускладненій непрохідніс-
тю термінального відділу холедоха, дозволило 
вірогідно знизити у осіб похилого та старечо-
го віку частоту післяопераційних ускладнень 
з 19,8 до 9,5%, а післяопераційну летальність з 
10,3 до 2,9%.

Висновки 
1. У хворих похилого та старечого віку з не-

прохідністю термінального відділу холедоха  
і холедохолітіазом при високому операційному 
ризику виконання холецистектомії достатнім 
способом лікування є ендоскопічна папілос-
фінктеротомія з літоекстракцією.

2. У певних випадках при невирішеному холе-
дохолітіазі ендоскопічна папілосфінктеротомія 
й внутрішнє стентування дозволяють уникну-
ти необхідності ревізії загальної жовчної про-
токи, а у хворих з високим ступенем ризи- 
ку – дають можливість утриматися від відкри-
того хірургічного втручання.

Перспективним є вивчення можливості су-
місного застосування ендоскопічних втручань 
та інтервенційної сонографії при непрохіднос-
ті термінального відділу холедоха, ускладненій 
гострим гнійним холангітом і холангіогенними 
абсцесами печінки.
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Резюме. Цель. Оптимизировать тактику эндоскопических 
вмешательств при ЖКБ, осложненной непроходимостью тер-
минального отдела холедоха, для снижения частоты послеопе-
рационных осложнений и летальности у лиц пожилого и стар-
ческого возраста.

Материалы и методы. Проанализированы результаты обсле-
дования и лечения 221 больного пожилого и старческого воз-
раста с ЖКХ, осложненной непроходимостью терминального 
отдела холедоха.

Результаты. Применение существующих и предлагаемых но-
вых способов эндоскопических вмешательств при ЖКБ, ос-
ложненной непроходимостью терминального отдела холедоха, 
позволило достоверно снизить у лиц пожилого и старческого 
возраста частоту послеоперационных осложнений с 19,8 до 
9,5%, а послеоперационную летальность с 10,3 до 2,9% .

Выводы. У больных пожилого и старческого возраста с непро-
ходимостью терминального отдела холедоха и холедохолитиа-
зом при высоком операционном риске, достаточным способом 
лечения является эндоскопическая папиллосфинктеротомия с 
литоэкстракцией. При неразрешенном холедохолитиазе эндо-
скопическая папиллосфинктеротомия и внутреннее стентиро-
вание позволяют избежать ревизии общего желчного протока, 
а у больных с высокой степенью риска – дают возможность воз-
держаться от открытого хирургического вмешательства.

Ключевые слова: желчнокаменная болезнь, непроходимость 
терминального отдела холедоха, эндоскопическое лечение. 

Summary. Purpose. To optimize the tactics of endoscopic inter-
ventions for cholelithiasis complicated by obstruction of the terminal 
portion of the common bile duct to reduce the incidence of postop-
erative complications and mortality in elderly and senile people.

Materials and methods. The results of examination and treatment 
of 221 elderly and senile patients with cholelithiasis complicated by 
obstruction of the terminal section of the common bile duct were 
analyzed.

Results. Using of existing methods and proposed new methods of 
endoscopic management of cholelithiasis complicated by obstruc-
tion of the terminal section of the common bile duct allow to reli-
ably reduce the incidence of postoperative complications in elderly 
and senile patients from 19.8 to 9.5%, postoperative mortality from  
10.3 to 2.9%

Conclusions. In elderly and senile patients with obstruction of the 
terminal section of the common bile duct and common bile duct 
stones who bear high operational risk, endoscopic papillosphincter-
otomy with stone removal is a sufficient method of treatment. In case 
of unremovable common bile duct stones, endoscopic papillosphinc-
terotomy and stenting allow to avoid revision of the common bile 
duct, and in high-risk patients those methods allow to refrain from 
open surgery.

Key words: cholelithiasis, biliary obstruction, endoscopy treatment.
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ЛІКУВАННЯ ТРАВМИ ГРУДНОЇ КЛІТКИ

Реферат. Мета. Покращення результатів лікування травми 
грудної клітки. 

Матеріали і методи. В клініці з 1998  по лютий 2021 року 
лікувалось 2112 хворих з травмою грудної клітки. Дігностика 
полягала в клініко-рентґенологічному, бронхологічному, тора-
коскопічному, сонографічному дослідженнях та комп’ютерній 
томографії грудної клітки.

Результати та їх обговорення. Вік хворих 12-87 років: прони-
каючі поранення грудної клітки (ППГК) - 501 (23,72%, в тому 
числі 68 поранення серця і перикарду), закрита травма грудної 
клітки (ЗТГК) – 1611 (76,28%), чоловіків було 1991 (94,27%), 
жінок – 121 (5,73%). Померло після операцій 26 (5,32%) хворих 
з ППГК, з них 11 пацієнтів з пораненнями серця і 11 (0,68%) 
чоловіків з поєднаною ЗТГК (з ЗЧМТ 7 осіб з 48 – 14,6%); за-
гальна летальність склала 1,75% ( 37 з 2112).

Висновки. При ППГК торакотомію, за винятком невідклад-
них станів, доцільно відтермінувати і проводити її після ста-
білізації гемодинаміки потерпілого. Усім хворим з ППГК при 
стабільному загальному стані вважаємо обов’язковим прове-
дення торакоскопії. У хворих з флотуючим сегментом грудної 
стінки методики його фіксації визначати індивідуально в за-
лежності від ситуації.

Ключові слова: торакальна травма, проникаючі поранення груд-
ної клітки (ППГК), закрита травма грудної клітки (ЗТГК). 
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Вступ 
Травма грудної клітки залишається склад-

ною проблемою невідкладної хірургії [1, 2, 3, 
4]. В останнє двадцятиліття відмічається збіль-
шення частоти, важкості, ускладнень, смерт-
ності  від травми грудної клітки (ТГК), особли-
во поєднаної [5]. Метою нашого дослідження 
було покращити результати лікування пацієн-
тів з травмою грудної клітки. 

Матеріали і методи досліджень
У клініці Львівського регіонального фтизіо-

пульмонологічного центру (ЛРФПЦ), який на-
дає цілодобову ургентну допомогу населенню 
міста і області з торакальної хірургії, з 1998 
по лютий 2021 роки лікувалось 2112 хворих з 
травмою грудної клітки, віком 12-87 років: про-
никаючі - 501 (23,72%); закрита травма грудної 
клітки (ЗТГК) – 1611 (76,28%). Чоловіків було 
1991 (94,27%), жінок – 121 (5,73%). Дігностика 
полягала в клініко-рентґенологічному, бронхо-
логічному, торакоскопічному, сонографічному 
дослідженнях та комп’ютерній томографії груд-
ної клітки. 

Результати досліджень та їх обговорення
У клініці лікувалось 501 хворих з проника-

ючими пораненнями грудної клітки (ППГК) у 
віці від 12 до 83 років: чоловіків — 476, жінок – 
25. Колото-різані рани виявлено у 488 пацієн-

тів, вогнепальні – у 13. Поранення лівого гемі-
тораксу діагностовано у 336 (67,17%) випадках, 
правого – 126 (25,15%); двобічні –16 (3,19%) 
пацієнтів. Поєднані пошкодження виявлені у 
23 (4,59%) хворих, з яких ізольовані поранення 
грудної і черевної порожнин – у 15, торакоабдо-
мінальні – у 8.

У 469 (93,61%) пацієнтів з ізольованими 
ППГК пошкодження легені діагностовано у 
246 (52,45%) випадках, поранення серця і пе-
рикарду у 68 (14,50%); при двосторонніх ППГК 
– рани легені виявлені у 15 хворих, а серця в 
однієї пацієнтки. При поєднаних ППГК рани 
легені діагностовано у 12, діафрагми – у 12, 
печінки – у 3, шлунку – у 4, селезінки – у 5, 
кишківника – у 4; стравоходу, гортані і трахеї з 
відкритою черепно мозковою травмою – у 2 па-
цієнтах. Оперовано 489 хворих, яким виконано: 
торакотомію – 178 (36,40%) пацієнтів, торако-
томію з лапаротомією –20, лапаротомію з дре-
нуванням плевральної порожнини –18, з них 
– 5 торакоскопію; дренування плевральної по-
рожнини проведено у 268 (54,81%) випадках, з 
яких у 239 (89,18%) – виконано торакоскопію, у 
5 – відеоторакоскопію (VATS). При торакоско-
пії проведена коагуляція міжреберних артерій 
проникаючих ран грудної стінки у 84 хворих 
і пошкоджень легень у 39. За останні 18 років 
всім пацієнтам з ППГК із стабільною гемоди-
намікою виконуємо торакоскопію. Торакотомія 
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в першу добу після дренування плевральної по-
рожнини виконана у 25 (10,46%) пацієнтів. 

