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ДИНАМІКА БАКТЕРІАЛЬНИХ КЕРАТИТІВ  
II СТУПЕНЮ ТЯЖКОСТІ У ХВОРИХ НА ЦУКРОВИЙ 
ДІАБЕТ ПРИ РІЗНИХ СТАДІЯХ ТЯЖКОСТІ 
ДІАБЕТИЧНОЇ ПОЛІНЕЙРОПАТІЇ

Реферат. Нейро-трофічний стан рогівки впливає на процес 
загоєння дефектів рогівки у хворих на кератит, обумовлюючи 
тяжкість, тривалість та наслідки захворювання.

Мета роботи — виявити особливості динаміки бактеріаль-
них кератитів II ступеню тяжкості у хворих на цукровий діабет 
(ЦД) при різних стадіях тяжкості діабетичної полінейропатії 
(ДПН). 

Матеріали та методи. Було проаналізовано результати ліку-
вання 19 хворих на бактеріальні кератити II ступеню тяжко-
сті та ЦД 1 типу. II ступінь тяжкості бактеріального кератиту 
визначали згідно запропонованої нами схеми при сумі балів 
15–21. Усім хворим проводили лікування інстиляціями анти-
біотику офлоксацину, антисептиків, антиоксидантів, репаран-
тів, сльозозамінників, мідриатиків, системної протизапальної 
терапії. Хворих розділили на дві групи відповідно до тяжкості 
ДПН: з симптоматичною (перша група) та стадією з порушен-
ням працездатності (друга група). Крім стандартних, методи 
офтальмологічного дослідження включали бактеріологічне до-
слідження, флюоресцеїновий тест, ОКТ переднього відрізку 
ока, безконтактне дослідження чутливості рогівки. 

Результати та їх обговорення. У більшості хворих другої гру-
пи чутливість рогівки й глибина набряку оточуючих виразку 
тканин рогівки, розмір виразкового дефекту й глибина інфіль-
трації рогівки, ступінь перикорнеальної ін›єкції, глибина ви-
разкового дефекту рогівки починаючи з 1, 7, 10 та 14 дня спо-
стереження відповідно були вищим, ніж у хворих першої групи 
(р<0,05). Наслідок захворювання у хворих другої групи був 
тяжчим, ніж у хворих першої групи.

Висновки. У хворих на стадію з порушенням працездатності 
ДПН бактеріальні кератити характеризуються більшою трива-
лістю та тяжкістю клінічних симптомів, а також гіршими на-
слідками захворювання, ніж у хворих на симптоматичну ДПН. 

Ключові слова: цукровий діабет, бактеріальний кератит, сту-
пінь тяжкості бактеріального кератиту, динаміка бактеріально-
го кератиту. 

О. В. Заволока

 Харківський національний 
медичний університет

 © Заволока О. В.

Вступ 
Нейро-трофічний стан рогівки впливає на 

процес загоєння дефектів рогівки у хворих на 
кератит, обумовлюючи тяжкість, тривалість та 
наслідки захворювання [1]. У хворих на цукро-
вий діабет (ЦД) відзначаються порушення не-
йро-трофічного стану рогівки за рахунок діа-
бетичної нейропатії рогівки, яка є локальним 
проявом діабетичної полінейропатії (ДПН) [2]. 
Патологічні зміни нервових волокон рогівки 
у хворих на ЦД прогресують з підвищенням 
стадії тяжкості ДПН [3]. За даними різних авто-
рів, ЦД — є фактором розвитку бактеріальних 
кератитів [4, 5]. Логічно припустити, що дина-
міка бактеріальних кератитів у хворих на ЦД 

буле залежати від ступеня тяжкості ДПН. Але у 
літературі відсутня інформація з цього приводу. 

Мета роботи
Виявити особливості динаміки бактеріаль-

них кератитів II ступеню тяжкості у хворих на 
ЦД при різних стадіях тяжкості ДПН. 

Матеріали та методи досліджень
Було проаналізовано результати лікування 

19 хворих (19 очей) на бактеріальні керати-
ти II ступеню тяжкості та ЦД 1 типу, у яких 
при первинному бактеріологічному досліджен-
ні (взятому до призначення лікування) була 
виявлена чутливість збудника до антибіотику 
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II СТУПЕНЮ ТЯЖКОСТІ У ХВОРИХ НА ЦУКРОВИЙ 
ДІАБЕТ ПРИ РІЗНИХ СТАДІЯХ ТЯЖКОСТІ 
ДІАБЕТИЧНОЇ ПОЛІНЕЙРОПАТІЇ

Реферат. Нейро-трофічний стан рогівки впливає на процес 
загоєння дефектів рогівки у хворих на кератит, обумовлюючи 
тяжкість, тривалість та наслідки захворювання.

Мета роботи — виявити особливості динаміки бактеріаль-
них кератитів II ступеню тяжкості у хворих на цукровий діабет 
(ЦД) при різних стадіях тяжкості діабетичної полінейропатії 
(ДПН). 

Матеріали та методи. Було проаналізовано результати ліку-
вання 19 хворих на бактеріальні кератити II ступеню тяжко-
сті та ЦД 1 типу. II ступінь тяжкості бактеріального кератиту 
визначали згідно запропонованої нами схеми при сумі балів 
15–21. Усім хворим проводили лікування інстиляціями анти-
біотику офлоксацину, антисептиків, антиоксидантів, репаран-
тів, сльозозамінників, мідриатиків, системної протизапальної 
терапії. Хворих розділили на дві групи відповідно до тяжкості 
ДПН: з симптоматичною (перша група) та стадією з порушен-
ням працездатності (друга група). Крім стандартних, методи 
офтальмологічного дослідження включали бактеріологічне до-
слідження, флюоресцеїновий тест, ОКТ переднього відрізку 
ока, безконтактне дослідження чутливості рогівки. 

Результати та їх обговорення. У більшості хворих другої гру-
пи чутливість рогівки й глибина набряку оточуючих виразку 
тканин рогівки, розмір виразкового дефекту й глибина інфіль-
трації рогівки, ступінь перикорнеальної ін›єкції, глибина ви-
разкового дефекту рогівки починаючи з 1, 7, 10 та 14 дня спо-
стереження відповідно були вищим, ніж у хворих першої групи 
(р<0,05). Наслідок захворювання у хворих другої групи був 
тяжчим, ніж у хворих першої групи.

Висновки. У хворих на стадію з порушенням працездатності 
ДПН бактеріальні кератити характеризуються більшою трива-
лістю та тяжкістю клінічних симптомів, а також гіршими на-
слідками захворювання, ніж у хворих на симптоматичну ДПН. 

Ключові слова: цукровий діабет, бактеріальний кератит, сту-
пінь тяжкості бактеріального кератиту, динаміка бактеріально-
го кератиту. 
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Вступ 
Нейро-трофічний стан рогівки впливає на 

процес загоєння дефектів рогівки у хворих на 
кератит, обумовлюючи тяжкість, тривалість та 
наслідки захворювання [1]. У хворих на цукро-
вий діабет (ЦД) відзначаються порушення не-
йро-трофічного стану рогівки за рахунок діа-
бетичної нейропатії рогівки, яка є локальним 
проявом діабетичної полінейропатії (ДПН) [2]. 
Патологічні зміни нервових волокон рогівки 
у хворих на ЦД прогресують з підвищенням 
стадії тяжкості ДПН [3]. За даними різних авто-
рів, ЦД — є фактором розвитку бактеріальних 
кератитів [4, 5]. Логічно припустити, що дина-
міка бактеріальних кератитів у хворих на ЦД 

буле залежати від ступеня тяжкості ДПН. Але у 
літературі відсутня інформація з цього приводу. 

Мета роботи
Виявити особливості динаміки бактеріаль-

них кератитів II ступеню тяжкості у хворих на 
ЦД при різних стадіях тяжкості ДПН. 

Матеріали та методи досліджень
Було проаналізовано результати лікування 

19 хворих (19 очей) на бактеріальні керати-
ти II ступеню тяжкості та ЦД 1 типу, у яких 
при первинному бактеріологічному досліджен-
ні (взятому до призначення лікування) була 
виявлена чутливість збудника до антибіотику 
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офлоксацину. Діагноз бактеріального кератиту 
був встановлений на основі характерної клініч-
ної картини та підтверджений бактеріологічно, 
II ступінь тяжкості визначали згідно запро-
понованої нами схеми для визначення тяжко-
сті бактеріальних кератитів при загальній сумі 
балів 15–21 та відсутності загрози втрати ока 
як органу. Дана схема 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. Усім хворим проводили лікуван-
ня інстиляціями антибіотику офлоксацину (до 
отримання результату повторного бактеріоло-
гічного дослідження з підтвердженням відсут-
ності мікроорганізмів у мазках та зіскобах з ро-
гівки), антисептиків, антиоксидантів, репаран-
тів, сльозозамінників (0,15–0,4 % гіалуронова 
кислота), мідриатиків, системно призначали 
протизапальну терапію. Через 14 днів частині 
хворих (10 особам) змінювали лікування, то-
му їх виключали з дослідження. Спостережен-
ня проводили на першу, третю, сьому, десяту, 
чотирнадцяту, сімнадцяту, двадцять першу та 
двадцять четверту добу. 

Вік хворих коливався від 18 до 48 років,  
у середньому складав (32,1±8,9) років; три-
валість ЦД від 5 до 10 років була виявлена —  
у 42,1 % хворих, вище 10 років — у 57,  % хво-
рих; у 31,6 % хворих ЦД був субкомпенсованим 
(НвА1с  — 7,1–7,5 %), у 68,4 % хворих — де-
компенсований (НвА1с >7,5 %); у всіх хворих 
неврологом було діагностовано ДПН: у 52,6 % 
хворих — симптоматичну стадію, у 47,4 % хво-
рих — стадію з порушенням працездатності. 
Хворі на симптоматичну ДПН склали першу 
групу дослідження (10 осіб на 1, 3, 7, 10, 14 день 
спостереження, 5 осіб — на 17, 21 та 24 день), 
на стадію з порушенням працездатності ДПН 
– другу групу (9 осіб на 1, 3, 7, 10, 14 день спо-
стереження, 4 осіб — на 17, 21 та 24 день).

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]). 

Для оцінки числових показників (поріг чут-
ливості рогівки) використовували середнє 
арифметичне значення (M), стандартне від-
хилення (SD), діапазон коливань. При порів-
няльному аналізі міжгрупових порядкових по-

казників використовували непараметричний 
метод для незалежних вибірок (ранговий кри-
терій Манна-Уітні). Усі результати оцінювали-
ся при граничному рівні похибки не більше 5 % 
(р<0,05). 

Результати досліджень та їх обговорення
Виявили, що локалізація бактеріальних ке-

ратитів II ступеню тяжкості у більшості (60 %) 
хворих першої групи була парацентральною, у 
20 % — центральною, у 20 % — периферичною; 
тоді як у більшості (66,7 %) хворих другої групи 
— парацентральною, у 33,3 % — центральною.

У всіх хворих при повторному бактеріоло-
гічному дослідженні (взятому через 1 тиждень 
після початку лікування) у мазках та зіскобах 
з рогівки було підтверджено відсутність мікро-
організмів. 

Ступінь перикорнеальної ін›єкції у хворих 
на ЦД з бактеріальними кератитами II ступеню 
тяжкості в динаміці спостереження залежав від 
тяжкості ДПН: у більшості хворих на стадію з 
порушенням працездатності ДПН другої групи 
починаючи з 10 дня спостереження був вищим, 
ніж у хворих на симптоматичну ДПН першої 
групи, р<0,05 (табл. 1). Нормалізація кольору 
кон’юнктиви у всіх хворих першої групи відбу-
лася на 24 день дослідження, тоді як у 75 % хво-
рих другої групи на останній 24 день залиша-
лася перикорнеальна ін’єкція легкого ступеня.

Таблиця 1
Ступінь перикорнеальної ін›єкції у хворих на ЦД з 

бактеріальними кератитами II ступеню тяжкості залежно 
від тяжкості ДПН в динаміці спостереження

Дні/
бали

Група Кількість осіб ( %) з відповідними 
балами

0 балів 1 бал 2 бали 3 бали
1 

день
Перша група, n=10 0 0 4 (40 %) 6 (60 %)
Друга група, n=9 0 0 4 (44,4 %) 5 (55,6 %)

3 
день

Перша група, n=10 0 1 (10 %) 6 (60 %) 3 (30 %)
Друга група, n=9 0 0 5 (55,6 %) 4 (44,4 %)

7 
день

Перша група, n=10 0 5 (50 %) 5 (50 %) 0
Друга група, n=9 0 4 (44,4 %) 5 (55,6 %) 0

10 
день

Перша група, n=10 0 8 (80 %)* 2 (20 %)* 0
Друга група, n=9 0 4 (44,4 %) 5 (55,6 %) 0

14 
день

Перша група, n=10 0 10 (100 %)* 0* 0
Друга група, n=9 0 5 (55,6 %) 4 (44,4 %) 0

17 
день

Перша група, n=5 2 (40 %)* 3 (60 %) 0* 0
Друга група, n=4 0 3 (75 %) 1 (25 %) 0

21 
день

Перша група, n=5 3 (60 %)* 2 (40 %)* 0 0
Друга група, n=4 0 4 (100 %) 0 0

24 
день

Перша група, n=5 5 (100 %)* 0* 0 0
Друга група, n=4 1 (25 %) 3 (75 %) 0 0

Примітка. * оцінка статистичної значимості  від-
мінностей між групами у відповідний період спо-
стереження р<0,05

Розмір та глибина виразкового дефекту ро-
гівки у хворих на ЦД з бактеріальними керати-
тами II ступеню тяжкості в динаміці спостере-
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ження залежали від тяжкості ДПН: у більшості 
хворих на стадію з порушенням працездатності 
ДПН другої групи починаючи з 7 дня спостере-
ження виразковий дефект рогівки був більшим, 
а з 14 дня — глибшим, ніж у хворих на симп-
томатичну ДПН першої групи, р<0,05 (табл. 
2). Реепітелізація рогівки у всіх хворих першої 
групи відбулася на 24 день дослідження, тоді як 
у 75 % хворих другої групи на останній 24 день 
залишався виразковий дефект рогівки: у 25 % —  
розміром менше 2 мм й глибиною менше  
1/3 товщі рогівки, у 50 % — розміром 2-5 мм  
і глибиною — 1/3–2/3 товщі рогівки.