Показаннями до торакотомії були підозри на 
поранення серця, внутрішньоплевральна кро-
вотеча, яка тривала, великі пошкодження ле-
гень, вогнепальні травми.

Після операцій померло 26 (5,32%) хворих, з 
них 11 пацієнтів з пораненнями серця (3 – на 
операційному столі). Причинами смерті були 
геморагічний шок, пошкодження великих гі-
лок коронарних артерій, наявність поєднаної 
травми (ЧМТ).

Середній ліжко-день склав 16,2 дня. Відда-
лені результати прооперованих хворих від 1 до 
6 років (348) – благоприємні. 

Поранення серця, як травма мирного часу, 
один із найважчих розділів невідкладної то-
ракальної хірургії. Маємо досвід хірургічного 
лікування 68 пацієнтів з пораненнями серця 
і перикарду. З них проникаючі колото-різані 
поранення – у 66, вогнепальні – у 2 пацієнтів. 
Проникаючі рани камер серця діагностовано в 
43, непроникаючі – в 12; пошкодження пери-
карду – в 13 випадках. При вираженій гіпотонії 
та зупинці серця проводилась тампонада рани 
з прямим масажем серця, реінфузією крові та 
інтенсивною інфузійною терапією. При стабі-
лізації гемодинаміки ушивалася рана серця. 
Після операції померло 11 (16,18%) пацієнтів, 
троє з них на операційному столі.

У одного хворого після операції спостеріга-
лась гостра недостатність мітрального клапану 
у зв’язку з пошкодженням хорди папілярного 
м’яза, в іншого – поранення міжшлуночкової 
перетинки, які кореговані в плановому порядку 
в кардіоцентрі, в третього пацієнта діагносто-
вано також дефект міжшлуночкової перетинки, 
який самостійно закрився через три місяці. Від-
далені результати прооперованих хворих з рана-
ми серця і перикарду (48) були благоприємними.

Із закритою травмою грудної клітки (ЗТГК) 
перебувало 1611(76,28%) пацієнтів: чоловіків 
було 1525(94,66%), жінок – 86(5,34%), вік скла-
дав 15-87 роки.

Ізольована ЗТГК була у 1302 (80,82%) хворих. 
Множинні переломи ребер виявлено у 1132 па-
цієнтів:  у 448 (39,58%) осіб – 3-4 ребра; пере-
ломи грудини – у 14; двобічні переломи ребер з 
флотацією – у 29; пневмоторакс – у 361 (напру-
жений – 91); пневмогемоторакс – у 386; гемото-
ракс – у 459 (двобічний – 42) пацієнтів.	

Поєднана травма грудної клітки виявлена 
у 309 (23,61%) пацієнтів: з закритою черепно- 
мозковою травмою (ЗЧМТ) було 57, в тому чис-
лі 2 з травматичною асфіксією; з розривом лі-
вого склепіння діафрагми — 16, правого – 7; 
перикарду — 1; селезінки – 9; печінки –2; з 
переломами ключиці — 15, лопатки — 3, кінці- 
вок – 18 осіб.

Хірургічне лікування проведено 1506 (93,48%) 
хворим, на фоні протишокової терапії – в 798 
(52,32%) випадках: дренування плевральної по-
рожнини виконано 1007 (66,87%) пацієнтам, 
в тому числі, межистіння – 72, м’яких тка-
нин грудної стінки і шиї – 286 (18,99%); уши-
вання грудини — 7; екстраплевральна фікса-
ція флотації грудної стінки спицями та шина- 
ми — 10; торакоскопія – 326 (20,0%), в тому 
числі з видаленням згорнутого гемотораксу — 
110, VATS з видаленням згорнутого гемоторак- 
су — 26 (1,77%) пацієнтам. Торакотомія вико-
нана у 81 (5,38%) випадку, з яких: видалення 
згорнутого гемотораксу, декортикація легені — 
у 58, в тому числі резекція частки легені – 2; 
ушивання розривів діафрагми — 25; перикар- 
ду — 1. Лапаротомія проведена у 11 (0,73%) ви-
падках: спленектомія — 7, ушивання печін- 
ки – 2 і селезінки — 2. Не оперовано 105 хво-
рих із ЗТГК (у 82 виконано дренування плев-
ральних порожнин в районних лікарнях), яким 
проводилась інтенсивна консервативна терапія. 
При обмежених гемотораксах і посттравматич-
них плевритах виконували плевральні пункції.

У процесі лікування хворих з ЗТГК у 23 
(1,43%) осіб виявлено різні форми туберкульо-
зу легень, внаслідок чого вони були переведені  
у фтизіатричні відділення центру.

Померло 11чоловіків з 309(3,55%) з поєдна-
ною ЗТГК : з них 8 - з ЧМТ після дренування 
плевральної порожнини і один після сплєнек-
томії, ушивання грудини, з двобічним гемо-
тораксом, травматичною асфіксією, від полі-
органної недостатності, а також один чоловік 
після верхньої лобектомії від мозкової коми, 
внаслідок нагноєння гематоми мозку. Таким 
чином, у пацієнтів з ЗТГК в поєднані з ЧМТ 
летальність склала 14,04% (8 осіб з 57). Загальна 
летальність при ЗТГК склала 0,68%. Середній 
ліжко-день при ізольованій ЗТГК був 18,1 дня, 
а при поєднаній - 26,3 дні.

Віддалені результати у 826 пацієнтів, які пе-
ренесли ЗТГК, від 1 до 5 років були благопри-
ємними.

Висновки
1. Термінальний стан хворого при підозрі на 

поранення серця є показом до реанімаційної 
торакотомії. Найчастішими причинами смер-
ті при пораненнях серця були запізнє достав-
лення в спеціалізовану установу, пошкоджен-
ня великих гілок коронарних артерій, масивна 
травма серцевого м’яза, наявність поєднаної 
травми. Комплексна патогенетична передопе-
раційна інтенсивна терапія сприяє виконанню 
радикальної операції, зниженню ускладнень і 
смертності.

2. При ППГК торакотомію, за винятком не-
відкладних станів, доцільно відтермінувати і 
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проводити її після стабілізації гемодинаміки 
потерпілого.

3. Для діагностики і лікування ЗТГК доціль-
но широко використовувати ендоскопічні мето-
ди (фібротрахеобронхоскопію, торакоскопію), 
комп’ютерну томографію та ультразвукове до-
слідження. Усім хворим з ППГК при стабіль-
ному загальному стані вважаємо обов’язковим 
проведення торакоскопії.

4. В діагностиці пошкоджень діафрагми, за 
нашими даними, найбільш інформативни-
ми методами діагностики є рентґенконтраст-
не дослідження шлунково-кишкового тракту, 
комп’ютерна томографія, накладання пневмо-
перітонеуму, торакоскопія.

5. У хворих з флотуючим сегментом грудної 
стінки методики його фіксації слід визначати 
індивідуально в залежності від ситуації.
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Реферат. Цель. Улучшение результатов лечения травмы груд-
ной клетки.

Материалы и методы. В клинике с 1998 по февраль 2021 
лечилось 2112 больных с травмой грудной клетки. Дигности-
ка заключалась в клинико-рентгенологическом, бронхологи-
ческом, торакоскопическом, сонографическом исследованиях  
и компьютерной томографии грудной клетки.

Результаты и их обсуждение. Возраст больных составил  
12-87 лет: проникающие ранения грудной клетки  (ПРГК) от-
мечены у 501 (23,72%) больных, в том числе у 68 – ранения 
сердца и перикарда, закрытая травма грудной клетки (ЗТГК) –  
у 1611 (76,28%) пациентов, мужчин было 1991 (94,27%), жен-
щин - 121 (5,73%). Умерли после операций 26 (5,32%) больных с 
ПРГК, из них – 11 пациентов с ранениями сердца и 11 (0,68%) 
мужчин с сочетанной ЗТГК (с ЗЧМТ 7 человек из 48 — 14,6%), 
общая летальность составила 1,75% (37 из 2112).

Выводы. При ПРГК торакотомию, за исключением неотлож-
ных состояний, целесообразно отложить и проводить ее после 
стабилизации гемодинамики пострадавшего. Всем больным  
с ПРГК при стабильном общем состоянии считаем обязатель-
ным проведение торакоскопии. У пациентов с флотирующим 
сегментом грудной стенки методики его фиксации следует 
определять индивидуально в зависимости от ситуации.

Ключевые слова: торакальная травма, проникающие ранения 
грудной клетки (ПРГК), закрытая травма грудной клетки (ЗТГК). 
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Summary. Aim. Improving the results of treatment of chest injuries.
Materials and methods. 2112 patients with thorax trauma were treat-

ed in Lviv lung centre  from 1998 to February 2021 year. Diagnosis 
consisted of clinical, radiological, bronchological, thoracoscopic, 
sonographic and computer tomography of the chest.

Results and their discussion. 2112 patients (at the age of 12-87): 
penetrating wounding of thorax (PWT) – 501 (23,72%, including 
68 wounding of heart and pericardium), closed trauma of thorax  
(CTT) – 1611 (76,28%); males – 1991 (94,27%), females – 121 
(5,73%). 26 (5,32%) patients with PWT have died after operations, 
among them – 11 patients with heart wounding; and 11 (0,68%) 
males have died with combined CTT (7 patients with closed trauma 
of brain from 48 – 14,6%). Total mortality was 1,75 % (37 from 2112).

Conclusions .  At PWT the thoracotomy, except for urgent states, it 
is expedient to postpone and carry out it after stabilization of hemo-
dynamics of the patient. Thoracoscopy is mandatory for all patients 
with PWT with a stable general condition. At patients with a floating 
segment of a chest wall of a technique of its fixing to define individu-
ally depending on a situation.

Key worlds: thorax trauma, penetrating wounding of thorax (PWT), 
closed trauma of thorax (CTT).
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ОЦІНКА МОЖЛИВОСТІ ЗАСТОСУВАННЯ 
ВИТРАТОМІРА КОРІОЛІСА В ДІАГНОСТИЦІ 
УШКОДЖЕННЯ ЛЕГЕНЬ У ПОСТРАЖДАЛИХ 
ІЗ ВОГНЕПАЛЬНИМИ ПРОНИКАЮЧИМИ 
ПОРАНЕННЯМИ ГРУДНОЇ КЛІТКИ

Реферат. Мета дослідження – встановити залежність вибору 
хірургічної тактики лікування у пацієнтів з проникаючими 
пораненнями грудей від об’єму скиду повітря з плевральної по-
рожнини на 

Матеріали і методи. З 39 спостережень відеоасистована тора-
коскопія (ВАТС) була виконана 24 пацієнтам за рахунок наяв-
ного гемотораксу.

Результати та їх обговорення. Серед пацієнтів з проникаючи-
ми пораненнями грудей та ранніми ускладненнями у вигляді 
ізольованого пневмотораксу в першу добу ВАТС була виконана 
в трьох випадках, у зв’язку з наростанням скиду повітря з плев-
ральної порожнини. На другу та третю добу ВАТС потребували 
3 і 1 пацієнт відповідно.

У статті наданий досвід використання витратоміра Коріоліса 
для об’єктивізації діагностики ушкоджень легень у постраж-
далих з вогнепальними проникаючими пораненнями грудної 
клітки. В залежності від швидкості та об’єму скиду повітря  
з плевральної порожнини в динаміці можна визначитися з так-
тикою лікування.

Висновки. 1. Спостереження в динаміці за показниками 
швидкості (�) та об’єму (V) скиду повітря з плевральних по-
рожнин у пацієнтів з проникаючими пораненнями грудей дає 
змогу оцінити ступінь герметизму та перебіг загоєння дефекту 
легеневої тканини. 

2. Об’єктивізація показників скиду повітря з плевральної по-
рожнини дозволяє визначити тактику лікування постраждалих 
з проникаючими пораненнями грудей.

Ключові слова: витратомір Коріоліса, вогнепальні поранення, 
грудна клітка, тактика.
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Вступ 
За різними джерелами частота вогнепальних 

поранень грудної клітки в сучасних військо-
вих конфліктах становить 8-11%, вони супро-
воджуються такими ранніми внутрішньоплев-
ральними ускладненнями як гемоторакс, пнев-
моторакс, ателектаз, емфізема, гемоторакс, що 
згорнувся, пульмоніт, пневмонія, плеврит, шо-
кова легеня, забій серця, пневмомедіастинум, 
міокардит, перикардит. Важливо зазначити, що 
ускладнення проникаючих поранень грудної 
клітки рідко виникають ізольовано. Гемоторакс 
зустрічається в 19 % випадків, пневмоторакс —  
у 8 %, при цьому гемопневмоторакс спостеріга-
ється у 66 % поранених [1]. 

Велике значення в прогнозуванні має баліс-
тика проходження снаряду, що ранить, через 
паренхіму легені. Після поранення рановий ка-
нал має округлу форму, вузький, на 2-3мм пере-
вищує діаметр калібру кулі, містить тканинний 
детрит, згортки крові, інколи уламки кісток. 

Зона первинного травматичного некрозу має 
ширину 2-5 мм, характеризується ознаками по-
вного, рідше часткового, омертвіння тканин. 
Зона молекулярного струсу має ширину від  
20 мм і більше, з ознаками розширених кро-
воносних судин, точковими крововиливами. 
Чим ближче проходження снаряду, що ранить, 
до прикореневої зони або через неї, тим біль-
шою є вірогідність летальності [2]. Критері-
єм сприятливого прогнозу лікування є стій-
кий аеростаз з розправленням легені про-
тягом 3-х діб після дренування плевральної  
порожнини [3]. 

Враховуючи еволюцію тактики ведення бою, 
розвиток логістики надання медичної допомо-
ги, частота смертності від ускладнень значно 
зменшилась, але все ще залишається проблем-
ним питанням якісного підходу до визначення 
тактики лікування в перші 72 години з моменту 
ефективного дренування плевральної порож-
нини у хворих з вогнепальними пораненнями 
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грудної клітки в залежності від об’єму скиду 
повітря за одиницю виміру часу [4].

Мета досліджень 
Встановити залежність вибору хірургічної 

тактики лікування у пацієнтів з проникаючи-
ми пораненнями грудей від об’єму скиду пові-
тря з плевральної порожнини. 

Матеріали і методи досліджень
З 39 спостережень відеоасистована торакос-

копія (ВАТС) була виконана 24 пацієнтам за ра-
хунок наявного гемотораксу (у т.ч. згорнутого). 
Середній вік поранених складав (34 ± 0,6) ро- 
ків. Всі поранені були чоловічої статі. Критері-
єм потреби виконання ВАТС є наростання ски-
ду повітря з плевральної порожнини в динаміці 
за першу добу, відсутність динаміки в бік ае-
ростазу на другу та третю добу (при показниках 
в межах референтних значень константи Const: 
V = (14 ± 1,2) л; � = (11,7 ± 0,7) Slpm). Значення 
констант були отримані при калібровці спон-
танним видохом 10 здорових пацієнтів різного 
конституційного типу.

Принцип роботи масового витратоміра  
(рис. 1) базується на зміні фаз механічних ко-
ливань U-подібних трубок, по яких рухається 
газ чи рідина. 
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Рис. 1 Загальний вигляд витратоміра Карюоліса MEMS Mass Flow 

Meter MF 5700 Series 

 

Рис. 1 Загальний вигляд витратоміра Карюоліса MEMS 
Mass Flow Meter MF 5700 Series

Вимір здійснюється за допомогою сенсора 
та перетворювача, які встановлені між дво-
ма U-подібними трубками. В процесі виміру 
магнітна котушка коливає U-подібні трубки 
в протифазі одна відносно іншої зі сталою ре-
зонансною частотою. Два сенсори фіксують ці 
коливання на вхідному та вихідному потоці. 
Різниця коливань графічно зображається дво-
ма синусоїдами, які показують рух трубок від-
носно одна одної. У разі відсутності руху в сис-
темі синусоїди знаходяться в одній фазі, а з по-
чатком проходження по трубках газу чи рідини, 
вони створюють силу Карюоліса, яка змушує 
трубки скручуватись в протилежному напрям-
ку. В результаті цього синусоїди зміщуються по 
фазі відносно одна одної і стають асинхронни-
ми (рис. 2). 