Таблиця 2
Розмір виразкового дефекту рогівки у хворих на ЦД з 

бактеріальними кератитами II ступеню тяжкості залежно 
від тяжкості ДПН в динаміці спостереження

Дні/
бали Група

Кількість осіб ( %) з відповідними 
балами

0 балів 1 бал 2 бали 3 бали
1 

день
Перша група, n=10 0 0 4 (40 %) 6 (60 %)
Друга група, n=9 0 0 4 (44,4 %) 5 (55,6 %)

3 
день

Перша група, n=10 0 0 5 (50 %) 5 (50 %)
Друга група, n=9 0 0 4 (44,4 %) 5 (55,6 %)

7 
день

Перша група, n=10 0 0 7 (70 %)* 3 (30 %)*
Друга група, n=9 0 0 4 (44,4 %) 5 (55,6 %)

10 
день

Перша група, n=10 0 1 (10 %) 7 (70 %)* 2 (20 %)*
Друга група, n=9 0 0 4 (44,4 %) 5 (55,6 %)

14 
день

Перша група, n=10 0 3 (30 %)* 6 (60 %) 1 (10 %)*
Друга група, n=9 0 0 4 (44,4 %) 5 (55,6 %)

17 
день

Перша група, n=5 0 2 (40 %)* 3 (60 %) 0*
Друга група, n=4 0 0 3 (75 %) 1 (25 %)

21 
день

Перша група, n=5 2 (40 %)* 2 (40 %) 1 (20 %)* 0
Друга група, n=4 0 1 (25 %) 3 (75 %) 0

24 
день

Перша група, n=5 5 (100 %)* 0* 0* 0
Друга група, n=4 1 (25 %) 1 (25 %) 2 (50 %) 0

Примітка. * оцінка статистичної значимості  від-
мінностей між групами у відповідний період спо-
стереження р<0,05

Набряк та інфільтрація рогівки у хворих на 
ЦД з бактеріальними кератитами II ступеню 
тяжкості в динаміці спостереження залежали 
від тяжкості ДПН: у більшості хворих на ста-
дію з порушенням працездатності ДПН дру-
гої групи набряк оточуючих виразку тканин 
рогівки починаючи з 1 дня спостереження,  
а інфільтрація рогівки — починаючи з 7 дня бу-
ли глибшими, ніж у хворих на симптоматичну 
ДПН першої групи, р<0,05. Зникнення набряку 
рогівки у всіх хворих першої групи відбулося на 
14 день дослідження, тоді як у другій групі — на 
24 день, тобто на 10 днів пізніше. Зникнення 
інфільтрації рогівки у всіх хворих першої групи 
відбулося на 17 день дослідження, тоді як у дру-
гій групі — на 21 день, тобто на 4 дні пізніше. 

У хворих на бактеріальні кератити II ступеню 
тяжкості та ЦД виявили залежність чутливос-
ті рогівки від тяжкості ДПН: при стадії з по-
рушенням працездатності ДПН у другій групі 

середній поріг чутливості рогівки на протязі 
усього періоду спостереження перевищував та-
кий у хворих на симптоматичну ДПН першої 
групи, в середньому на 12,8 %: у 1 день — на 
11,3 %, 3 день — на 12,1 %, 7 день — на 14,1 %,  
10 день — 14,9 %, 14 день — на 15,2 %, 17 день —  
на 12,4 %, 21 день — на 11,6 %, 24 день — на 
10,7 % (р<0,05), як це показано на табл. 3. 

Таблиця 3

Середній поріг чутливості рогівки у хворих на ЦД  
із бактеріальними кератитами II ступеню тяжкості 

залежно від тяжкості ДПН в динаміці спостереження

Дні Група M ± m Діапазон коливань

1
Перша група, n=10 177,4±15,0* 153,8-199,6
Друга група, n=9 197,5±6,7 184,8-206,5

3
Перша група, n=10 173,2±15,2* 148,7-195,1
Друга група, n=9 194,1±6,6 181,2-201,3

7
Перша група, n=10 154,6±12,6* 133,5-163,6
Друга група, n=9 176,4±6,8 163,7-185,9

10
Перша група, n=10 147,7±12,6* 125,1-156,5
Друга група, n=9 169,7±6,8 156,4-178,3

14
Перша група, n=10 138,2±11,5* 115,2-156,3
Друга група, n=9 159,2±6,4 148,5-168,3

17
Перша група, n=5 134,4±6,9* 128,4-145,3
Друга група, n=4 151,0±8,5 140,4-160,4

21
Перша група, n=5 129,3±6,7* 124,3-140,6
Друга група, n=4 144,3±11,7 130,4-155,7

24
Перша група, n=5 123,8±2,0* 121,6-125,9
Друга група, n=4 137,1±12,4 126,2-148,9

Примітка. * оцінка статистичної значимості відмін-
ностей між групами у відповідний період спосте-
реження р<0,05

Ступінь з ниження середнього порогу чутли-
вості рогівки на першому візиті при температурі 
струменю повітря 20 °С у всіх хворих першої та 
другої групи був важким (більше 150 мл/хв); на 
останній 24 день дослідження у всіх хворих на 
симптоматичну ДПН першої групи був легким 
(80–130 мл/хв), у 50 % хворих другої групи зі 
стадією з порушенням працездатності ДПН був 
середнім (130–150 мл/хв), у 33,3 % — легким. 

Середній поріг чутливості рогівки у хворих 
на симптоматичну ДПН першої групи на пер-
шому візиті за температури струменю повітря 
20°С на парному оці (76,5±1,7 мл/хв) був на 
31,9 % нижче показника хворих на стадію з по-
рушенням працездатності ДПН другої групи 
(86,4±1,9) мл/хв, р<0,05.

Наслідок бактеріальних кератитів II ступе-
ню тяжкості у хворих на стадію з порушенням 
працездатності ДПН другої групи (виразковий 
дефект епітелію рогівки залишився у 75 % хво-
рих й став причиною рекомендувати хірургічне 
лікування; хмаринка — у 25 % хворих) був тяж-
чим, ніж у хворих на симптоматичну ДПН пер-
шої групи (хмаринка — у 60  % хворих; пляма 
рогівки — у 40 % хворих), р<0,05.
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ження залежали від тяжкості ДПН: у більшості 
хворих на стадію з порушенням працездатності 
ДПН другої групи починаючи з 7 дня спостере-
ження виразковий дефект рогівки був більшим, 
а з 14 дня — глибшим, ніж у хворих на симп-
томатичну ДПН першої групи, р<0,05 (табл. 
2). Реепітелізація рогівки у всіх хворих першої 
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розміром менше 2 мм й глибиною менше  
1/3 товщі рогівки, у 50 % — розміром 2-5 мм  
і глибиною — 1/3–2/3 товщі рогівки.

Таблиця 2
Розмір виразкового дефекту рогівки у хворих на ЦД з 

бактеріальними кератитами II ступеню тяжкості залежно 
від тяжкості ДПН в динаміці спостереження

Дні/
бали Група

Кількість осіб ( %) з відповідними 
балами

0 балів 1 бал 2 бали 3 бали
1 

день
Перша група, n=10 0 0 4 (40 %) 6 (60 %)
Друга група, n=9 0 0 4 (44,4 %) 5 (55,6 %)

3 
день

Перша група, n=10 0 0 5 (50 %) 5 (50 %)
Друга група, n=9 0 0 4 (44,4 %) 5 (55,6 %)

7 
день

Перша група, n=10 0 0 7 (70 %)* 3 (30 %)*
Друга група, n=9 0 0 4 (44,4 %) 5 (55,6 %)

10 
день

Перша група, n=10 0 1 (10 %) 7 (70 %)* 2 (20 %)*
Друга група, n=9 0 0 4 (44,4 %) 5 (55,6 %)

14 
день

Перша група, n=10 0 3 (30 %)* 6 (60 %) 1 (10 %)*
Друга група, n=9 0 0 4 (44,4 %) 5 (55,6 %)

17 
день
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Примітка. * оцінка статистичної значимості  від-
мінностей між групами у відповідний період спо-
стереження р<0,05

Набряк та інфільтрація рогівки у хворих на 
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Друга група, n=9 194,1±6,6 181,2-201,3

7
Перша група, n=10 154,6±12,6* 133,5-163,6
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Висновки
У хворих на ЦД відмічаються особливості 

динаміки бактеріальних кератитів II ступеню 
тяжкості залежно від стадії ДПН: при стадії з 

порушенням працездатності ДПН захворюван-
ня характеризуються більшою тривалістю та 
тяжкістю клінічних симптомів, а також гірши-
ми наслідками, ніж при симптоматичній ДПН. 
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Реферат. Нейро-трофическое состояние роговицы влияет на 
процесс заживления дефектов роговицы у больных с керати-
том, обусловливая тяжесть, продолжительность и последствия 
заболевания. 

Цель работы — выявить особенности динамики бактериаль-
ных кератитов II степени тяжести у больных сахарным диабе-
том (СД) при различных стадиях тяжести диабетической поли-
нейропатии (ДПН). 

Материалы и методы. Были проанализированы результаты 
лечения 19 больных с бактериальными кератитами II степени 
тяжести и СД 1 типа. II степень тяжести бактериального кера-
тита определяли согласно предложенной нами схемы при сумме 
баллов 15–21. Всем больным проводили лечение инстилляци-
ями антибиотика офлоксацина, антисептиков, антиоксидан-
тов, репарантов, слезозаменителей, мидриатиков, системную 
противовоспалительную терапию. Больных разделили на две 
группы в соответствии с тяжестью ДПН: с симптоматической 
(первая группа) и стадией с нарушением работоспособности 
(вторая группа). Кроме стандартных, методы офтальмологиче-
ского исследования включали бактериологическое исследова-
ние, флуоресцентный тест, ОКТ переднего отрезка глаза, бес-
контактное исследования чувствительности роговицы. 

Результаты и их обсуждение. У большинства больных второй 
группы чувствительность роговицы и глубина отека окружаю-
щих язву тканей роговицы, размер язвенного дефекта и глубина 
инфильтрации роговицы, степень перикорнеальной инъекции, 
глубина язвенного дефекта роговицы начиная с 1, 7, 10 и 14 дня 
наблюдения соответственно были выше, чем у больных первой 
группы (р<0,05). Исход заболевания у больных второй группы 
был тяжелее, чем у больных первой группы. 

Выводы. У больных со стадией с нарушением работоспособ-
ности ДПН бактериальные кератиты характеризуются большей 
длительностью и тяжестью клинических симптомов, а также 
худшими последствиями заболевания, чем у больных с симпто-
матической ДПН. 

Ключевые слова: сахарный диабет, бактериальный кератит, 
степень тяжести бактериального кератита, динамика бактери-
ального кератита. 
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Summary. The neuro-trophic condition of the cornea affects the 
healing process of corneal defects in patients with keratitis, causing 
the severity, duration and consequences of the disease. 

The aim was to identify the features of the dynamics of the II de-
gree of severity bacterial keratitis in patients with diabetes mellitus 
(DM) at different stages of the severity of diabetic polyneuropathy 
(DPN). 

Materials and methods. The results of treatment of 19 patients with 
bacterial keratitis of the II degree of severity and type 1 DM were 
analyzed. II degree of severity of bacterial keratitis was determined 
according to our proposed scheme at a sum of points 15-21. All pa-
tients were treated with instillations of the antibiotic ofloxacin, anti-
septics, antioxidants, reparants, artificial tears, mydriatics, systemic 
anti-inflammatory therapy. Patients were divided into two groups 
according to the severity of DPN: with symptomatic (first group) and 
stage with impaired DPN (second group). In addition to standard, 
ophthalmic examination methods included bacteriological examina-
tion, fluorescein test, OCT of the anterior segment of the eye, non-
contact corneal esthesiometry. 

Results and discussion. In most patients of the second group, cor-
neal sensitivity and depth of edema of the corneal tissues surrounding 
the ulcer, the size of the ulcer defect and the depth of corneal infil-
tration, the degree of pericorneal injection, the depth of the corneal 
ulcer defect from the 1st, 7th, 10th and 14th days of observation, 
respectively, were higher than in patients of the first group (p<0,05). 
The consequence of the disease in patients of the second group was 
more severe than in patients of the first group. 

Conclusions. In patients with the stage of impaired DPN, bacterial 
keratitis is characterized by a longer duration and severity of clinical 
symptoms, as well as worse consequences of the disease than in pa-
tients with symptomatic DPN. 

Key words: diabetes mellitus, bacterial keratitis, severity of bacterial 
keratitis, dynamics of bacterial keratitis.  
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COVID-19-АСОЦІЙОВАНА ГОСТРА ІШЕМІЯ  
НИЖНІХ КІНЦІВОК У ПАЦІЄНТІВ ПОХИЛОГО  
ТА СТАРЕЧОГО ВІКУ: ПЕРСПЕКТИВИ ЛІКУВАННЯ 
(ПОПЕРЕДНЄ ПОВІДОМЛЕННЯ)

Резюме. Мета — аналіз попереднього досвіду лікування 
COVID-19-асоційованої гострої ішемії кінцівок у пацієнтів по-
хилого і старечого віку. 

Матеріали і методи.  Обстежено 48 хворих (вік 60-84 років). 
Перша група — 16 пацієнтів із COVID-19-асоційованою го-
строю ішемією кінцівок, друга — 32 пацієнти із хронічною іше-
мією без коронавірусної інфекції.

Результати досліджень та їх обговорення. У хворих І групи  
з показників згортання крові виразно змінювався лише час 
згортання крові (понад 13–15 хв). Фотоплетизмографія — ізолі-
нія або низькоамплітудна крива. Після тромбектомії (6 хворих) 
у 3 — смертельні тромботичні ускладнення (ТЕЛА, інфаркт міо- 
карду, інсульт), у 1 — прогресуюча ішемія (висока ампутація). 
Фармакотерапію проводили у 10 хворих (у 2 — через 12 год від 
початку ішемії). Ефективність вчасно розпочатої фармакоте-
рапії досягала 67 %. У всіх хворих ІІ групи відмічали артеріо-
склероз гомілкових артерій. Показники коагулограми в межах 
норми. Фотоплетизмографія — високоамплітудна крива. Отже,  
у всіх пацієнтів похилого і старечого віку наявний артеріо-
склероз гомілкових артерій. На цьому тлі при коронавірусній 
інфекції (COVID-19) відбувається фатальний збіг обставин: 
коагулопатія, різке сповільнення кровоплину, ендотеліальна 
дисфункція. Перспективи подальших розробок — удоскона-
лення антикоагулянтної терапії (зокрема, одночасне застосу-
вання нефракціонованого та низькомолекулярного гепарину) 
та розробка способів покращення колатерального кровообігу 
(зокрема, блокади і форсоване внутрішньоартеріальне введен-
ня препаратів). 