Рис. 2 Графічне зображення зсуву фаз коливання 
U-подібних трубок

Зсув фаз прямо пропорційний величині ма-
сової витрати [5]. Перевагами використання ви-
тратоміра Карюоліса є його висока точність, 
відсутність додаткової погрішності під час ви-
міру реверсивного потоку повітря, автоматична 
корекція вимірювання з урахуванням темпера-
тури повітря, відсутність потреби встановлен-
ня прямих ділянок повітромагістралі на вході 
і виході [6].

Результати досліджень і їх обговорення 
Серед пацієнтів з проникаючими поранен-

нями грудей та ранніми ускладненнями у ви-
гляді ізольованого пневмотораксу в першу добу 
ВАТС була виконана в трьох випадках у зв’язку 
з наростанням скиду повітря з плевральної по-
рожнини. На другу та третю добу ВАТС потре-
бували 3 і 1 пацієнт відповідно.

Проведення контрольного виміру швидкості 
скиду повітря з плевральної порожнини після 
проведеної ВАТС з відновленням герметизації 
паренхіми легені надано на рис. 3.
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Рис. 3 Проведення контрольного виміру швидкості скиду 
повітря з плевральної порожнини після проведеної ВАТС  

із відновленням герметизації паренхіми легені
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Проведення контрольного виміру швидкості 
скиду повітря у пацієнта з проникаючим пора-
ненням грудей та ушкодженням паренхіми леге-
ні після налагодження ефективного дренування 
лівої плевральної порожнини показано на рис. 4.

 
Рис. 4 Проведення контрольного виміру швидкості скиду повітря у 

пацієнта з проникаючим пораненням грудей та ушкодженням паренхіми лівої 

легені після налагодження ефективного дренування лівої плевральної 

порожнини 
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Висновки 
1. Спостереження в динаміці за показника-

ми швидкості (�) та об’єму (V) скиду повітря  
з плевральних порожнин у пацієнтів з прони-
каючими пораненнями грудей дає змогу оці-
нити ступінь герметизму та перебіг загоєння 
дефекту легеневої тканини. 

2. Об’єктивізація показників скиду повітря 
з плевральної порожнини дозволяє визначити 
тактику лікування постраждалих з проникаю-
чими пораненнями грудей.
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Реферат. Цель исследования – установить зависимость выбора 
хирургической тактики лечения пациентов с проникающими 
ранениями груди от объема сброса воздуха из плевральной по-
лости. 

Материалы и методы. Из 39 наблюдений видеоассистиро-
ванная торакоскопия (ВАТС) была выполнена 24 пациентам  
с гемотораксом.

Результаты и их обсуждение. Среди пациентов с проникающи-
ми ранениями груди и ранними осложнениями в виде изолирован-
ного пневмоторакса в первые сутки ВАТС была выполнена в трех 
случаях, в связи с нарастанием сброса воздуха из плевральной 
полости. На вторые и третьи сутки ВАТС требовалась 3 и 1 паци-
ентам соответственно. 

В статье предоставлен опыт использования расходомера Ко-
риолиса для объективизации диагностики повреждений легких 
у пострадавших с огнестрельными проникающими ранениями 
грудной клетки. В зависимости от скорости и объема сброса 
воздуха из плевральной полости в динамике можно опреде-
литься с тактикой лечения.

Выводы. 1. Наблюдение в динамике за показателями скорости 
(�) и объема (V) сброса воздуха из плевральной полости у пациен-
тов с проникающими ранениями груди позволяет оценить степень 
герметизма и ход заживления дефекта легочной ткани. 

2. Объективизация показателей сброса воздуха из плевраль-
ной полости позволяет определиться с тактикой лечения по-
страдавших с проникающими ранениями груди.

Ключевые слова: расходомер Кориолиса, огнестрельные ранения, 
грудная клетка, тактика.

Summary: The aim of the study was to determine the dependence 
of the volume of air discharge from the pleural cavity on the choice of 
surgical treatment in patients with penetrating chest injuries.

Materials and methods. Of the 39 observations, video-assisted tho-
racoscopy (VATS) was performed in 24 patients due to existing he-
mothorax.

Results and their discussion. Among patients with penetrating chest 
injuries and early complications in the form of isolated pneumothorax 
on the first day, VATS was performed in three cases, due to increased 
air discharge from the pleural cavity. On the second and third day, 3 and 
1 patient needed PBX, respectively. 

The article presents the experience of using a Coriolis flowmeter 
to objectify the diagnosis of lung injuries in victims with gunshot 
wounds penetrating the chest. Depending on the speed and volume of 
air discharge from the pleural cavity, the dynamics can be determined 
by the tactics of treatment.

Conclusions: 1. Observation in the dynamics of the rate (�) and 
volume (V) of air  discharge from the pleural cavities in patients with 
penetrating chest injuries allows to assess the degree of tightness and 
the course of healing of the lung tissue defect.      

2. Objectification of indicators of air discharge from the pleural cav-
ity allows to determine the tactics of treatment of victims with penetrat-
ing chest injuries.

Key words: coriolis flowmeter, gunshot wounds, chest, tactics.
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ДОСВІД ВИКОРИСТАННЯ NPWT-ТЕРАПІЇ  
У ЛІКУВАННІ БОЙОВИХ УШКОДЖЕНЬ М’ЯКИХ 
ТКАНИН КІНЦІВОК І ТУЛУБА

Реферат. Вступ. NPWT-терапія (Negative-pressure wound 
therapy) або VAC-терапія (Vacuum Assisted Clousur) – сучасна 
методика лікування ран, яка значно поліпшує перебіг всіх ста-
дій ранового процесу та є актуальною на сьогодні через вели-
ку кількість поранених під час бойових дій на сході України. 
Нерідко ці травми мають поєднаний характер і призводять до 
утворення великих дефектів м’яких тканин. 

Мета дослідження. Покращення результатів лікування пора-
нених з обширними дефектами м›яких тканин тулуба та кінці-
вок шляхом застосування NPWT-терапії.

Матеріали і методи. Під нашим спостереженням в період із 
2017 по 2020 роки знаходилось  60 поранених, що перебували 
на стаціонарному лікуванні у хірургічних відділеннях Військо-
во-медичного клінічного центру Південного регіону, яким була 
застосована вакуумна терапія в лікуванні ран. У 38 (63,3 %) з 
них були вогнепальні поранення кінцівок, у 22 (36,7 %) — по-
ранення м›яких тканин тулуба. Вік поранених складав 19-58 
років, серед них переважали молоді люди до 30 років.

Перед монтажем апарату обов’язково проводили хірургічну 
обробку із висіченням некротичних тканин та видаленням на-
шарувань фібрину. Негативний тиск встановлювали на рівні 
125 мм рт. ст. в режимі non stop для дефектів м’яких тканин 
кінцівок та змінний тиск в режимі 40–70 мм рт. ст. для ран 
передньої черевної стінки. Термін лікування за допомогою 
NPWT-терапії був від 5 до 25 діб. Заміна систем проводилась 
не рідше одного разу на 3–5 діб. Критеріями для припинення 
NPWT-терапії були: очищення рани від некротизованих тка-
нин та фібрину, покращення клінічних показників, виповне-
ння ранового дефекту грануляційною тканиною. 

Результати та їх обговорення. Застосування зазначеного ме-
тоду лікування дозволило провести закриття ранових дефектів 
шляхом аутодермопластики у 21 (35 %)  пацієнта, первинно- 
відтермінованих швів у 11 (18%), вторинних швів – у 15 (25%) та 
пластики місцевими тканинами – у 13 (22 %).

Ускладнень після NPWT-терапії у вигляді повторного на-
гноєння рани, кровотечі або перфорації порожнистих органів і 
великих судин не спостерігалось. 

Висновки. Використання NPWT-терапії дозволяє значно під-
вищити ефективність комплексного лікування поранених із 
ушкодженням м’яких тканин тулуба та кінцівок. Вона дозволяє 
швидко очистити ранову поверхню, заповнити рановий дефект 
грануляційною тканиною і підготовити рану до пластичного 
закриття.

Ключові слова: вогнепальні поранення, дефекти м›яких тканин, 
VAC-терапія 
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Вступ 
На сьогодні питання хірургічного лікування 

бойових ушкоджень та їх наслідків залиша-
ються одними з найважливіших у військовій 
хірургії. Сучасна бойова хірургічна травма – це 
вогнепальні кульові та осколкові поранення, 
вибухова травма, невогнепальні травми вторин-

ними відламками та комбіновані ураження різ-
ними видами зброї [1]. 