Висновки. На даний час ефективність тромбектомії при 
COVID-19-асоційованій гострій ішемії кінцівок у пацієнтів 
похилого і старечого віку — 33 %, при вчасно розпочатій фар-
макотерапії — до 67 %.
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Вступ 
Уже стало очевидним, що люди у віці понад 

60 років становлять групу підвищеного ризику 
щодо захворювання на коронавірусну інфек-
цію (COVID-19) [1, 2]. Водночас у пацієнтів 
похилого і старечого віку захворюваність на 
серцево-судинні захворювання вище. Зокрема, 
оклюзуючі захворювання артерій нижніх кін-
цівок у осіб віком понад 60 років зустрічаються 
у 6,5 — 18,4 %. У той час як у більш молодших, 
зокрема в віці 45-59 років цій показник стано-
вить 3,1–7,9 % [3, 4].

Мета роботи 
Аналіз попереднього досвіду лікування 

COVID-19-асоційованої гострої ішемії нижніх 
кінцівок у пацієнтів похилого і старечого віку.

Матеріали і методи досліджень
Під нашим спостереженням було 48 хворих у 

віці від 60 до 78 років. В першу групу увійшли 16 
пацієнтів із COVID-19-асоційованою гострою 
ішемією нижніх кінцівок. Вік хворих становив 
від 60 до 78 років. Чоловіків було 10, жінок 6.  
У всіх хворих відмічали супутні захворювання: 
артеріальну гіпертензію (16), ІХС (14), церебро-
васкулярну недостатність (12), цукровий діабет 
(4). В другу групу було включено 32 пацієн-
ти із хронічною ішемією нижніх кінцівок без 
коронавірусної інфекції. Вік хворих становив 
від 60 до 84 років. Чоловіків було 19, жінок 13.  
У всіх хворих відмічалися супутні захворю-
вання: артеріальна гіпертензія (30), ІХС (29), 
цереброваскулярна недостатність (25), цукро-
вий діабет (9). Хворим проводили фізикальне, 
клініко-лабораторне, біохімічне, коагулологіч-
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Уже стало очевидним, що люди у віці понад 

60 років становлять групу підвищеного ризику 
щодо захворювання на коронавірусну інфек-
цію (COVID-19) [1, 2]. Водночас у пацієнтів 
похилого і старечого віку захворюваність на 
серцево-судинні захворювання вище. Зокрема, 
оклюзуючі захворювання артерій нижніх кін-
цівок у осіб віком понад 60 років зустрічаються 
у 6,5 — 18,4 %. У той час як у більш молодших, 
зокрема в віці 45-59 років цій показник стано-
вить 3,1–7,9 % [3, 4].
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Аналіз попереднього досвіду лікування 

COVID-19-асоційованої гострої ішемії нижніх 
кінцівок у пацієнтів похилого і старечого віку.

Матеріали і методи досліджень
Під нашим спостереженням було 48 хворих у 

віці від 60 до 78 років. В першу групу увійшли 16 
пацієнтів із COVID-19-асоційованою гострою 
ішемією нижніх кінцівок. Вік хворих становив 
від 60 до 78 років. Чоловіків було 10, жінок 6.  
У всіх хворих відмічали супутні захворювання: 
артеріальну гіпертензію (16), ІХС (14), церебро-
васкулярну недостатність (12), цукровий діабет 
(4). В другу групу було включено 32 пацієн-
ти із хронічною ішемією нижніх кінцівок без 
коронавірусної інфекції. Вік хворих становив 
від 60 до 84 років. Чоловіків було 19, жінок 13.  
У всіх хворих відмічалися супутні захворю-
вання: артеріальна гіпертензія (30), ІХС (29), 
цереброваскулярна недостатність (25), цукро-
вий діабет (9). Хворим проводили фізикальне, 
клініко-лабораторне, біохімічне, коагулологіч-
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не обстеження, ультразвукове дуплексне ска-
нування артерій кінцівок, екстракраніальних 
артерій, ЕКГ, фотоплетизмографію. В І групі у 
6 хворих було проведено оперативне лікування 
(тромбектомія), у 10 медикаментозне лікуван-
ня. В ІІ групі всі пацієнти отримували консер-
вативне лікування. 

Результати досліджень і їх обговорення
Серед хворих І групи чіткі анамнестичні вка-

зівки на попередню хронічну ішемію (переміж-
на хода, парестезії, мерзлякуватість стоп, біль у 
спокої, лікування з приводу хронічної ішемії) 
були відмічені лише у 5 осіб. У решти пацієнтів, 
через труднощі спілкування, важкий стан, ві-
кове зниження рухової активності, отримання 
значної частки інформації від родичів, дані про 
наявність хронічної ішемії в минулому були 
не переконливими. Явища гострої ішемії ви-
никали за 5–28 днів від початку захворювання 
на коронавірусну інфекцію. Ішемію І ст. діа-
гностували у 4 хворих, ІІ А ст. — у 5, ІІ Б ст. — у 
4, ІІІ ст. — у 3. У 3 пацієнтів виникла оклюзія 
клубово-стегнового сегменту, у 4 —стегново-
підколінного, у 10 — підколінно-гомілкового.  
При цьому за даними УЗД і інтраопераційного 
обстеження ознаки ураження периферичного 
артеріального русла виявляли в усіх випадках. 
При коагулологічному обстеженні показники 
знаходились на межі норми: протромбіновий 
індекс — 90–110 %, АЧТЧ — 28-37 сек, фібрино-
ген — 2,6–4,5 г/л, продукти деградації фібрину 
виявляли лише у трьох хворих (ішемія ІІІ ст.), 
тромбоцити — 250–289×109/л. Але, час згортан-
ня крові за Лі-Уайтом при цьому прогресивно 
подовжувався понад 13–15 хв. У трьох пацієнтів 
відмічали еритроцитемію (понад 5,3Ч1012/л). 

На неішемізованій кінцівці реєстрували ви-
сокоамплітудну фотоплетизмографічну криву 
(рис. 1), на ішемізованій — ізолінію або низь-
коамплітудну криву (рис. 2). Спроби реваску-
ляризації були зроблені у 6 хворих. Але в ран-
ньому післяопераційному періоді у 3 пацієнтів 
розвинулись інші тромботичні ускладнення 

(ТЕЛА — 1, інфаркт міокарду — 1, ішемічний 
інсульт — 1), які спричинили смерть пацієнта. 
У одного хворого виник ретромбоз, швидко 
прогресуюча ішемія і гангрена, що послужило 
показом до високої ампутації. Отже, сумарна 
ефективність оперативного лікування не пере-
вищувала 33 %.

Медикаментозну терапію проводили у 10 
хворих (у 6 хворих її було розпочато в перші 
6 годин, у 2 хворих — пізніше 12 годин). Хво-
рі отримували антикоагулянти, дезагреганти, 
спазмолітики, донатори оксиду азоту. Особли-
вістю антикоагулянтної терапії було одночасне 
застосування нефракціонованого гепарину (по 
5000 ОД підшкірно 4 рази на добу) та низькомо-
лекулярного гепарину – еноксапарину (по 1 мг/
кг або 100 анти-Ха МО/кг підшкірно 2 рази на 
добу). Іншою особливістю фармакотерапії є су-
вора необхідність обмежувати об’єм інфузійної 
терапії. На фоні проведеного лікування у 3 хво-
рих відбувалась регресія ішемії, у одного стабі-
лізація (ішемія ІІА) з подальшим оперативним 
лікування у плановому порядку (стегново-під-
колінне шунтування), що супроводжувалося 
позитивною динамікою фотоплетизмографіч-
ної кривої (рис. 3). У двох пацієнтів в зв’язку із 
прогресуванням ішемії було виконано первин-
ну ампутацію (один з них помер у ранньому 
післяопераційному періоді від ТЕЛА). У трьох 
хворих розвинулись інші тромботичні усклад-
нення (ТЕЛА — 1, ішемічний інсульт — 2), які 
спричинили смерть пацієнта. Отже, сумарна 
ефективність вчасно розпочатого медикамен-
тозного лікування досягала 67 %.

У хворих ІІ групи відмічали легкі прояви 
хронічної ішемії нижніх кінцівок: парестезії, 
мерзлякуватість стоп, переміжну ходу з дистан-
цією понад 100 м. При ультразвуковому дуплек-
сному скануванні у 18 пацієнтів виявляли бага-
торівневі ураження: оклюзії або стенози понад 
70 % стегново-підколінного сегменту (переваж-
но на рівні привідного каналу і проксимальної 
частини підколінної артерії) та протяжні ді-
лянки артеріосклерозу гомілкових артерій зі 

Рис. 1. Фотоплетизмограма 
неішемізованої кінцівки

Рис. 2. Фотоплетизмограма ішемізованої 
кінцівки (4 год)

Рис. 3. Фотоплетизмограма  
ішемізованої кінцівки (3-я доба)
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стенозуванням на рівні 25–45 %. У 14 паці-
єнтів виявляли лише артеріосклероз гомілко-
вих артерій зі стенозуванням на рівні 30–50 %.  
У таких випадках симптоматику трактували як 
появ нейропатії. При коагулологічному обсте-
женні показники знаходились в межах норми: 
протромбіновий індекс — 90–105 %, АЧТЧ — 
26-34 сек, фібриноген — 2,1–3,5 г/л, продукти 
деградації фібрину не виявляли у жодного хво-
рого, тромбоцити – 150–230×109/л. Визначеня 
часу згортання крові за Лі-Уайтом не проводи-
ли. Еритроцитемію не відмічали. 

На неішемізованій кінцівці реєстрували ви-
сокоамплітудну фотоплетизмографічну криву, 
на ішемізованій – в більшості випадків також 
високоамплітудну криву. 

Усім пацієнтам проводили консервативне лі-
кування: дезагреганти (пентоксифілін, реосор-
білакт), препарати тіоктової кислоти, донатори 
оксиду азоту, дієта із низьким вмістом тварин-
них жирів, дозована ходьба, лікування артері-
альної гіпертензії, ІХС, цукрового діабету та 
цереброваскулярної недостатності. У всіх хво-
рих відмічено стабільний перебіг захворюван-
ня. У 4 хворих в зв’язку із стійкою мерзлякува-
тістю стоп проводили блокади стегнового і сід-
ничного нерву. В результаті блокад відбувалось 
купірування стійкого вазоспазму і зменшення 
відчуття мерзлякуватості.

Аналіз морфології ураження артеріального 
русла у хворих обох груп показує, що у всіх па-
цієнтів похилого і старечого віку вражаються 
гомілкові артерії. Але, при стабільному пере-
бігу захворювання і адекватному консерватив-
ному лікуванні критична ішемія не розвива-
ється. Провідним чинником компенсації ми 
вважаємо колатеральний кровообіг. При вчасно 
розпочатому лікуванні і стабільному перебігу 
захворювання колатеральне русло встигає до-
статньо «розкритись» і функціонувати трива-
лий час. У хворих на коронавірусну інфекцію 
(COVID-19) відбувається фатальний збіг на-
ступних обставин: коагулопатія, різке сповіль-
нення плину крові (зокрема через ліжковий 
режим і серцеву недостатність), ендотеліаль-
на дисфункція (цитокінова агресія та інфузії 
неізоосмолярних препаратів). Невідповідність 
значного подовження часу згортання крові за 
Лі-Уайтом та незначні зміни інших показників 
можливо пов’язано з недослідженістю механіз-
мів коагулопатії при коронавірусній інфекції 
(COVID-19), наявністю у обстежених нами хво-

рих ДВЗ-синдрому і тим, що різні показники 
відбивають стан різних ланок системи згортан-
ня крові [1, 5]. Перспективи реваскуляризую-
чих втручань, за нашими попередніми даними, 
на теперішній час, сумнівні, що співпадає із 
результатами, які повідомляють інші автори 
[6, 7].

На нашу думку, наукові дослідження мають 
бути спрямовані на удосконалення антикоагу-
ляційної та дезагрегаційної терапії.  В цьому 
відношенні вартим уваги представляється од-
ночасне застосування нефракціонованого ге-
парину (по 5000 ОД підшкірно 4 рази на добу) 
та низькомолекулярного гепарину – еноксапа-
рину (по 1 мг/кг або 100 анти-Ха МО/кг під-
шкірно 2 рази на добу). Еноксапарин переважно 
блокує Ха фактор. Нефракціонований гепарин 
зв’язується з антитромбіном III та інгібує фак-
тори V, VII, IX, X.), порушує перехід протромбі-
ну у тромбін, інактивує тромбін, гальмує пере-
творення фібриногену у фібрин, запобігає утво-
ренню стабільних фібринових згустків (гальмує 
активацію фібриностабілізуючого фактора), 
активує процес фібринолізу, блокує ІІа фактор, 
зменшує активність тромбоцитів [8]. 

Іншим напрямком має стати розробка кон-
сервативних та малоінвазивних способів по-
кращення колатерального кровообігу. В цьому 
відношенні вартим уваги представляється фор-
соване внутрішньоартеріальне введення пре-
паратів та блокади. При легких ступенях ішемії 
ці заходи могли би покращити колатеральний 
кровоплин і купірувати явища ішемії. При тяж-
кій ішемії вони покращують кровоплин в про-
ксимальних відділах кінцівки, що, в свою чер-
гу, спричиняє «обкрадання» дистальних відді-
лів і погіршення їх кровопостачання. Але при 
цьому швидко вдається визначити перспективи 
збереження кінцівки [9, 10]. 

Висновки
1. На даний час ефективність екстреної ре-

васкуляризації при COVID-19-асоційованій го-
стрій ішемії нижніх кінцівок у пацієнтів похи-
лого і старечого віку не перевищує 33 %. 

2. Вчасно розпочата медикаментозна терапія 
здатна забезпечити ефективність у 67 % хворих.

3. Подальші дослідження мають бути спрямо-
вані на удосконалення методів діагностики та 
корекції COVID-19-асоційованої коагулопатії та 
розробку консервативних та малоінвазивних спо-
собів покращення колатерального кровообігу.
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Резюме. Цель — анализ предварительного опыта лечения 
COVID-19-ассоциированой острой ишемии конечности у па-
циентов пожилого и старческого возраста. 

Материалы и методы. Обследовано 48 больных  (возраст 60-84 
лет). Первая группа — 16 больных с COVID-19-ассоциированной 
острой ишемией конечности, вторая — 32 больных с хрониче-
ской ишемией без коронавирусной инфекции. 

Результаты исследования и их обсуждение. У больных І груп-
пы из показателей свертывания крови заметно изменялось 
лишь время свёртывания крови (более 13-15 хв). Фотоплетиз-
мография — изолиния или низкоамплитудная кривая. После 
тромбэктомии (6 больных) у 3 — смертельные тромботические 
осложнения (ТЭЛА, инфаркт миокарда, инсульт), у 1 — про-
грессирующая ишемия (высокая ампутация). Фармакотерапию 
проводили у 10 больных (у 2 позже 12 ч от начала ишемии). Эф-
фективность своевременно начатой фармакотерапии достигала 
67 %. У всех больных ІІ группы отмечали артериосклероз бер-
цовых артерий. Показатели коагулограммы в пределах нормы. 
Фотоплетизмография — высокоамплитудная кривая. Таким 
образом, у всех пациентов пожилого и старческого возраста раз-
вивается артериосклероз берцовых артерий. На этом фоне при 
коронавирусной инфекции (COVID-19) происходило фаталь-
ное стечение обстоятельств: коагулопатия, резкое замедление 
кровотока, эндотелиальная дисфункция. Перспективы даль-
нейших разработок – усовершенствование антикоагулянтной 
терапии (в частности, одновременное применение нефракци-
онированного и низкомолекулярного гепарина) и разработка 
способов улучшения колатерального кровообращения (в част-
ности, блокады и форсированное внутриартериальное введение 
препаратов). 

Выводы. В настоящее время эффективность тромбэктомии 
при COVID-19-ассоциированной острой ишемии конечностей 
у пациентов пожилого и старческого возраста — 33 %, при сво-
евременно начатой фармакотерапии — до 67 %.

Ключевые слова: острая ишемия конечностей, COVID-19

COVID-19-
АССОЦИИРОВАННАЯ 
ОСТРАЯ ИШЕМИЯ 
НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ 
У ПАЦИЕНТОВ ПОЖИЛОГО 
И СТАРЧЕСКОГО ВОЗРАСТА: 
ПЕРСПЕКТИВЫ ЛЕЧЕНИЯ 
(ПРЕДВАРИТЕЛЬНОЕ 
СООБЩЕНИЕ)

О. Е. Каниковский,  
С. В. Сандер,  
О. И. Бондарчук,  
О. П. Феджага,  
В. П. Малярчук,  
В. В. Мосендз 



K H A R K I V SU RGIC AL SC HO OL № 2(107) 2021 15

ORIGINAL RESEARCHES

Резюме. Цель — анализ предварительного опыта лечения 
COVID-19-ассоциированой острой ишемии конечности у па-
циентов пожилого и старческого возраста. 

Материалы и методы. Обследовано 48 больных  (возраст 60-84 
лет). Первая группа — 16 больных с COVID-19-ассоциированной 
острой ишемией конечности, вторая — 32 больных с хрониче-
ской ишемией без коронавирусной инфекции. 

Результаты исследования и их обсуждение. У больных І груп-
пы из показателей свертывания крови заметно изменялось 
лишь время свёртывания крови (более 13-15 хв). Фотоплетиз-
мография — изолиния или низкоамплитудная кривая. После 
тромбэктомии (6 больных) у 3 — смертельные тромботические 
осложнения (ТЭЛА, инфаркт миокарда, инсульт), у 1 — про-
грессирующая ишемия (высокая ампутация). Фармакотерапию 
проводили у 10 больных (у 2 позже 12 ч от начала ишемии). Эф-
фективность своевременно начатой фармакотерапии достигала 
67 %. У всех больных ІІ группы отмечали артериосклероз бер-
цовых артерий. Показатели коагулограммы в пределах нормы. 
Фотоплетизмография — высокоамплитудная кривая. Таким 
образом, у всех пациентов пожилого и старческого возраста раз-
вивается артериосклероз берцовых артерий. На этом фоне при 
коронавирусной инфекции (COVID-19) происходило фаталь-
ное стечение обстоятельств: коагулопатия, резкое замедление 
кровотока, эндотелиальная дисфункция. Перспективы даль-
нейших разработок – усовершенствование антикоагулянтной 
терапии (в частности, одновременное применение нефракци-
онированного и низкомолекулярного гепарина) и разработка 
способов улучшения колатерального кровообращения (в част-
ности, блокады и форсированное внутриартериальное введение 
препаратов). 

Выводы. В настоящее время эффективность тромбэктомии 
при COVID-19-ассоциированной острой ишемии конечностей 
у пациентов пожилого и старческого возраста — 33 %, при сво-
евременно начатой фармакотерапии — до 67 %.

Ключевые слова: острая ишемия конечностей, COVID-19

COVID-19-
АССОЦИИРОВАННАЯ 
ОСТРАЯ ИШЕМИЯ 
НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ 
У ПАЦИЕНТОВ ПОЖИЛОГО 
И СТАРЧЕСКОГО ВОЗРАСТА: 
ПЕРСПЕКТИВЫ ЛЕЧЕНИЯ 
(ПРЕДВАРИТЕЛЬНОЕ 
СООБЩЕНИЕ)

О. Е. Каниковский,  
С. В. Сандер,  
О. И. Бондарчук,  
О. П. Феджага,  
В. П. Малярчук,  
В. В. Мосендз 

ХАРКІВСЬКА ХІРУРГІЧНА ШКОЛА № 2(107) 202116

ОРИГІНАЛЬНІ ДОСЛІДЖЕННЯ

Summery. The aim — analysis of preliminary experience of treat-
ment of COVID-19-associated acute lower limbs ischemia in elderly 
and senile patients. 

Materials and methods. We examined 48 patients (age 60- 84 years). 
First group — 16 patients with COVID-19-associated acute lower 
limbs ischemia, second group — 32 patients with chronic limb isch-
emia without coronavirus infection. . 

Results and discussion. First group’s patients had extended blood 
clotting time (more than 13-15 min). Other blood clotting indicators 
changed slightly. An isoline or a low-amplitude curve was recorded 
during photoplethysmography. After thrombectomy (6 patients) 3 pa-
tients had fatal thrombotic complications (PE, myocardial infarction, 
stroke), 1 had progressive ischemia. Pharmacotherapy was performed 
in 10 patients (in 2 patients later than 12 hours from the onset of isch-
emia). The effectiveness of timely started pharmacotherapy reached 
67 %. All patients of group II had arteriosclerosis of the tibial arter-
ies. Blood clotting indicators were normal. A high-amplitude curve 
was recorded during photoplethysmography. Thus, all elderly and 
senile patients has arteriosclerosis of the tibial arteries. On this ba-
sis, there was a fatal coincidence (coagulopathy, a sharp slowdown in 
blood flow, endothelial dysfunction) in case of coronavirus infection 
(COVID-19). Prospects for further developments are the improve-
ment of anticoagulant therapy (for example, the simultaneous use of 
unfractionated and low molecular weight heparin) and improving of 
collateral circulation (for example, nerve block and forced intraarte-
rial infusion or lavage). 

Conclusion. Currently, the effectiveness of thrombectomy in elderly 
and senile patients with COVID-19-associated acute lower limbs 
ischemiа is 33 %, the effectiveness of timely started pharmacotherapy 
Is 67 %.

Key words: acute lower limbs ischemia, COVID-19.
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ХІРУРГІЧНА АНАТОМІЯ ВЕНОЗНОГО КРОВОТОКУ 
СИСТЕМИ НИЖНЬОЇ ПОРОЖНИСТОЇ ВЕНИ

Реферат. Мета — провести анатомічне дослідження нижньої 
порожнистої вени (НПВ) та її приток і визначити шляхи кола-
терального венозного кровотоку.

Матеріали і методи. Анатомічне дослідження НПВ та її 
приток було проведено на 27 трупах у результаті аутопсії. Тіла 
трупів були гіпостенічно-нормостенічного складу. Виконува-
ли евісцерації органокомплексу за методом Шора. Визначали 
ступінь охоплення НПВ печінкою по відношенню до довжини 
окружності НПВ. Проводили виміри загальної довжини НПВ 
та по кожному з окремих 6 сегментів НПВ. Вивчали печінкові, 
поперекові вени та аналізували шляхи колатерального веноз-
ного кровотоку. 

Результати та їх обговорення. Середня довжина НПВ у інф-
раренальному сегменті склала 107,6 мм, у ретропечінковому —  
59,3 мм, у супраренальному — 26,2 мм, у інтерренальному — 
23,4 мм, у інфрадіафрагмовому — 15,2 мм, у супрадіафрагмово-
му – 12,0 мм, у всій піддіафрагмовій частині — 197,8 мм. Охо-
плення НПВ печінкою на 1/2 довжини її окружності виявлено  
у 13 (48,1 %), на 2/3 — у 11 (40,7 %), на 1/3 — у 2 (7,4 %), на всю 
довжину — у 1 (3,7 %) спостереженнях. У ретропечінковий 
відділ НПВ впадають до 23 венозних стовбурів. Аваскуляр-
на ділянка знаходиться під головними печінковими венами з 
середньою довжиною 13,1 мм та під правою нирковою веною  
з середньою довжиною 17,8 мм. У 92,6 % спостереженнях попе-
рекові вени мали непарний характер впадіння у НПВ — одним 
спільним стовбуром.

Висновки. Проведене анатомічне дослідження представило 
нові знання клінічної анатомії приток НПВ.

Ключові слова: нижня порожниста вена, притоки, анатомія, 
кровоток
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Вступ
Згідно даних світової статистики, рак нирки 

посідає 14 місце у світі серед найбільш розпо-
всюджених форм раку, а його частота становить 
2–3 % в структурі усіх онкологічних захворю-
вань [1]. Однією з особливостей перебігу нир-
ково-клітинного раку (НКР) є його здатність 
до венозного поширення по просвіту ниркової 
й нижньої порожнистої вен, досягаючи правого 
передсердя, що спостерігається у 4–14 % паці-
єнтів [2]. При цьому пухлинну інвазію стінки 
нижньої порожнистої вени (НПВ) діагносту-
ють у 10–23 % хворих з пухлинним венозним 
тромбозом [3, 4]. У деяких випадках венозне по-
ширення пухлинного тромбу призводить до по-
вної обтурації ниркової вени і НПВ, може від-
буватись у ретроградному чи бічному напрям-
ках, ускладнюється розвитком флеботромбозу 
інфраренального відділу НПВ, клубових і стег-
нових вен.

Хірургічне лікування НКР, ускладненого 
пухлинним тромбозом НПВ, вимагає не тільки 
досягнення онкологічної радикальності, але й 

відновлення прохідності НПВ з одночасною 
профілактикою тромбоемболії легеневої арте-
рії. Однак, недостатній рівень знань клініч-
ної анатомії приток інфра- та супраренального 
сегментів НПВ, функціонального стану НПВ 
при її тромбозі спонукають до проведення до-
слідження у даному напрямку.

Мета досліджень
Для покращення результатів хірургічного лі-

кування хворих з імплантаційними тромбами 
НПВ при нирково-клітинному раку провести 
анатомічне дослідження НПВ та її приток і ви-
значити шляхи колатерального венозного кро-
вотоку.

Матеріали і методи досліджень
Анатомічне дослідження НПВ та її приток 

було проведено на 27 трупах у результаті аутоп-
сії на базі КНП «Закарпатська обласна клініч-
на лікарня ім. А. Новака». Час після смерті не 
перевищував 48 годин. Серед померлих було 17 
(63,0 %) чоловіків і 10 (37,0 %) жінок віком від 
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40 до 76 років (середній вік становив 63,4 роки). 
Тіла трупів були гіпостенічно-нормостенічного 
складу. Причиною смерті були різні соматичні 
захворювання.

Вивчення анатомії НПВ та її приток вико-
нували за наступною методикою. Після евіс-
церації органокомплексу за методом Шора, ви-
лучений органокомплекс перевертали догори 
передньою поверхнею і здійснювали мобілі-
зацію печінки шляхом розтину всіх її зв’язок. 
Визначали ступінь охоплення НПВ печінкою 
по відношенню до довжини окружності НПВ: 
на 1/3, на 1/2, на 2/3, повністю.

Після цього, вилучений органокомплекс пе-
ревертали догори задньою поверхнею й тупим 
та гострим способами здійснювали мобілізацію 
всієї НПВ та аорти. Аорту відсікали і вилучали. 
Проводили виміри загальної довжини НПВ від 
діафрагми до ділянки злиття спільних клубо-
вих вен та довжини окремих сегментів НПВ, 
де межовим поділом слугували діафрагма, ді-
лянка впадіння головних печінкових і нирко-
вих вен, ділянка злиття спільних клубових вен.  
У результаті проведених вимірів була визначена 
довжина окремих сегментів НПВ, які були на-
ми поділені на:

1) інфраренальний або піднирковий сег- 
мент — довжина НПВ від нижнього краю пра-
вої ниркової вени (НВ) у ділянці її впадіння у 
НПВ до ділянки злиття спільних клубових вен.

2) інтерренальний або міжнирковий сег- 
мент — довжина НПВ від верхнього краю лівої 
НВ до нижнього краю правої НВ у ділянках їх 
впадіння у НПВ.

3) супраренальний або наднирковий/підпе-
чінковий сегмент — довжина НПВ від нижньо-
го краю хвостатої частки печінки до верхнього 
краю лівої НВ у ділянці її впадіння у НПВ.

4) ретропечінковий або запечінковий сег- 
мент — довжина НПВ від верхнього краю го-
ловних печінкових вен у ділянці їх впадіння  
у НПВ до нижнього краю хвостатої частки пе-
чінки.

5) інфрадіафрагмовий або супрапечінковий/
надпечінковий сегмент — довжина НПВ від 
нижнього краю діафрагми до верхнього краю 
головних печінкових вен у ділянці їх впадіння 
у НПВ.

6) супрадіафрагмовий або інтраперикардний 
сегмент — довжина НПВ від нижнього краю пра-
вого передсердя до верхнього краю діафрагми.

Вивчали печінкові, поперекові вени та аналі-
зували шляхи колатерального венозного крово-
току.