Ушкодження кінцівок і тулуба, що призво-
дять до утворення дефектів м›яких тканин ста-
новить 34,6-40,1% санітарних втрат хірургічно-
го профілю [2]. На сьогоднішній день закриття 
дефекту тканин будь-якої локалізації залиша-
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ється складною проблемою реконструктивної 
хірургії [3]. З одного боку, потрібне швидке 
закриття тканинного дефекту для запобігання 
ускладнень і максимально повного відновлен-
ня функції ушкодженої зони, з іншого – ви-
значальним фактором є готовність рани до за-
криття [4, 5].

NPWT-терапія (Negative-pressure wound the- 
rapy) або VAC-терапія (Vacuum Assisted Clousur) —  
сучасна методика лікування ран, яка значно 
поліпшує перебіг всіх стадій ранового процесу 
та є актуальною на сьогодні через велику кіль-
кість поранених під час бойових дій на сході 
України. Нерідко ці травми мають поєднаний 
характер і призводять до утворення великих 
дефектів м’яких тканин [6, 7].

Мета досліджень 
Покращення результатів лікування пора-

нених з обширними дефектами м’яких тка-
нин тулуба та кінцівок шляхом застосування  
NPWT-терапії.

Матеріали і методи досліджень 
Методика застосування NPWT  полягає у ви-

користанні принципів локального негативного 
тиску (topical negative pressure – TNP), тобто  
у створенні в порожнині рани стійкого вакуу-
му шляхом встановлення системи для активної 
аспірації, що у свою чергу знижує рівень ра-
нової ексудації, сприяє підтриманню помірно 
вологого ранового середовища, яке необхідно 
для нормального перебігу репаративно-регене-
раторних процесів, зменшує локальний набряк, 
підсилює місцевий кровообіг та знижує рівень 
мікробної контамінації. Дані ефекти сприяють 
збільшенню клітинної проліферації, посилю-
ють синтез у рані основних речовин сполучної 
тканини та протеїнів, що призводить до віднос-
но швидкого зменшення ранової порожнини та 
скорочує терміни закриття ранового дефекту. 

Формування системи проводиться шляхом 
розміщення в операційній рані поліуретанової 
губки, герметизації рани за допомогою прозорої 
адгезивної плівки, яку наклеюють на зовнішню 
сторону губки та на шкіру країв рани. На ство-
рену таким чином пов’язку встановлюють дре-
нажну трубку з плівкою-аплікатором, яка герме-
тично з’єднує цю пов’язку з апаратом, що забез-
печує дію негативного тиску на пов’язку і рану.

Під нашим спостереженням в період із 2017 
по 2020 роки знаходилось  60 поранених, що 
перебували на стаціонарному лікуванні у хірур-
гічних відділеннях Військово-медичного клі-
нічного центру Південного регіону, яким була 
застосована вакуумна терапія в лікуванні ран. 
У 38 (63,3%) з них були вогнепальні поранення 
кінцівок, у 22 (36,7%) – поранення м›яких тка-

нин тулуба. Вік поранених складав 19–58 років, 
серед них переважали молоді люди до 30 років.

Усі поранені були доставлені з інших медич-
них закладів в терміни від 3 до 22 діб від момен-
ту отримання поранення після проведених їм 
хірургічних обробок вогнепальних ран, з огля-
ду на це всі рани у них були інфікованими. Під 
час першого встановлення вакуумної пов’язки, 
проводився забір ексудату із порожнини рани 
для подальшого проведення бактеріологічного 
дослідження з метою визначення чутливості до 
антибактеріальних препаратів.

Використовувались апарати Smith and nephew 
(Renasys Touch) та HEACO NP32. Обидва при-
строї мають акумулятор, що дозволяє викорис-
товувати апарат без постійного електрожив-
лення. Розміри ранових дефектів були в межах 
від 5,2 см до 39,0 см. Перед монтажем апара-
ту обов’язково проводили хірургічну обробку 
із висіченням некротичних тканин та вида-
ленням нашарувань фібрину. Негативний тиск 
встановлювали на рівні 125 мм рт. ст. в режимі 
non stop для дефектів м’яких тканин кінцівок 
та змінний тиск в режимі 40 мм рт. ст.  (5 хви-
лин)  – 70 мм рт. ст. (10 хвилин) для ран пере-
дньої черевної стінки. 

Усім пацієнтам проводили комплексну анти-
бактеріальну терапію враховуючи чутливість 
патогенної мікрофлори рани, яку визначали 
під час бактеріологічного дослідження, а також 
адекватне медикаментозне лікування, яке бу-
ло спрямоване на підтримку функціонального 
стану основних органів та систем функцію-
вання організму з врахуванням індивідуальних 
особливостей перебігу ранового процесу.

Термін лікування за допомогою NPWT-
терапії був від 5 до 25 діб в залежності від розмі-
рів дефекту, локалізації рани, віку пацієнта та 
наявності супутніх захворювань. Заміна систем 
проводилась не рідше одного разу на 3-5 діб. У 
більшості поранених такі заміни були проведе-
ні тричі. Критеріями для припинення NPWT-
терапії були: очищення рани від некротизова-
них тканин та фібрину, покращення клінічних 
показників, виповнення ранового дефекту гра-
нуляційною тканиною. 

Результати досліджень та їх обговорення
У всіх випадках рани були готові до закриття 

на 8-15 добу після початку лікування негатив-
ним тиском. Закриття ранового дефекту про-
водилось первинним відтермінованим швом, 
вторинним раннім і пізнім швом, пластикою 
місцевими тканинами та аутодермопластикою. 

Застосування зазначеного методу лікування 
дозволило провести закриття ранових дефектів 
шляхом аутодермопластики у 21 (35%), первин-
но-відтермінованих швів у 11 (18%), вторинних 
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швів – у 15 (25%) та пластики місцевими ткани-
нами – у 13 (22%) пацієнтів.

Ускладнень після NPWT-терапії у вигляді 
повторного нагноєння рани, кровотечі або пер-
форації порожнистих органів і великих судин 
не спостерігалось. 

Обговорення результатів досліджень. Най-
частіше, як метод остаточного закриття ран 
при бойовій травмі використовувалась ауто-
дермопластика (35%), наступним в групі спо-
стереження був метод вторинних швів (25% 
випадків). Такий розподіл пов’язаний з тим, 
що використання NPWT навіть у випадках ін-
фікованих ран дозволяє ефективно попередити 
розвиток гнійної інфекції. Важливо відмітити 
закономірність між локалізацією ураження та 
способом закриття ранових дефектів.

У всіх пацієнтів закриття ран було про-
ведено в термін до 15 діб.  Найдовше про-
водилось лікування пацієнтів із дефек-
тами передньої черевної стінки, у яких ма-
ли місце гнійно-септичні ускладнення на 
фоні поранень порожнистих органів черевної  
порожнини. 

Висновки
Використання NPWT-терапії дозволяє зна-

чно підвищити ефективність комплексно-
го лікування поранених з ушкодженням 
м’яких тканин тулуба та кінцівок. Вона до-
зволяє швидко очистити ранову поверхню, за-
повнити рановий дефект грануляційною тка-
ниною і підготовити рану до пластичного  
закриття.

REFERENCES 

1.	 BelyI ̆ VYA, ZaruckiI ̆ YAL, Zhovtonozhko AI, Aslanyan 
SA. Ocherki khirurgii boevoI ̆ travmy zhivota. Kiev. MP 
LesYA. 2016; 212 s. [In Ukr.].

2.	 Pappalardo V, Frattini F, Ardita V, Rausei S. Negative 
Pressure Therapy (NPWT) for Management of Surgical 
Wounds: Effects on Wound Healing and Analysis of Devices 
Evolution. Surg Technol Int. 2019 May 15;34:56-67.

3.	 Duteille F, Sharp E, Traynor C. The Avelle NPWT system. 
J Wound Care. 2018.27(Sup3):S14-S16. doi:10.12968/
jowc.2018.27.Sup3.S14.PMID: 29509089.

4.	 Kocaaslan FND, Ozkan MC, Akdeniz Z, Sacak B, Erol B, 
Yuksel M, Celebiler OJ. Wound Care. 2019; 28(4):240-244. 
doi: 10.12968/jowc.2019.28.4.240.