Результати досліджень та їх обговорення
Середня довжина НПВ у інфраренальному  

сегменті склала 107,6 мм (min 90 мм – max 130 мм),  
у ретропечінковому – 59,3 мм (min 31 мм – max 

77 мм), у супраренальному — 26,2 мм (min  
14 мм – max 43 мм), у інтерренальному —  
23,4 мм (min 18 мм – max 31 мм), у інфрадіаф-
рагмовому — 15,2 мм (min 13 мм – max 18 мм),  
у супрадіафрагмовому — 12,0 мм (min 8 мм – 
max 20 мм). Найбільша різниця у коливанні 
довжини НПВ спостерігалася на відрізку від 
головних печінкових до НВ і становила 75 мм. 
Загальна середня довжина всієї піддіафрагмо-
вої частини НПВ склала (197,8±31,0) мм для 
індивідів середнього конституційного складу.

Середній діаметр НПВ у інфраренальному 
сегменті становив 22,5 мм (min 20 мм – max  
27 мм), у інтерренальному — 31,4 мм (min  
26 мм – max 38 мм), у супраренальному —  
27,8 мм (min 24 мм – max 30 мм). Найбільша 
різниця у коливанні діаметру спостерігалися у 
інтерренальному сегменті НПВ і склала 12 мм.

Ретропечінковий відділ НПВ був представ-
лений різними варіантами просторового ото-
чення НПВ печінкою. Найбільш пошире-
ним був варіант охоплення НПВ печінкою на  
1/2 довжини її окружності, що було виявлено  
у 13 (48,1 %) спостереженнях. Дещо рідше зу-
стрічався варіант охоплення НПВ печінкою на 
2/3 довжини її окружності — у 11 (40,7 %) ви-
падках. Лише в одному (3,7 %) спостереженні 
НПВ була охоплена печінкою повністю на всю 
довжину її окружності і у 2 (7,4 %) випадках — 
на 1/3 довжини її окружності.

Підрахунок печінкових вен (ПВ) продемон-
стрував, що їх кількість та розташування були 
самими різноманітними. Ділянки впадіння різ-
них ПВ локалізувалися на всій передній стінці 
НПВ і їх кількість становила від 7 до 23. Голо-
вні (ПВ) (права, середня і ліва) впадали у НПВ 
праворуч, по центру і ліворуч. Діаметр головних 
печінкових вен у ділянках їх впадіння у НПВ 
становив 10-15 мм (у середньому (12,3±1,8) мм). 
Діаметр інших ПВ (задніх) у ділянках їх впа-
діння у НПВ був значно меншим і коливався 
в межах від 2 до 8 мм (в середньому (4,8±1,9) 
мм). Безпосередньо під головними ПВ впадали 
задні ПВ у кількості 1-3, що спостерігалося у 
4 (14,8 %) випадках. Хаотичне впадіння різної 
кількості задніх ПВ по всій ретропечінковій 
поверхні НПВ мало місце у 6 (22,2 %) спосте-
реженнях. Тоді як у переважній більшості ви-
падків (63 %) між головними та задніми ПВ 
спостерігалася аваскулярна ділянка НПВ до-
вжиною 10–18 мм (в середньому (13,1±2,7) мм)  
без ознак впадіння будь-яких вен.

Ретельному вивченню був підданий піднир-
ковий відділ НПВ так як у цьому відділі ло-
калізуються поперекові вени, які можуть бути 
потенційним джерелом інтраопераційної кро-
вотечі та приймають активну участь у відто-
ку крові від НПВ в умовах тромбозу остан-
ньої. Переважаючим у нашому дослідженні був  
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непарний характер впадіння поперекових вен 
у НПВ, тобто, одним спільним стовбуром, що 
мало місце у 25 (92,6 %) спостереженнях. Тіль-
ки у двох випадках (7,4 %) ми виявили парний 
характер впадіння поперекових вен у НПВ.

Аваскулярна ділянка у піднирковому від-
ділі НПВ мала довжину23–35 мм від гирла 
лівої НВ (в середньому (23,6±11,3) мм) або  
13-25 мм від гирла правої НВ (в середньому —  
(17,8±6,7) мм) до першої (верхньої) спільної по-
перекової вени. У одному випадку (3,7 %) перша 
спільна поперекова вена впадала у НПВ на від-
стані 5 мм від гирла лівої НВ, що відповідало 
проекції інтерренального відділу НПВ. 

Нижня порожниста вена збирає венозну 
кров від піддіафрагмової частини тіла. Систе-
ма НПВ – найбільш потужна мережа вен, на її 
долю припадає більше, ніж 68 % від загально-
го венозного кровотоку [5]. Нижня порожнис-
та вена починається від місця злиття загаль-
них клубових вен на рівні лінії міжхребцевого 
хряща ІV–V поперекових хребців праворуч від 
середньої лінії і закінчується в правому перед-
серді. Розміри залежать від конституції люди-
ни. В середньому довжина її піддіафрагмової 
частини складає 198 мм, надідіафрагмової —  
12 мм, найбільший діаметр у міжнирковому 
сегменті на рівні гирла правої та лівої НВ —  
31 мм. В середньому довжина інфраренального 
відділу НПВ складає 108 мм.

Нижня порожниста вена має парієтальні і 
вісцеральні притоки. До парієтальних приток 
відносяться наступні вени:

• нижні діафрагмові вени — є парними 
останніми притоками НПВ і впадають у 
неї безпосередньо перед проходженням 
НПВ у діафрагмі. Детальна анатомічна 
класифікація варіабельності нижніх діа-
фрагмових вен запропонована M. Loukas 
et al. (2005) [6]. Вони встановили, що пра-
ва нижня діафрагмова вена у 90 % ви-
падків впадає у НПВ нижче діафрагми, у 
8 % — дренується у праву верхню ПВ, а в 
2 % — у НПВ вище діафрагми. Ліва нижня 
діафрагмова вена демонструє значну анато-
мічну варіабельність: у 37 % випадків вона 
впадає у НПВ нижче діафрагми, у 25 % — 
у ліву наднирникову вену, у 15 % — у ліву 
НВ, у 14 % — у ліву ПВ, у 1 % — з’єднується 
з НПВ і лівою наднирниковою веною. За-
дньо-нижня частина діафрагми з обох бо-
ків містить так звані «оголені ділянки», 
які є ділянками не вкритими очеревиною. 
Саме в цих ділянках діафрагма безпосе-
редньо контактує з дном шлунку і задньою 
поверхнею печінки. «Оголені ділянки»  
є місцем локалізації потужних порто- 
кавальних анастомозів при блокаді веноз-
ного відтоку від печінки на рівні печінко-

вих вен або піддіафрагмового відділу НПВ. 
Мобілізація правої частки печінки з метою 
виділення ретропечінкового відділу НПВ 
обов’язково супроводжується розкриттям 
правої «оголеної ділянки», що може при-
звести до пошкодження колатерального ве-
нозного шляху й масивної кровотечі;

• поперекові вени — (від 2 до 8 з кожного бо-
ку), мають горизонтальний напрям і по бо-
кам від хребта з’єднуються вертикальними 
анастомозами, які формують праву й ліву 
висхідні поперекові вени. Права та ліва 
гілки поперекової вени зливаються і впа-
дають у НПВ одним спільним стовбуром у 
92,6 % випадків. Поперекові вени утворю-
ються з передніх стовбурів, які збирають 
кров з бічних стінок живота, і задніх, які 
збирають кров зі шкіри і м’язів спини, а та-
кож приймають гілки від венозного спле-
тення хребта. Відмічено значну анатомічну 
варіабельність у топографії й кількості цих 
вен. Права висхідна поперекова вена про-
довжується в непарну, а ліва — у напівне-
парну. Поперекові вени характеризуються 
короткою довжиною, тонкими стінками, 
значною варіабельністю розміщення та 
особливостями впадіння у НПВ, що небез-
печне їх частим травмуванням під час опе-
рації та значними кровотечами. Крім того, 
у 50 % пацієнтів одна з лівих поперекових 
вен сполучається з лівою нирковою веною 
[5]. Проксимальна ділянка інфрареналь-
ного сегменту НПВ на відрізку13–25 мм 
від гирла правої НВ позбавлена будь-яких 
приток. Тому у цій ділянці НПВ можна 
легко і безпечно мобілізувати та накласти 
судинний затискач. 

На перший погляд, діаметр поперекових вен 
не є великим (у середньому 5,2 мм), але ці ви-
міри як у нашому, так і в інших дослідженнях 
[7, 8] отримані на трупах без будь-яких пухлин 
нирок, пухлинного чи справжнього венозного 
тромбозу НПВ, тобто за умов непорушеного 
венозного відтоку по НПВ. У випадку хро-
нічної обтурації НПВ тромбом створюються 
умови застою крові у НПВ, і за таких умов по-
чинають потужно працювати й відкриватися 
усі можливі колатералі з метою компенсації 
порушеного відтоку крові по НПВ, що у свою 
чергу призводить до збільшення діаметра залу-
чених до компенсації вен, у т.ч. й поперекових. 
І тоді, такі збільшені у діаметрі поперекові вени 
та їх спільні стовбури можуть стати серйозним 
потенційним джерелом інтраопераційної кро-
вотечі на будь-якому етапі операції: починаю-
чи від мобілізації підниркового відділу НПВ  
і закінчуючи каватромбектомією чи накладан-
ням зшиваючого апарату УКБ-25-1 для кава-
плікації.
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непарний характер впадіння поперекових вен 
у НПВ, тобто, одним спільним стовбуром, що 
мало місце у 25 (92,6 %) спостереженнях. Тіль-
ки у двох випадках (7,4 %) ми виявили парний 
характер впадіння поперекових вен у НПВ.

Аваскулярна ділянка у піднирковому від-
ділі НПВ мала довжину23–35 мм від гирла 
лівої НВ (в середньому (23,6±11,3) мм) або  
13-25 мм від гирла правої НВ (в середньому —  
(17,8±6,7) мм) до першої (верхньої) спільної по-
перекової вени. У одному випадку (3,7 %) перша 
спільна поперекова вена впадала у НПВ на від-
стані 5 мм від гирла лівої НВ, що відповідало 
проекції інтерренального відділу НПВ. 

Нижня порожниста вена збирає венозну 
кров від піддіафрагмової частини тіла. Систе-
ма НПВ – найбільш потужна мережа вен, на її 
долю припадає більше, ніж 68 % від загально-
го венозного кровотоку [5]. Нижня порожнис-
та вена починається від місця злиття загаль-
них клубових вен на рівні лінії міжхребцевого 
хряща ІV–V поперекових хребців праворуч від 
середньої лінії і закінчується в правому перед-
серді. Розміри залежать від конституції люди-
ни. В середньому довжина її піддіафрагмової 
частини складає 198 мм, надідіафрагмової —  
12 мм, найбільший діаметр у міжнирковому 
сегменті на рівні гирла правої та лівої НВ —  
31 мм. В середньому довжина інфраренального 
відділу НПВ складає 108 мм.

Нижня порожниста вена має парієтальні і 
вісцеральні притоки. До парієтальних приток 
відносяться наступні вени:

• нижні діафрагмові вени — є парними 
останніми притоками НПВ і впадають у 
неї безпосередньо перед проходженням 
НПВ у діафрагмі. Детальна анатомічна 
класифікація варіабельності нижніх діа-
фрагмових вен запропонована M. Loukas 
et al. (2005) [6]. Вони встановили, що пра-
ва нижня діафрагмова вена у 90 % ви-
падків впадає у НПВ нижче діафрагми, у 
8 % — дренується у праву верхню ПВ, а в 
2 % — у НПВ вище діафрагми. Ліва нижня 
діафрагмова вена демонструє значну анато-
мічну варіабельність: у 37 % випадків вона 
впадає у НПВ нижче діафрагми, у 25 % — 
у ліву наднирникову вену, у 15 % — у ліву 
НВ, у 14 % — у ліву ПВ, у 1 % — з’єднується 
з НПВ і лівою наднирниковою веною. За-
дньо-нижня частина діафрагми з обох бо-
ків містить так звані «оголені ділянки», 
які є ділянками не вкритими очеревиною. 
Саме в цих ділянках діафрагма безпосе-
редньо контактує з дном шлунку і задньою 
поверхнею печінки. «Оголені ділянки»  
є місцем локалізації потужних порто- 
кавальних анастомозів при блокаді веноз-
ного відтоку від печінки на рівні печінко-

вих вен або піддіафрагмового відділу НПВ. 
Мобілізація правої частки печінки з метою 
виділення ретропечінкового відділу НПВ 
обов’язково супроводжується розкриттям 
правої «оголеної ділянки», що може при-
звести до пошкодження колатерального ве-
нозного шляху й масивної кровотечі;

• поперекові вени — (від 2 до 8 з кожного бо-
ку), мають горизонтальний напрям і по бо-
кам від хребта з’єднуються вертикальними 
анастомозами, які формують праву й ліву 
висхідні поперекові вени. Права та ліва 
гілки поперекової вени зливаються і впа-
дають у НПВ одним спільним стовбуром у 
92,6 % випадків. Поперекові вени утворю-
ються з передніх стовбурів, які збирають 
кров з бічних стінок живота, і задніх, які 
збирають кров зі шкіри і м’язів спини, а та-
кож приймають гілки від венозного спле-
тення хребта. Відмічено значну анатомічну 
варіабельність у топографії й кількості цих 
вен. Права висхідна поперекова вена про-
довжується в непарну, а ліва — у напівне-
парну. Поперекові вени характеризуються 
короткою довжиною, тонкими стінками, 
значною варіабельністю розміщення та 
особливостями впадіння у НПВ, що небез-
печне їх частим травмуванням під час опе-
рації та значними кровотечами. Крім того, 
у 50 % пацієнтів одна з лівих поперекових 
вен сполучається з лівою нирковою веною 
[5]. Проксимальна ділянка інфрареналь-
ного сегменту НПВ на відрізку13–25 мм 
від гирла правої НВ позбавлена будь-яких 
приток. Тому у цій ділянці НПВ можна 
легко і безпечно мобілізувати та накласти 
судинний затискач. 