5.	 Apelqvist J, Willy C, Fagerdahl AM, Fraccalvieri M, Malmsjö 
M, Piaggesi A, Probst A, Vowden P. J EWMA Document: 
Negative Pressure Wound Therapy. Wound Care. 2017; 
26(Sup3):S1-S154. doi: 10.12968/jowc.2017.26.Sup3.S1.

6.	 Webster J, Liu Z, Norman G, Dumville JC, Chiverton 
L, Scuffham P, Stankiewicz M, Chaboyer WP. Negative 
pressure wound therapy for surgical wounds healing 
by primary closure. Cochrane Database Syst Rev. 
2019;3(3):CD009261. doi: 10.1002/14651858.CD009261.
pub4.

7.	 Stanley BJ. Negative Pressure Wound Therapy. Vet Clin 
North Am Small Anim Pract. 2017; 47(6):1203-1220. doi: 
10.1016/j.cvsm.2017.06.006. Epub 2017 Aug 7.



K H A R K I V SU RGIC AL SC HO OL № 2(107) 2021 59

SURGERY OF GUNSHOT WOUNDS AND COMBAT TRAUMA

Реферат. Введение. NPWT-терапия (Negative-pressure wound 
therapy) или VAC-терапия (Vacuum Assisted Clousur) – совре-
менная методика лечения ран,  которая значительно улучшает 
течение всех стадий раневого процесса и сегодня является ак-
туальной из-за большого количества раненых во время боевых 
действий на востоке Украины. Нередко эти травмы имеют со-
четанный характер и приводят к образованию обширных де-
фектов мягких тканей.

Цель исследования. Улучшение результатов лечения раненых 
с обширными дефектами мягких тканей туловища и конечно-
стей путем применения NPWT-терапии.

Материалы и методы. Под нашим наблюдением в период  
с 2017 по 2020 годы было 60 раненых, находившихся на стацио-
нарном лечении в хирургических отделениях Военно-медицин-
ского клинического центра Южного региона, которым была 
применена вакуумная терапия в лечении ран. У 38 (63,3%) из 
них были огнестрельные ранения конечностей, у 22 (36,7%) — 
ранения мягких тканей туловища. Возраст раненых составлял 
19-58 лет, среди них преобладали молодые люди до 30 лет.

Перед монтажом аппарата проводили хирургическую об-
работку с иссечением некротических тканей и удалением на-
слоений фибрина. Отрицательное давление устанавливали 
на уровне 125 мм рт. ст. в режиме non stop для дефектов 
мягких тканей конечностей и переменное давление в режиме  
40-70 мм рт. ст. для ран передней брюшной стенки. Срок лече-
ния с помощью NPWT-терапии был от 5 до 25 суток. Замена си-
стем проводилась не реже одного раза в 3-5 суток. Критериями 
для прекращения NPWT-терапии были: очищение раны от не-
кротизированных тканей и фибрина, улучшение клинических 
показателей, заполнение раневого дефекта грануляционной 
тканью.

Результаты и их обсуждение. Применение указанного метода 
лечения позволило провести закрытия раневых дефектов путем 
аутодермопластики у 21 (35%), первично-отсроченных швов – 
у 11 (18%), вторичных швов – у 15 (25%) и пластики местными 
тканями – у 13 (22%) пациентов.

Осложнений после NPWT-терапии в виде повторного нагно-
ения раны, кровотечения и перфорации полых органов и круп-
ных сосудов не наблюдалось.

Выводы. Использование NPWT-терапии позволяет значи-
тельно повысить эффективность комплексного лечения ране-
ных с повреждением мягких тканей туловища и конечностей. 
Она позволяет быстро очистить раневую поверхность, запол-
нить раневой дефект грануляционной тканью и подготовить 
рану к пластическому закрытию.

Ключевые слова: огнестрельные ранения, дефекты мягких тка-
ней, VAC-терапия
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Summary. Aim. NPWT-therapy (Negative-pressure wound thera-
py) or VAC-therapy (Vacuum Assisted Clousur) - a modern method 
of wound healing, which significantly improves the course of all stag-
es of the wound process and is relevant today due to the large number 
of wounded during hostilities in eastern Ukraine. Often these injuries 
are combined and lead to the formation of large soft tissue defects.

The aim of the study. Improving the results of treatment of the 
wounded with extensive defects of the soft tissues of the torso and 
extremities through the use of NPWT therapy.

Materials and methods. Under our supervision in the period from 
2017 to 2020 there were 60 wounded who were hospitalized in the 
surgical departments of the Military Medical Clinical Center of the 
Southern Region, who received vacuum therapy in the treatment 
of wounds. 38 (63.3%) had gunshot wounds to the extremities, and  
22 (36.7%) had soft tissue injuries to the torso. The age of the wound-
ed ranged from 19 to 58 years, among them young people under  
30 years of age.

Before installing the device, it was necessary to perform surgical 
treatment with excision of necrotic tissue and removal of fibrin lay-
ers. Negative pressure was set at -125 mm Hg. Art. in the non-stop 
mode for soft tissue defects of the extremities and variable pressure in 
the -40 mm Hg mode. Art. -70 mm Hg Art. for wounds of the ante-
rior abdominal wall. The duration of treatment with NPWT therapy 
was from 5 to 25 days. The systems were replaced at least once every  
3-5 days. Criteria for discontinuation of NPWT therapy were: cleans-
ing the wound of necrotized tissues and fibrin, improving clinical 
performance, filling the wound defect with granulation tissue.

Results and discussion. The use of this method of treatment allowed 
to close wound defects by autodermoplasty in 21 patients (35%), pri-
mary-delayed sutures in 11 (18%), secondary sutures in 15 (25%) and 
local tissue plastics in 13 (22%).

Complications after NPWT therapy in the form of re-suppuration 
of the wound, bleeding or perforation of hollow organs and large ves-
sels were not observed.

Conclusions. The use of NPWT therapy can significantly increase 
the effectiveness of comprehensive treatment of the wounded with 
damage to the soft tissues of the torso and extremities. It allows you to 
quickly clean the wound surface, fill the wound defect with granula-
tion tissue and prepare the wound for plastic closure.

Key words: gunshot wounds, soft tissue defects, VAC-therapy.
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ОСОБЛИВОСТІ ЦИТОКІНОВОГО ПРОФІЛЮ 
СЛІЗНОЇ РІДИНИ У ХВОРИХ НА БАКТЕРІАЛЬНИЙ 
КЕРАТИТИТ II СТУПЕНЮ ТЯЖКОСТІ  
ТА ЦУКРОВИЙ ДІАБЕТ 

Реферат. Мета роботи – виявити особливості цитокіново-
го профілю слізної рідини у хворих на бактеріальний кератит  
II ступеню тяжкості та ЦД 1 типу в динаміці спостереження.

Матеріали та методи. Проаналізували цитокіновий профіль 
слізної рідини 6 хворих на ЦД 1 типу й бактеріальні керати-
ти II ступеню тяжкості та 6 хворих на бактеріальні кератити 
II ступеню тяжкості без ЦД у 1 день, 10-14 дні та 24 день спо-
стереження. Дані 14 здорових осіб відповідного віку було ви-
користано для порівняння. II ступінь тяжкості бактеріального 
кератиту визначали згідно запропонованої нами схеми при сумі 
балів 15-21. Усім хворим проводили лікування інстиляціями 
офлоксацину, антисептиків, антиоксидантів, репарантів, сльо-
зозамінників, мідриатиків, системної протизапальної терапії. 
Визначали концентрацію інтерлейкінів (ІЛ)-1β, ІЛ-6 та ІЛ-10  
у слізній рідині хворого та контрлатерального ока за допомогою 
кількісного колориметричного імуноферментного аналізу з ви-
користанням наборів ІФА.

Результати та їх обговорення. У хворих на бактеріальний 
кератит II ступеню тяжкості, як при ЦД, так і без ЦД, на про-
тязі 10-14 днів спостереження відмітили посилення експресії  
прозапальних цитокінів IЛ-1β й ІЛ-6 у слізній рідині хворо-
го ока та протизапального цитокіну ІЛ-10 – у слізній рідині 
контрлатерального ока (р<0,05). У хворих на ЦД було виявлено 
більш тривалу експресію IЛ-1β, ІЛ-6 у слізній рідині хворого 
та контрлатерального ока, що спостерігалася і на 24 день до-
слідження (р<0,05).