На перший погляд, діаметр поперекових вен 
не є великим (у середньому 5,2 мм), але ці ви-
міри як у нашому, так і в інших дослідженнях 
[7, 8] отримані на трупах без будь-яких пухлин 
нирок, пухлинного чи справжнього венозного 
тромбозу НПВ, тобто за умов непорушеного 
венозного відтоку по НПВ. У випадку хро-
нічної обтурації НПВ тромбом створюються 
умови застою крові у НПВ, і за таких умов по-
чинають потужно працювати й відкриватися 
усі можливі колатералі з метою компенсації 
порушеного відтоку крові по НПВ, що у свою 
чергу призводить до збільшення діаметра залу-
чених до компенсації вен, у т.ч. й поперекових. 
І тоді, такі збільшені у діаметрі поперекові вени 
та їх спільні стовбури можуть стати серйозним 
потенційним джерелом інтраопераційної кро-
вотечі на будь-якому етапі операції: починаю-
чи від мобілізації підниркового відділу НПВ  
і закінчуючи каватромбектомією чи накладан-
ням зшиваючого апарату УКБ-25-1 для кава-
плікації.
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До вісцеральних приток НПВ відносяться 
наступні вени:

• печінкові вени впадають у НПВ, коли 
остання проходить позаду печінки. Виді-
ляють великі та малі печінкові вени. Голо-
вні (великі) печінкові вени, найчастіше у 
кількості трьох, впадають у НПВ у ділянці 
венозної сумки НПВ на печінці. На долю 
печінкових вен припадає 25 % всього ве-
нозного повернення до НПВ [5]. Основний 
венозний відтік від печінки до НПВ здій-
снюють головні печінкові вени. Венозний 
відтік від правої частки печінки відбува-
ється переважно через праву верхню (го-
ловну) печінкову вену. Анатомія верхньої 
правої печінкової вени досить варіабельна. 
Важливе значення має довжина вільного 
від приток відрізку правої верхньої печін-
кової вени. Якщо вона складає більше, ніж 
1 см, то є можливість легко виконати piggy 
back-мобілізацію печінки та перетиснути 
ПВ. Але подібна ситуація спостерігається 
лише у ⅔ випадків. Нижня і середня пе-
чінкові вени впадають у НПВ нижче пра-
вої верхньої печінкової вени, їх виявляють 
лише в 10–28 % випадків [5]. На рівні ре-
тропечінкового відділу НПВ знаходяться 
малі ПВ, а також додаткові ПВ. Число й 
розмір додаткових ПВ досить варіабельні. 
Рівень кровоплину в цих судинах немає 
важливого клінічного значення, тому при 
мобілізації НПВ їх можна перетинати і лі-
гувати. Ниркові вени впадають у НПВ на 
рівні хряща між І і ІІ поперековими хреб-
цями. Права НВ має довжину 2–4 см, ліва 
НВ значно довша, як правило у три рази 
(6–10 см), і перетинає спереду аорту. Над-
звичайно потужними є гілки, які забезпе-
чують приток крові до НПВ на ділянці між 
загальними клубовими та печінковими ве-
нами. Характерними відмінностями НВ 
є наявність колатеральної венозної сітки. 
Зокрема, права НВ, у більшості випадків, 
немає будь-яких приток, за винятком дріб-
них сечовідних або капсулярних вен. Ліва 
НВ, навпаки, володіє вираженою систе-
мою колатералей: наднирникова, нижня 

діафрагмова, гонадна, сечовідна та попере-
кові вени; 

• наднирникові вени: ліва — впадає в лі-
ву НВ (часто одним спільним стовбуром 
після злиття з нижньою діафрагмовою ве-
ною), права — у НПВ, інколи в праву НВ;

• гонадні вени з обох боків пов’язані з гіл-
ками внутрішньої клубової вени. Ліва 
гонадна вена, у деяких випадках, може 
з’єднуватися з притоками нижньої мезен-
теріальної вени, утворюючи природні пор-
то-кавальні анастомози. У 30 % випадків 
ліва наднирникова, гонадна і висхідна по-
перекова вени об’єднуються з лівою НВ на 
одному рівні, утворюючи так званий три-
кутник Лежара.

Таким чином, проведене анатомічне дослі-
дження представило нові знання клінічної ана-
томії приток НПВ, які необхідно враховувати 
під час хірургічного лікування НКР, ускладне-
ного пухлинним тромбозом НПВ.

Висновки
1. У ретропечінковий відділ НПВ, окрім 3 го-

ловних печінкових вен, впадають непарні дрібні 
задні печінкові вени у кількості до 23 стовбурів.

2. У 55,5 % випадків печінка оточує НПВ на 
1/2 чи 1/3 її довжини окружності, що дозволяє 
виконати рiggy back-мобілізацію печінки у пе-
реважної більшості пацієнтів.

3. У інфраренальному відділі НПВ може бути 
від 2 до 8 парних поперекових вен, які у 92,6 % 
випадків зливаються і впадають одним спіль-
ним стовбуром у НПВ.

4. Середній діаметр спільної поперекової ве-
ни становить 5,2 мм, що може бути потенцій-
ним джерелом інтраопераційної кровотечі під 
час венакаватромбектомії.

5. Аваскулярні ділянки НПВ знаходяться  
у ретропечінковому сегменті довжиною  
10–18 мм під місцем впадіння головних ПВ у 
НПВ та в інфраренальному сегменті довжиною 
13–25 мм під гирлом правої НВ. Аваскулярні 
ділянки ретропечінкового та інфраренального 
сегментів НПВ необхідно активно використо-
вувати для накладання судинних затискачів під 
час виконання венакаватромбектомії.
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Реферат. Цель — провести анатомическое исследование ниж-
ней полой вены (НПВ) и ее притоков и определить пути колла-
терального венозного кровотока.

Материалы и методы. Анатомическое исследование НПВ и ее 
притоков было проведено на 27 трупах в результате аутопсии. 
Тела трупов были гипостенически-нормостенического соста-
ва. Выполняли эвисцерацию органокомплекса по методу Шо-
ра. Определяли степень охвата НПВ печенью по отношению  
к длине окружности НПВ. Проводили измерения общей длины 
НПВ и по каждому из отдельных 6 сегментов НПВ. Изучали 
печеночные, поясничные вены и анализировали пути коллате-
рального венозного кровотока.

Результаты и их обсуждение. Средняя длина НПВ в инфра-
ренальном сегменте составила 107,6 мм, в ретропеченочном — 
59,3 мм, в супраренальном — 26,2 мм, в интерренальном — 2 
3,4 мм, в инфрадиафрагмовом — 15,2 мм, в супрадиафрагмо-
вом — 12,0 мм, по всему поддиафрагмовомуотрезку — 197,8 мм.  
Охват НПВ печенью на 1/2 длины ее окружности выявлено у 13 
(48,1 %), на 2/3 — у 11 (40,7 %), на 1/3 — у 2 (7,4 %), на всю дли-
ну — у 1 (3,7 %) наблюдениях. В ретропеченочный отдел НПВ 
впадают до 23 венозных стволов. Аваскулярный участок на-
ходится под главными печеночными венами со средней дли-
ной 13,1 мм и под правой почечной веной со средней длиной  
17,8 мм. В 92,6 % наблюдениях поясничные вены имели непар-
ный характер впадения в НПВ – одним общим стволом.

Выводы. Проведенное анатомическое исследование предста-
вило новые знания клинической анатомии приток НПВ.

Ключевые слова: нижняя полая вена, притоки, анатомия, кро-
воток
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ренальном сегменте составила 107,6 мм, в ретропеченочном — 
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ЕКСПЕРИМЕНТАЛЬНІ ДОСЛІДЖЕННЯ

Summary. Purpose. Conduct an anatomical examination of the 
inferior vena cava (IVC) and its branches and determine the paths of 
collateral venous blood flow.

Materials and methods. An anatomical examination of the IVC 
and its branches was performed on 27 corpses as a result of autopsy. 
The bodies of the corpses were hypostenic-normosthenic type. The 
organ complex was eviscerated by the Shore method. The degree of 
IVC coverage by the liver in relation to the circumference of the IVC 
was determined. Measurements of the total length of the IVC and for 
each of the individual 6 segments of the IVC were performed. The he-
patic and lumbar veins were studied and the paths of collateral venous 
blood flow were analyzed.

Results and discussion. The average length of IVC in the infrarenal 
segment was 107.6 mm, in the retrohepatic — 59.3 mm, in the su-
prarenal — 26.2 mm, in the interrenal — 23.4 mm, in the infradia-
phragm — 15.2 mm, in the supradiaphragm — 12.0 mm, along the 
entire subdiaphragm segment — 197.8 mm. The coverage of IVC by 
the liver by 1/2 of its circumference was detected in 13 (48.1 %), by 
2/3 — in 11 (40.7 %), by 1/3 — in 2 (7.4 %), by the whole length – in 1 
(3.7 %) cases. Up to 23 venous trunks flow into the retrohepatic part 
of the IVC. The avascular area is located under the main hepatic veins 
with an average length of 13.1 mm and under the right renal vein with 
an average length of 17.8 mm. In 92.6 % of cases, the lumbar veins 
had an odd nature of confluence with the IVC – one common trunk.

Conclusions: The anatomical study presented new knowledge of the 
clinical anatomy of IVС branches.

Key words: inferior vena cava, branches, anatomy, blood flow
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TREATMENT OF PATIENTS WITH GASTRIC CANCER 
COMPLICATED BY PERFORATION

Abstract. Introduction. Despite the declining incidence of gastric 
cancer, the problem of treatment of complicated forms of the disease 
remains one of the most complex and relevant. The aim of the study 
was to improve the results of treatment of patients with complicated 
gastric cancer.

Materials and methods. The study is based on the analysis of the 
results of treatment of 19 patients with gastric cancer complicated 
by perforation, who were treated at the “State Institution «Zaitsev 
V.T. Institute of General and Urgent Surgery of National Academy 
of Medical Sciences of Ukraine” from 2011 to 2020 aged 18 to 85. 
All patients were divided into two groups: comparison — 9 (47.3 %) 
patients (were treated from 2011 to 2015), the main — 10 (52.7 %) 
patients (treatment period from 2016 to 2020). 

Results and discussion. In the comparison group, conventional sur-
gical tactics and operations were used. The main group used active-
individualized two-stage surgical tactics, which involve suturing a 
perforation hole in the first stage and combined and reconstructive 
surgery in the second. Radical operations were performed in 10 
(52.6 %) patients; in 9 (47.4 %) — palliative and symptomatic. Post-
operative complications occurred in 5 patients (26.3 %), postopera-
tive mortality was 26.3 % (5 patients). 

Conclusions. In patients with gastric cancer complicated by perfora-
tion, in a serious condition of the patient and the presence of diffuse 
peritonitis, we consider it appropriate to use two-stage surgical tac-
tics. The introduction of the proposed surgical tactics and new surgi-
cal interventions helped to increase the number of radical operations 
from 4 (21.0 %) in the comparison group to 6 (31.6 %) in the main 
group and reduce postoperative mortality from 15.8 % to 10.5 %, re-
spectively. 

Key words: gastric cancer, perforation, surgical treatment.

Introduction
Despite the declining trend in the incidence of 

gastric cancer, the problem of treatment of compli-
cated forms of the disease remains one of the most 
complex and relevant [1, 2, 3]. Gastric cancer oc-
cupies one of the leading positions in the structure 
of malignant neoplasms, accounting for 8.6 % of all 
tumors detected in the world. In Ukraine, the inci-
dence rate in 2017 was 23.9 per 100 thousand adult 
population (30.9 among men and 17.9 among wom-
en), among the causes of death of cancer patients, 
gastric cancer ranks third in men (9.0 %) and sixth 
place (5.6 %) in women. Up to 60-80 % of patients 
are admitted for treatment with neglected forms of 
the disease in the presence of severe complications 
[2, 4]. In recent years, the literature provides con-
flicting data on the incidence of perforation in gas-
tric cancer (0.39 % to 9.6 %) and mortality (11.4 % 
to 46.0 %) [2, 4, 5, 6].

The purpose of the study
To improve the results of treatment of patients 

with complicated gastric cancer.

Materials and methods
The study is based on the analysis of the re-

sults of treatment of 19 patients with gastric cancer 
complicated by perforation, who were treated at 
the «Institute of General and Emergency Surgery.  
V. T. Zaitseva National Academy of Medical Sci-
ences of Ukraine» from 2011 to 2020 aged 18 to 
85. This was 4.5 % of all patients with compli-
cated gastric cancer during this period. There were  
13 men (68.4 %) and 6 women (31.6 %). All patients 
were randomized into two groups: comparison —  
9 (47.3 %) patients (were treated from 2011 to 2015), 
the main - 10 (52.7 %) patients (treatment period 
from 2016 to 2020).

In 15 patients (78.9 %) perforation was an isolated 
complication, in the remaining 4 (21.1 %) — there 
was a combination of perforation with acute gastric 
bleeding. There were no significant differences be-
tween the groups in age, sex of patients, comorbidity 
and stage of gastric cancer. Commonly used surgi-
cal tactics and operations were used in the compari-
son group. The main group used two-stage surgical 
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tactics and developed combined and reconstructive 
operations.

Lesions of the cardiac part of the stomach were 
noted in 3 (15.8 %) patients, the body of the stom-
ach — in 6 (31.6 %), the antral part of the sto- 
mach — in 9 (43.3 %), subtotal lesions of the stom-
ach — in 1 (5.3 %) patient.

Of the 4 patients who had acute gastric bleeding, 
mild blood loss, according to the classification of 
O. O. Shalimov and V. F. Saenko (1987) [4], set at  
2 (10.5 %); moderate — in 2 (10.5 %) patients.

Morphologically, gastric tumors were represented 
by adenocarcinomas of varying degrees of differen-
tiation: G1 — in 5 (26,3 %), G2 — in 5 (26,3 %), 
G3 — in 7 (36,9 %), G4 — in 2 (10,5 %) of patients.

In the studied groups, according to CT, there was 
a spreading of gastric tumors in neighboring organs: 
colon and mesentery — in 11 (57,9 %), pancreas — 
in 4 (21,1 %), liver — in 2 (10,5 %), and invasion of 
several organs — in 2 (10,5 %) patients.

The distribution of patients by stages of TNM is 
presented in table 1.

Table 1
Distribution of patients with gastric cancer according  

to the TNM classification

Indicator Comparison group (n = 9) Main group (n = 10)
T4N0M0 2 (10,5 %) 3 (15,8 %)
T4N1M0 5 (26,3 %) 4 (21,1 %)
T4N2M0 2 (10,5 %) 3 (15,8 %)

Results and discussion
Perforation of gastric cancer occurs in  

0.39–9.6 % of complications of gastric cancer, and 
the development of this complication is often the 
first manifestation of the disease [2, 3]. Naturally,  
it is impossible to establish the prevalence of can-
cer, stage of the disease, lymph node involvement  
and germination in adjacent organs before the  
operation.