Висновки. При ЦД відмічаються особливості цитокінового 
профілю слізної рідини у хворих на бактеріальний кератит II 
ступеню тяжкості в динаміці спостереження, а саме більш три-
вала експресія прозапальних цитокінів ІЛ-1β, ІЛ-6 у хворому та 
контрлатеральному оці. 

Ключові слова: цукровий діабет, бактеріальний кератит, сту-
пінь тяжкості бактеріального кератиту, інтерлейкіни, цитокіни.
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Вступ
Цукровий діабет (ЦД) є одним з основних 

факторів ризику бактеріальних кератитів, 
які мають тяжкий перебіг [1]. Це може бути 
пов’язано з характерною для ЦД патологією 
імунної системи за рахунок хронічного систем-
ного запалення низької інтенсивності, що при-
водить до експресії прозапальних цитокінів за 
відсутності імуностимулятора [2] та зміни від-
повіді організму на пошкодження [3]. Цитокі-
ни – група медіаторів міжклітинної взаємодії 
білкової природи, що забезпечують місцеву за-
хисну реакцію шляхом ініціації і регуляції за-
пального процесу, а також пластичних і репара-
тивних процесів [4]. Результати проведених до-
сліджень свідчать про підвищення концентрації 
прозапальних цитокінів (інтерлейкіну (ІЛ) 1β й 
ІЛ-6) у слізній рідині хворого ока при бакте-

ріальному кератиті та протизапальних (ІЛ-10) 
– у слізній рідині контрлатерального ока [5]. 
Проте у доступній літературі відсутня інфор-
мація щодо особливостей цитокінового про-
філю у хворих на бактеріальний кератит та ЦД.

Мета досліджень 
Виявити особливості цитокінового профілю 

слізної рідини у хворих на бактеріальний кера-
тит II ступеню тяжкості та ЦД 1 типу в динамі-
ці спостереження.

Матеріали та методи досліджень
Особливості цитокінового профілю слізної 

рідини аналізували у 6 хворих на ЦД 1 типу 
й бактеріальні кератити II ступеню тяжкості 
(основна група) та 6 хворих на бактеріальні ке-
ратити II ступеню тяжкості без ЦД (група порів-
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няння) в динаміці спостереження. Дані 14 здоро-
вих осіб відповідного віку було використано для 
порівняння. Дослідження виконувалось відпо-
відно до Хельсинської декларації, отримано до-
звіл комісії з питань етики та біоетики ХНМУ. 

Діагноз бактеріального кератиту був встанов-
лений на основі характерної клінічної карти-
ни та підтверджений бактеріологічно. Ступінь 
тяжкості визначали згідно запропонованої на-
ми схеми для визначення тяжкості бактері-
альних кератитів, яка включає 8 ознак (лока-
лізацію кератиту, ступінь запальної реакції в 
передній камері ока, ступінь перикорнеальної 
ін’єкції, розміри та глибину виразкового де-
фекту рогівки, глибину інфільтрації та набряку 
рогівки, ступінь зниження середнього порогу 
чутливості рогівки при безконтактній альгези-
метрії з температурою струменю повітря 20°С), 
кожен з яких залежно від тяжкості оцінюється 
в балах (0, 1, 2, 3) з наступним підрахунком 
суми балів. У дослідження включили хворих  
із II ступенем тяжкості бактеріальних кератитів 
при сумі балів 15-21. 

Усім хворим на бактеріальний кератит, як 
основної, так і групи порівняння, проводили лі-
кування інстиляціями антибіотику офлоксаци-
ну, антисептиків, антиоксидантів, репарантів, 
сльозозамінників (0,15-0,4% гіалуронової кис-
лоти), мідриатиків, системної протизапальної 
терапії до зникнення клінічної симптоматики. 

Вік хворих основної групи коливався від  
19 до 46 років і в середньому складав — 
(31,0±10,0) років, в групі порівняння – коли-
вався від 18 до 44 років і в середньому складав —  
(32,8±9,3) років,  у здорових осіб – коливався 
від 18 до 42 років і в середньому складав — 
(29,3±9,0) років та достовірно не відрізнявся 
між собою (р>0,05).

Крім стандартних методи офтальмологічно-
го дослідження включали бактеріологічне до-
слідження, флюоресцеїновий тест, ОКТ пере-
днього відрізку ока на апараті TOPCON 3D 
OCT-2000, безконтактне дослідження чутли-
вості рогівки (за допомогою розробленого нами 
приладу та методики [6]). Забір слізної рідини 
здійснювався до закапування будь-яких очних 
крапель, згідно описаної раніше методики [5]. 
Визначали рівень IЛ-1β, ІЛ-6 та ІЛ-10 у слізній 
рідині хворого та контрлатерального ока на 1, 
10-14 дні та 24 день спостереження за допомо-
гою кількісного колориметричного імунофер-
ментного аналізу з використанням наборів ІФА 
фірми ANOGEN (Онтаріо, Канада) відповідно 
до інструкції використання.

Для оцінки числових показників викорис-
товували середнє арифметичне значення (M), 
стандартне відхилення (m), діапазон коливань, 
медіану. При порівняльному аналізі міжгрупо-
вих порядкових показників використовували 

непараметричний метод для незалежних вибі-
рок (ранговий критерій Манна-Уітні). Усі ре-
зультати оцінювалися при граничному рівні 
похибки не більше 5% (р<0,05). 

Результати досліджень та їх обговорення
Концентрація прозапальних цитокінів  

IЛ-1β й ІЛ-6 у слізній рідині хворого ока осно-
вної групи пацієнтів на бактеріальний кератит 
II ступеню тяжкості та ЦД і хворих на бакте-
ріальний кератит II ступеню тяжкості без ЦД 
групи порівняння у 1 день та 10-14 дні спосте-
реження достовірно не відрізнялась між собою 
(р>0,05) і була вищою за відповідні показники 
здорових осіб групи порівняння (р<0,05), як 
це показано у табл. 1. На 24 день концентрація 
IЛ-1β й ІЛ-6 у слізній рідині хворого ока осно-
вної групи була вищою за відповідні у групі по-
рівняння та у здорових осіб (р<0,05), показни-
ки яких достовірно не відрізнялись між собою 
(р>0,05). Зниження концентрації IЛ-1β та ІЛ-6 
у слізній рідині хворого ока у порівнянні до 1 
дня спостереження, як у основній групі, так і у  
групі порівняння, відбулося на 24 день (р<0,05). 
Рівень IЛ-10 у слізній рідині хворого ока у осно-
вній групі достовірно не відрізнявся від такого 
у групі порівняння та у здорових осіб групи по-
рівняння в усі терміни спостереження (р>0,05).

У 1 та 24 день дослідження у хворих осно-
вної групи концентрація IЛ-1β і ІЛ-6 у слізній 
рідині контрлатерального ока була вище такої 
у групі порівняння та у здорових осіб (р<0,05), 
показники яких достовірно не відрізнялися між 
собою (р>0,05), як це показано у табл. 2. На 
10-14 дні рівень IЛ-1β і ІЛ-6 у слізній рідині 
контрлатерального ока основної групи та групи 
порівняння підвищувався по відношенню до 
показників у 1 день в межах групи (р<0,05) та 
був вище, ніж у здорових осіб (р<0,05). У 1 та 
10-14 дні спостереження у хворих основної гру-
пи та групи порівняння рівень ІЛ-10 у слізній 
рідині контрлатерального ока перевищував та-
кий у здорових осіб (р<0,05), проте достовірно 
не відрізнявся між собою (р>0,05). У порівнян-
ні з показником у 1 день рівень ІЛ-10 у слізній 
рідині контрлатерального ока у хворих осно-
вної групи й групи порівняння в межах групи 
зменшувався на 24 день спостереження (р<0,05) 
й достовірно не відрізнявся від показника здо-
рових осіб (р>0,05). 

Тобто, у хворих на бактеріальний кератит II 
ступеню тяжкості, як при ЦД, так і без ЦД, на 
протязі 10-14 днів спостереження відмітили по-
силення експресії  прозапальних цитокінів IЛ-1β  
й ІЛ-6 у слізній рідині хворого ока та проти-
запального цитокіну ІЛ-10 – у слізній рідині 
контрлатерального ока. Слід відзначити, що у 
хворих на ЦД була виявлена більш тривала екс-
пресія прозапальних цитокінів  IЛ-1β й ІЛ-6 у 
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слізній рідині хворого та контрлатнерального 
ока, що спостерігалася і на 24 день дослідження.