To exclude covert and atypical perforation of the 
tumor, we use the following, extremely important 
in practical terms, the algorithm: 1) an overview  
of the abdominal cavity; 2) Henelt’s test (pneumo-
gastrography); 3) endoscopic examination of the 
stomach with air insufflation directly into the crater 
of a cancerous ulcer, followed by a review radiogra-
phy of the abdominal cavity; 4) laparoscopic exami-
nation; 5) laparotomy. Adherence to this examina-
tion protocol allows you to establish the correct 
diagnosis and perform timely surgery.

At perforation of tumors of a stomach the usual 
operation is primary resection of a stomach (a gas-
trectomy). Contraindications to it were considered 
severe general condition of the patient, old age 
and senile age, general peritonitis, germination in 
neighboring organs. In recent years, there have been 
many works on two-stage surgical tactics with de-
layed gastrectomy or resection of the stomach in the 
second stage, including laparoscopic.

At the general severe condition of the patient (dif-
fuse peritonitis, immobile tumor), we performed 
suturing of the perforation with drainage of the 
abdominal cavity. Suturing perforation of gastric 
cancer has significant difficulties. The edges of the 
perforation are usually infiltrated, rigid, brittle, 
bleeding. Suturing such tissues, especially in the 
case of a disintegrating tumor, is not effective - the 
sutures are cut, which does not provide a reliable 
seal of perforation. In such cases, the plastic of the 
puncture hole was performed with a cap on the leg 
according to Oppel-Polikarpov’s method. Some au-
thors believe that after suturing a perforated cancer, 
the subsequent radical operation becomes in most 
cases impossible due to the progression of the pro-
cess. In some cases, when it is impossible to perform 
perforation suturing, the defect of the stomach wall 
is used as a fistula - a Foley catheter is inserted into 
the perforation hole.

Two-stage surgical interventions were performed 
in 9 patients (main group - 6) with perforation of 
gastric tumor. In 4 cases at performance of delayed 
operations it was possible to carry out a radical 
combined gastrectomy, at 2 patients - palliative re-
sections of a stomach. In 2 cases after suturing of 
perforation of a tumor there were profuse bleedings, 
at 1 patient there was a failure of seams with lethal 
consequence. The remaining 10 patients underwent 
primary gastrectomy (comparison group — 6 pa-
tients, 4 of them — palliative). 2 patients died due to 
peritonitis. The data are presented in table 2.

Table 2
Distribution of patients with gastric cancer by the nature  

of operations
Comparison group 

(n = 9)
Main group 

(n = 10)
Radical operations 4 (21,0 %) 6 (31,6 %)
Palliative operations 5 (26,3 %) 4 (21,0 %)
Primary gastrectomy 6 (31,6 %) 4 (21,0 %)
Two-stage resection 3 (15,8 %) 6 (31,6 %)

 At present, there is no standard surgical method 
due to the variety of severity and location of the dis-
ease, so an individual approach to the choice of sur-
gical method is used. The main radical operations 
are distal gastrectomy, total gastrectomy, proximal 
gastrectomy. Distal gastrectomy was performed in 
exophytic tumors of the antrum of the stomach that 
do not extend above the angle of the stomach.

At a gastrectomy we prefer esophagojejunoanas-
tomoses in our modification and modification of Ru 
(at reconstructive operations). Since 1989, the clin-
ic, along with the well-known, used its own method 
of esophagojejunoanastomosis. The peculiarity of 
this modification is the fixation of the drive loop 
behind the esophagus in the posterior mediastinum, 
the imposition of temporary esophageal-diaphrag-
matic sutures on the anterior wall of the esophagus; 
formation of an antireflux anastomosis due to its 
intussusception by these sutures into the outlet loop 
of the small intestine. The advantages of this modi-
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fication are: the simplicity of the proposed opera-
tion, reducing the intervention time to a minimum, 
which allows you to use it also to perform gastrec-
tomy at the height of bleeding with good results [6].

With cardiac cancer, proximal or total gastrec-
tomy should be used. We share the opinion of 
S.A. Geshelina (1988) [1], who agrees with other 
authoritative specialists that in urgent operations 
to perform a total gastrectomy, compared with 
proximal, more justified, technically simpler, more 
reliable and more radical, is accompanied by fewer 
postoperative complications and lower mortality. 
In cases of gastric cancer, a significant part of the 
small curvature and distal parts of the stomach, in 
tumors with differentiation G3 and G4, in tumors 
type 3 and 4 according to Bormann, performed a 
total gastrectomy with lymphadenectomy. Tumors 
with high differentiation G1 and G2, and tumors  
1 and 2 types according to Bormann need to perform 

a distal gastrectomy with lymphadenectomy. How-
ever, in cases weak condition of the patient, a com-
mon tumor process, palliative resections, including 
atypical ones, can be used. At the recovery stage, 
we prefer modifications of resection by Billroth-
II on a long loop with an intestinal anastomosis.

Conclusions 
1. In patients with gastric cancer complicated by 

perforation, in a serious condition of the patient and 
the presence of diffuse peritonitis, we consider it ap-
propriate to use two-stage surgical tactics.

2. The introduction of the proposed surgical tac-
tics and new surgical interventions contributed to an 
increase in the number of radical operations from  
4 (21.0 %) — in the comparison group to 6 (31.6 %) —  
in the main group and reduced postoperative 
mortality from 15.8 % (3 patients) up to 10.5 %  
(2 patients), respectively.
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ХІРУРГІЯ ШЛУНКОВО-КИШКОВОГО ТРАКТУ

Реферат. Вступ. Незважаючи на тенденцію зниження захво-
рюваності на рак шлунку проблема лікування ускладнених форм 
захворювання залишається однією з найбільш актуальних. 

Мета дослідження — покращення результатів лікування хво-
рих на ускладнений рак шлунку. 

Матеріали та методи. Дослідження засноване на аналізі ре-
зультатів лікування 19 хворих на рак шлунку, що ускладнений 
перфорацією, які перебували на лікуванні у «ДУ Інститут за-
гальної та невідкладної хірургії ім. В. Т. Зайцева НАМН Украї-
ни» з 2011 по 2020 р. у віці від 18 до 85. Всі хворі поділені на дві 
групи: порівняння — 9(47,3 %) хворих (перебували на лікуванні 
з 2011 по 2015 р.), основну — 10(52,7 %) хворих (період лікування 
з 2016 по 2020 р.). 

Результати та обговорення. У групі порівняння застосовува-
лися загальноприйняті хірургічна тактика і операції. В основній 
групі використовувалася активно-індивідуалізована двоетапна 
хірургічна тактика, що припускає ушивання перфоративного 
отвору на першому етапі та комбіновані й реконструктивно-
відновлювальні операції на другому. Радикальні операції ви-
конано у 10 (52,6 %) хворих; у 9 (47,4 %) — паліативні та симп-
томатичні. Післяопераційні ускладнення виникли у 5 хворих 
(26,3 %), післяопераційна летальність склала 26,3 % (5 хворих).

Висновки. У хворих на рак шлунку, що ускладнений перфора-
цією, при тяжкому стані пацієнта і наявності розлитого перито-
ніту вважаємо за доцільне застосування двоетапної хірургічної 
тактики. Впровадження запропонованої хірургічної тактики й 
нових оперативних утручань сприяло збільшенню числа ради-
кальних операцій з 4 (21,0 %) в групі порівняння до 6 (31,6 %)  
в основній групі і зниженню післяопераційної летальності  
з 15,8 до 10,5 % відповідно. 

Ключові слова: рак шлунку, перфорація, хірургічне лікування.

Реферат. Введение. Несмотря на тенденцию снижения за-
болеваемости раком желудка проблема лечения осложненных 
форм заболевания остается одной из наиболее сложных и ак-
туальных. 

Цель. Улучшение результатов лечения больных раком желуд-
ка, осложненным перфорацией. 

Материалы и методы. Приведен анализ результатов опера-
тивного лечения 19 больных раком желудка, осложненным 
перфорацией, которые находились на лечении в ГУ «ИОНХ  
им. В. Т. Зайцева НАМН Украины» с 2011 по 2020 г. Все боль-
ные разделены на две группы. 

Результаты и обсуждение. В группе сравнения применялась 
общепринятая хирургическая тактика и операции. В основной 
группе применялась активно-индивидуализированная хирурги-
ческая тактика. Радикальные операции выполнены у 10 (52,6 %) 
больных; у 9 (47,4 %) — паллиативные и симптоматические. По-
слеоперационные осложнения возникли у 5 больных (26,3 %), 
послеоперационная летальность составила 26,3 % (5 больных). 

Выводы. У больных раком желудка, осложненным перфора-
цией, при тяжелом состоянии пациента и наличии разлитого 
перитонита целесообразно применение двухэтапной хирурги-
ческой тактики. Данная тактика способствовала увеличению 
числа радикальных операций с 4 (21,0 %) в группе сравнения до 
6 (31,6 %) в основной группе и снижению послеоперационной 
летальности с 15,8 до 10,5 % соответственно. 

Ключевые слова: рак желудка, перфорация, хирургическое лечение.
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РОЛЬ ДЕЯКИХ ПРОЗАПАЛЬНИХ ЦИТОКІНІВ  
У ФОРМУВАННІ КРІПТОГЛАНДУЛЯРНОЇ 
АНАЛЬНОЇ ФІСТУЛИ

Резюме. Вступ. Сучасні хірургічні підходи до лікування но-
риць прямої кишки передбачають виконання операцій, які 
найменше пошкоджують сфінктерний комплекс та полягають 
у необхідності повного висічення анальної фістули, що часто 
супроводжується значною кількістю рецидивів в залежності від 
обраного методу операції. Існує припущення, що невдача по-
яснюється запаленням, яке триває після  хірургічних втручань,  
а цитокіни відіграють важливу роль при цих процесах.

Мета дослідження — оцінити місцеву продукцію та визна-
чити роль IL-6 та TNFα у формуванні нориць прямої кишки.

Матеріали і методи. Тканину фістульного тракту було отри-
мано у 90  пацієнтів обох статей з транссфінктерною норицею 
кріптогландулярного походження в період з вересня 2018 року 
до лютого 2020 року, які перенесли оперативні втручання (фіс-
тулотомія, модифікована техніка LIFT, використання методи-
ки біозварювання фістульного тракту). У зразках замороженої 
тканини за допомогою імуногістологічного дослідження кіль-
кісно оцінювали наявність IL-6 і TNF-α.  

Результати. Частота клітин, що продукують IL-6, була най-
вищою (32,0±4,0 екземплярів у полі зору) не тільки в запаль-
ному інфільтраті, але й в грануляційній тканині та незрілій 
сполучній тканині фістульного тракту. Найменші показники 
клітин-продуцентів IL-6 склали (23,0±3,0) екземплярів у по-
лі зору. Частота клітин, що продукують рецептори  до TNF-α 
складала від (17,0±1,0) екземплярів у полі зору до (24,0±3,0) ек-
земплярів у полі зору. 

Висновки. Визначена велика кількість клітин-продуцентів 
ІЛ-6 та TNF-α вказує на активну роль цих цитокінів у форму-
ванні нориць прямої кишки. 

Ключові слова: транссфінктерні нориці прямої кишки, хірургічне 
лікування, цитокіни, інтерлейкін-6, фактор некрозу пухлини α, до-
слідження, результати. 

І. А. Криворучко1,  
І. В. Сорокіна1,  
К. Ю. Пархоменко2,  
Т. М. Фірсик1,  
О. П. Божко2

1Харківський національний 
медичний університет 
2Комунальне некомерційне 
підприємство Харківської 
обласної ради «Обласна 
клінічна лікарня»

 © Колектив авторів

Вступ
Нориці прямої кишки залишаються одним 

з найпоширеніших проктологічних захворю-
вань. Така розповсюдженість захворювання 
пояснюється пізнім зверненням за медичною 
допомогою та неправильно обраною тактикою 
хірургічного лікування. За даними літерату-
ри,  після розкриття гнояка без ліквідації йо-
го внутрішнього отвору, майже у 64 % хворих 
утворюються нориці  прямої кишки [1, 2]. Фор-
мування фістули прямої кишки залежить від 
виду бактерій, їх вірулентності з однієї сторо-
ни, та стану організму хворого, його імунітету 
та характеру реакції на запалення – з іншої.  
У роботах деяких авторів визначено 
взаємозв’язок деяких цитокінів з механізмами 
пошкодження  запалення слизової оболонки 
прямої кишки та міграцією умовно-патогенної 
флори власного мікробіому, індукованої ними,  

з подальшим формуванням норицевого ходу 
[1, 2, 3]. Продовження вивчення патогенезу да-
ного захворювання демонструє активну роль 
цитокінів у стимуляції процесів колагеногенезу 
та формуванні нориць у переважної кількості 
пацієнтів [1, 2, 4, 5]. Тому визначення та іден-
тифікація цитокінів в анальних фістулах може 
мати велике значення для подальшої розробки 
методів лікування.   

Мета досліджень
Оцінити місцеву продукцію та визначити 

роль IL-6 та TNFα у формуванні нориць пря-
мої кишки.

Матеріали та методи досліджень
До дослідження увійшло 90 пацієнтів, яким 

було встановлено діагноз нориці прямої киш-
ки. Всі пацієнти знаходилися на лікуванні в 
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флори власного мікробіому, індукованої ними,  

з подальшим формуванням норицевого ходу 
[1, 2, 3]. Продовження вивчення патогенезу да-
ного захворювання демонструє активну роль 
цитокінів у стимуляції процесів колагеногенезу 
та формуванні нориць у переважної кількості 
пацієнтів [1, 2, 4, 5]. Тому визначення та іден-
тифікація цитокінів в анальних фістулах може 
мати велике значення для подальшої розробки 
методів лікування.   

Мета досліджень
Оцінити місцеву продукцію та визначити 
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ХІРУРГІЯ ШЛУНКОВО-КИШКОВОГО ТРАКТУ

хірургічному відділенні КНП ХОР «Обласна 
клінічна лікарня» м. Харків, в період з верес-
ня 2018 року до лютого 2020 року. Критерія-
ми включення до дослідження були: наявність 
неускладненої транссфінктерної нориці пря-
мої кишки. Критеріями виключення – нориці, 
пов’язані з хворобою Крона, наявність нориць 
після променевої терапії, нориці прямої кишки 
на фоні специфічної флори (актиномікоз, ту-
беркульоз тощо), декомпенсована супутня сер-
цево-судинна патологія, наявність онкологіч-
них захворювань у анамнезі. 