Висновки
При ЦД відмічаються особливості цитокіно-

вого профілю слізної рідини у хворих на бак-

теріальний кератит II ступеню тяжкості в ди-
наміці спостереження, а саме – більш тривала 
експресія прозапальних цитокінів ІЛ-1β, ІЛ-6 у 
хворому та контрлатеральному оці. 

Таблиця 1
Концентрація цитокінів (пг/мл) у слізній рідині хворого на бактеріальний кератит II ступеню тяжкості ока залежно від 

наявності цукрового діабету в динаміці спостереження

Дні Група IЛ-1β ІЛ-6 ІЛ-10
M±m Діапазон Медіана M±m Діапазон Медіана M±m Діапазон Медіана

Здорові, n=14 13,1±7,3 0-30 14,5 160,8±54,0 0-256 169 20,1±26,4 0-99 12

1 Основна, n=6 119,5±49,6¹ 53-200 112,5 1606±265,5¹ 1150-1967 1627 45,2±61,4 9-169 24,5
Порівняння, n=6 108,5±48,3¹ 45-185 103,5 1481±325,8¹ 940-1825 1521,5 42,8±57,9 7-158 19

10-14 Основна, n=6 113,8±47,1¹ 51-192 108,5 1512±295,1¹ 998-1889 1553,5 39,0±52,6 7-145 21
Порівняння, n=6 79,3±26,8 ¹ 32-112 87 1394,2±352,2¹ 820-1767 1427,5 36,8±53,4 0-142 15,5

24 Основна, n=6 74,0±33,1*º¹ 30-132 72,5 863,2±407,4*º¹ 176-1459 884,5 35,0±50,5 7-137 16,5
Порівняння, n=6 28,5±21,1 º 6-59 26 266,7±130,1º 36-424 285 34,5±49,6 0-131 13

Примітки: * оцінка статистичної значимості  відмінностей між основною групою та групою контролю у від-
повідний період спостереження р<0,05; º оцінка статистичної значимості відмінностей між показником 
у перший день та в динаміці спостереження в межах групи р<0,05; ¹ - оцінка статистичної значимості  
відмінностей між показником здорових осіб та іншими групами у різні терміни спостереження р<0,05

Таблиця 2
Концентрація цитокінів (пг/мл) у слізній рідині контрлатерального ока у хворих на бактеріальний кератит II ступеню 

тяжкості залежно від наявності цукрового діабету в динаміці спостереження 

Дні Група IЛ-1β ІЛ-6 ІЛ-10
M± m Діапазон Медіана M± m Діапазон Медіана M ± m Діапазон Медіана

Здорові, n=14 13,1±7,3 0-30 14,5 160,8±54,0 0-256 169 20,1±26,4 0-99 12

1-й Основна, n=6 44,0±19,8*¹ 14-75 45 381,2±202,0*¹ 74-711 378,5 121,2±65,6¹ 36-235 116
Порівняння, n=6 21,2±17,5 0-51 18,5 171,7±101,6 0-285 191,5 98,0±61,2¹ 28-211 92

10-14 Основна, n=6 80,5±35,2º¹ 29-138 80,5 866,7±383,9º¹ 116-1234 962 104,5±57,4¹ 20-197 105
Порівняння, n=6 62,5±26,8º¹ 22-103 65,5 826,7±384,7º¹ 77-1186 913 86,3±56,9¹ 14-188 81,5

24 Основна, n=6 49,3±21,2*¹ 16-83 49,5 382,8±192,6*¹ 79-687 400,5 45,5±44,6º 7-134 33,5
Порівняння, n=6 27,2±16,2 12-56 23 189,2±111,2 0-315 217,5 40,7±39,6º 0-117 32

Примітки: * оцінка статистичної значимості  відмінностей між основною групою та групою порівняння  
у відповідний період спостереження р<0,05; º  оцінка статистичної значимості  відмінностей між показ-
ником у перший день та в динаміці спостереження в межах групи р<0,05; ¹ оцінка статистичної значимос-
ті  відмінностей між показником здорових осіб та іншими групами у різні терміни спостереження р<0,05.
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Реферат. Цель работы — выявить особенности цитокинового 
профиля слезной жидкости у больных с бактериальным кера-
титом II степени тяжести и СД 1 типа в динамике наблюдения. 

Материалы и методы. Проанализировали цитокиновый про-
филь слезной жидкости у 6 больных с СД 1 типа и бактериаль-
ным кератитом II степени тяжести и 6 больных с бактериаль-
ным кератитом II степени тяжести без СД в 1 день, 10-14 день 
и 24 день наблюдения. Данные 14 здоровых лиц соответству-
ющего возраста были использованы для сравнения. II степень 
тяжести бактериального кератита определяли согласно предло-
женной нами схеме при сумме баллов 15-21. Всем больным про-
водили лечение инстилляциями офлоксацина, антисептиков, 
антиоксидантов, репарантов, слезозаменителей, мидриатиков, 
системной противовоспалительной терапии. Определяли кон-
центрацию интерлейкинов (ИЛ) -1β, ИЛ-6 и ИЛ-10 в слезной 
жидкости больного и контрлатерального глаза с помощью ко-
личественного колориметрического иммуноферментного ана-
лиза с использованием наборов ИФА. 

Результаты и их обсуждение. У больных с бактериальным ке-
ратитом II степени тяжести, как при СД, так и без СД, в течение 
10-14 дней наблюдения отметили усиление экспрессии провос-
палительных цитокинов ИЛ-1β и ИЛ-6 в слезной жидкости 
больного глаза и противовоспалительного цитокина ИЛ-10  
в слезной жидкости контрлатерального глаза (р<0,05). У боль-
ных с СД была выявлена более длительная экспрессия ИЛ-1β  
и ИЛ-6 в слезной жидкости больного и контрлатерального гла-
за, которая наблюдалась и на 24 день исследования (р<0,05). 

Выводы. При СД отмечаются особенности цитокинового про-
филя слезной жидкости у больных с бактериальным кератитом 
II степени тяжести в динамике наблюдения, а именно более 
длительная экспрессия провоспалительных цитокинов ИЛ-1β, 
ИЛ-6 в больном и контрлатеральном глазу. 

Ключевые слова: сахарный диабет, бактериальный кератит, 
степень тяжести бактериального кератита, интерлейкины, ци-
токины. 
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Summary. The aim was to identify the features of the lacrimal fluid 
cytokine profile in patients with bacterial keratitis of the II degree of 
severity and type 1 DM in the dynamics of observation. 

Materials and methods. The lacrimal fluid cytokine profile was 
analyzed in 6 patients with type 1 DM and bacterial keratitis of the  
II degree of severity and 6 nondiabetic patients with bacterial keratitis 
of the II degree of severity on the 1st day, 10-14th day and 24th day 
of observation. Data from 14 healthy individuals of the appropriate 
age were used for comparison. II degree of severity of bacterial kera-
titis was determined according to our proposed scheme at a sum of 
points 15-21. All patients were treated with instillations of ofloxacin, 
antiseptics, antioxidants, reparents, artificial tears, mydriatics, sys-
temic anti-inflammatory therapy. The concentration of interleukins  
(IL)-1β, IL-6 and IL-10 in the lacrimal fluid of the sick and the con-
tralateral eye was determined by quantitative colorimetric enzyme-
linked immunosorbent assay using ELISA kits. 

Results and discussion. In patients with bacterial keratitis of the 
II degree of severity, both with DM and nondiabetic, within 10-14 
days of observation invented the expression of proinflammatory cy-
tokines IL-1β and IL-6 in the lacrimal fluid of the sick eye and anti-
inflammatory cytokine IL-10 - in lacrimal fluid of the contralateral 
eye (p<0.05). In DM patients, a longer expression of IL-1β and IL-6 
was detected in the lacrimal fluid of the sick and the contralateral eye, 
which was observed on the 24th day of the study (p<0.05). 

Conclusions. There are features of the lacrimal fluid cytokine pro-
file in DM patients with bacterial keratitis of the II severity in the 
dynamics of observation, namely the longer expression of proinflam-
matory cytokines IL-1β, IL-6 in the sick and the contralateral eye. 

Key words: diabetes mellitus, bacterial keratitis, severity of bacte-
rial keratitis, interleukins, cytokines
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