Пацієнтам, яких було включено до дослі-
дження, проведено ряд лабораторних та ін-
струментальних методів дослідження за стан-
дартними методиками. Жоден із пацієнтів не 
приймав антибіотиків та/або імуномодулюю-
чих засобів напередодні оперативного втручан-
ня.  Для характеристики анальних фістул було 
створено базу даних, що представлена в табл. 1.

Таблиця 1

Характеристика нориць прямої кишки

Критерії оцінки Показники
Тип нориці прямої кишки: транссфінктерна 

(100%)
Низькі транссфінктерні 64 (71,1%)
Високі транссфінктерні 26 (28,9%)
Локалізація внутрішнього норицевого отвору:
передня
задня
латеральна

21 (23,3%)
67(74,5%)
2 (2,2%)

Локалізація зовнішнього норицевого отвору:
передня
задня
латеральна

18 (20%)
52 (57,7%)
20(22,3%)

Тривалість захворювання:
до 3 місяців
від 3 до 6 місяців
більше 12 місяців

11 (12,2%)
46 (51,1%)
33(36.7%)

Вид хірургічної техніки:
фістулотомія (стандартна)
модифікована техніка LIFT
біозварювання фістульного тракту

30 (33,3%)
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30 (33,3%)
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лося висічення нориці за стандартною мето-
дикою. До другої групи увійшло 30 пацієнтів, 
яким було виконано висічення нориці за мо-
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конувалося біозварювання фістульного тракту 
[7, 8]. Враховуючи різний об’єм операційного 
втручання в залежності від групи спостережен-
ня, було отримано різну кількість матеріалу, 
яку для зручності розділили на внутрішньос-
фінктерну та позасфінктерну частини нориці 
та оцінені якісні та кількісні результати гісто-

логічного та імуногістологічного дослідження 
в кожній з представлених частин.  

Отриманий матеріал фіксували в 10% роз-
чині формаліну з наступним проведенням че-
рез спирти різної концентрації та заливанням 
у парафін. Готували серійні зрізи товщиною 
4-5×10-6 м. Гістологічне дослідження проводили 
за стандартною методикою.

Проводили окраску мікропрепаратів ге-
матоксиліном та еозином, пікрофуксином за 
Ван Гізоном, за Малорі. Імуногістохімічне 
дослідження проводили на парафінових зрі-
зах непрямим методом Кунса за методикою 
M. Brosman (1979) з використанням монокло-
нальних антитіл до IL-6 та TNFα (Novocastra 
Laboratories Ltd. Мікропрепарати досліджували 
у мікроскопі  «Olympus BX-41» (Японія), кіль-
кість імунних клітин рахували в полі зору при 
збільшенні в 400 разів. 

Результати досліджень та їх обговорення
Матеріал, отриманий у першій групі спосте-

реження, був представлений внутрішньосфінк-
терною та позасфінктерною частинами нори-
ці прямої кишки. У внутрішньосфінктерній 
частині мікропрепаратів визначено переважно 
сполучнотканинний компонент, м’язовий та 
судинний. Сполучна тканина була представле-
на як зрілою, так і грануляційною тканинами; 
незалежно від локалізації набрякла, з місцями 
дезорганізації, у вигляді фібриноїдного набу-
хання та некрозу, що визначалося окраскою 
за Мелорі. У стромі було визначено запальну 
інфільтрацію, представлену лімфоцитами, ма-
крофагами та нейтрофілами. Впродовж вну-
трішньої частини фістульного ходу визначалась 
грануляційна тканина, представлена сполуч-
нотканинними та імунними клітинами, а та-
кож мікросудинами. При імуногістологічному 
дослідженні серед клітин запальних інфіль-
тратів визначалися клітини, що продукують 
рецептори до IL-6 та TNFα (рис. 1).

Рис. 1. Клітини-продуценти TNFα у грануляційній тканині 
стінки фістульного тракту. Спостереження 1 групи.  

Непрямий метод Кунса с МКА до TNFα, ×600
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Так, в полі зору мікроскопа середня кіль-
кість клітин-продуцентів до IL-6 склала  
(32,0±4,0) екземплярів в полі зору, а до TNFα — 
(24,0±3,0) екземплярів в полі зору. Звертало на 
себе увагу розташування клітин, так як вони в 
основному локалізувалися в зоні грануляцій-
ної тканини. У позасфінктерній частині фіс-
тульного тракту, а саме — в зоні зовнішнього 
норицевого отвору, визначено наявність плос-
кого багатошарового епітелію з ороговінням та 
явищами акантозу. Базальна мембрана епідер-
місу місцями потовщена за рахунок склерозу, 
що підтверджено за рахунок вираженої осеред-
кової фуксінофілії при окрасі за Ван-Гізоном.  
У дермі при окрасі за Малорі визначалися фук-
сінофільні пучки колагенових волокон з озна-
ками дезорганізації у вигляді фібриноїдних 
змін (рис. 2).

Сполучнотканинні елементи строми пред-
ставлені фібробластами, фіброцитами та ма-
крофагами. Виявлялися масивні розростання 
грануляційної тканини, а також молодої спо-
лучної тканини. У складі осередкової запаль-
ної клітинної інфільтрації також визначалися 
клітини-продуценти IL-6 та TNFα. Також, як 
і у внутрішньосфінктерній частині мікропре-
паратів клітини локалізувались навколо та в 
грануляційній тканині, а показники склали 
IL-6 (25,0±2,0) екземплярів в полі зору, а TNFα 
(17,0±1,0) екземплярів в полі зору (рис. 3). 

Матеріал другої групи також був представле-
ний внутрішньосфінктерною та позасфінктер-
ною частинами мікропрепаратів, однак об’єм 
представленого матеріалу був меншим, за раху-
нок використання малоінвазивної модифікова-
ної техніки LIFT при висіченні анальної фісту-
ли.  Так як і у першій групі, при гістохімічному 
дослідженні були виявлені клітини, що екс-
пресують рецептори до IL-6 та TNFα (рис. 3). 

Показники клітин продуцентів IL-6 у внутріш-
ньосфінктерній частині мікропрепаратів скла-
ли (30,0±3,0) екземплярів в полі зору, тоді як 
TNFα — (22,0±3,0) екземплярів в полі зору. Від-
повідно до першої групи, у матеріалі позасфінк-
терної частини анальної фістули було виявлено 
клітини-продуценти IL-6 та TNFα. Локаліза-
ція клітин продуцентів цитокінів була анало-
гічною до першої групи. Показники клітин- 
продуцентів до IL-6 (28,0±4,0) екземплярів в 
полі зору, а TNFα – (20,0±3,0) екземплярів  
в полі зору).

У третій групі матеріал був представлений 
лише позасфінктерною частиною анальної 
фістули, що пов’язано з біозварюванням ін-
трасфінктерної частини фістульного тракту  
з висіченням позасфінктерного інфільтрату.  
У матеріалі переважала шкіра та підшкір-
на клітковина, м’язовий компонент був пред-
ставлений скудно. Отримані морфологічні дані 
були аналогічними двом попереднім групам. 
Проведене імуногістохімічне типування клі-
тин  виявило клітини-продуценти цитокінів –  
кількість клітин-продуцентів до IL-6 склала 
(27,0±3,0) екземплярів в полі зору, а до TNFα — 
(18,0±2,0) екземплярів в полі зору. 

У результаті проведеного порівняльного до-
слідження, як гістологічних, так і імуногісто-
хімічних особливостей тканин нориць прямої 
кишки достовірних відмінностей між групами 
ми не виявили. Основними показниками по-
рівняння стали ступінь вираженості хроніч-
ного запалення з урахуванням загострення за-
пальної реакції і клональної характеристики 
імунних клітин. В усіх спостереженнях хроніч-
ний запальний процес проявився наявністю 
вираженої дифузної та осередкової запальної 
інфільтрації, що розташовувалася між сполуч-
ною та м’язовою тканинами.  У її складі ви-

Рис. 2. Набряк, фібриноїдне набухання та фібриноїдний 
некроз сполучної тканини у стінці фістульного тракту. 

Окраска за Малорі, × 400  

Рис. 3. Клітини-продуценти IL-6 у складі запальної  
інфільтрації стінок фістульного тракту. Спостереження  

2 групи. Непрямий метод Кунса з МКА до IL-6, ×600



K H A R K I V SU RGIC AL SC HO OL № 2(107) 2021 29

SURGERY OF GASTROINTESTINAL TRACT

Так, в полі зору мікроскопа середня кіль-
кість клітин-продуцентів до IL-6 склала  
(32,0±4,0) екземплярів в полі зору, а до TNFα — 
(24,0±3,0) екземплярів в полі зору. Звертало на 
себе увагу розташування клітин, так як вони в 
основному локалізувалися в зоні грануляцій-
ної тканини. У позасфінктерній частині фіс-
тульного тракту, а саме — в зоні зовнішнього 
норицевого отвору, визначено наявність плос-
кого багатошарового епітелію з ороговінням та 
явищами акантозу. Базальна мембрана епідер-
місу місцями потовщена за рахунок склерозу, 
що підтверджено за рахунок вираженої осеред-
кової фуксінофілії при окрасі за Ван-Гізоном.  
У дермі при окрасі за Малорі визначалися фук-
сінофільні пучки колагенових волокон з озна-
ками дезорганізації у вигляді фібриноїдних 
змін (рис. 2).

Сполучнотканинні елементи строми пред-
ставлені фібробластами, фіброцитами та ма-
крофагами. Виявлялися масивні розростання 
грануляційної тканини, а також молодої спо-
лучної тканини. У складі осередкової запаль-
ної клітинної інфільтрації також визначалися 
клітини-продуценти IL-6 та TNFα. Також, як 
і у внутрішньосфінктерній частині мікропре-
паратів клітини локалізувались навколо та в 
грануляційній тканині, а показники склали 
IL-6 (25,0±2,0) екземплярів в полі зору, а TNFα 
(17,0±1,0) екземплярів в полі зору (рис. 3). 

Матеріал другої групи також був представле-
ний внутрішньосфінктерною та позасфінктер-
ною частинами мікропрепаратів, однак об’єм 
представленого матеріалу був меншим, за раху-
нок використання малоінвазивної модифікова-
ної техніки LIFT при висіченні анальної фісту-
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значалися лімфоцити, макрофаги, плазматичні 
клітини. Визначену нами велику кількість клі-
тин продуцентів IL-6 та TNFα у грануляційній 
тканині та у незрілій сполучній тканині може 
бути обумовлено активною участю даних клі-
тин у процесах колагеноутворення. В літературі 
описані дані про роль прозапальних цитокінів 
у розвитку та збереженні нориць прямої кишки 
при хворобі Крона. Так TNFα у запальному ін-
фільтраті індукує епітеліально-мезенхімальну 
трансформацію та стимулює матричні метало-
протеази, що призводить до ремоделюванню 
тканин і утворення нориці. Значна кількість 
визначених клітин-продуцентів TNFα у стінці 
норицевого ходу у всіх наших групах спосте-
реження може свідчити про наявність даної 

ланки у морфогенезі утворення нориць прямої 
кишки. 

Висновки
Проведені морфологічні дослідження свід-

чать про те, що  у стінках фістульного ходу за-
вжди існує запальний процес з загостренням 
на тлі альтеративних змін сполучнотканинного 
та м’язового компонентів, а також вираженого 
склерозу. Всі процеси супроводжуються про-
дукцією великої кількості клітин-продуцентів 
IL-6 та TNFα не тільки в запальній інфільтра-
ції, але й в грануляційній тканині та незрілій 
сполучній тканині, що вказує на активну роль 
цих цитокінів у стимуляції процесів колагено-
генеза та рецидиві нориць. 
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Реферат. Введение. Современные хирургические подходы к 
лечению свищей прямой кишки предусматривают выполне-
ние операций, которые наименее повреждают сфинктерный 
комплекс и заключаются в необходимости полного иссечения 
анальной фистулы, что часто сопровождается значительным 
количеством рецидивов в зависимости от избранного метода 
операции. Существует предположение, что неудовлетворитель-
ные результаты можно объяснить воспалением, которое про-
должается после хирургического лечения, а цитокины играют  
важную роль в этих процессах.  

Цель исследования: оценить местную продукцию и определить 
роль IL-6 и TNFα в формировании свищей прямой кишки. 

Материалы и методы. Ткань фистульного тракта была полу-
чено у 90 пациентов обеих полов с транссфинктерными свища-
ми криптогландулярного происхождения в период с сентября 
2018 по февраль 2020 гг., которые перенесли оперативное лече-
ние (фистулотомия, модифицированная техника LIFT, исполь-
зование методики биосварки). В образцах замороженой ткани  
с помощью иммуногистологического исследования количе-
ственно оценивали наличие IL-6 и TNFα. 

Результаты. Частота клеток, которые продуцируют IL-6, бы-
ла наивысшей (32,0±4,0 экз. в п/з) не только в воспалительном 
инфильтрате, но и в грануляционной ткани и незрелой соеди-
нительной ткани фистульного тракта.  Наименьшие показа-
тели клеток-продуцентов IL-6 составили (23,0±3,0) экз. в п. з.  
Частота клеток продуцирующих рецепторы к TNF-α составила 
от (17,0±1,0) экз. в п. з. до (24,0±3,0) экз. в п. з. 

Выводы. Значительное количество клеток-продуцентов IL-6 
и TNFα в тканях  указывает на активную роль этих цитокинов 
в формировании свищей прямой кишки.   

Ключевые слова: транссфинктерные свищи прямой кишки, хи-
рургическое лечение, цитокины, интерлейкин-6, фактор некроза 
опухоли α, результаты. 
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ХІРУРГІЯ ШЛУНКОВО-КИШКОВОГО ТРАКТУ

Abstract. Aim. Modern surgical approaches to the treatment of anal 
fistulas involve operations that least damage the sphincter complex of 
the rectum. The essence of the operation is a complete excision of the 
anal fistula, which is often accompanied by a significant number of 
recurrences depending on the chosen method of operation. Failure is 
likely the result of inflammation that persists after surgery, and cyto-
kines play an important role in these processes. 

The aim of the study: evaluate local production and determine the 
role of IL-6 and TNFα in the formation of rectal fistulas. 

Materials and methods. The tissue of the fistula tract was obtained 
in 90 patients of both sexes with transsphincteric fistula of cryp-
toglandular origin in the period from September 2018 to Febru-
ary 2020, who underwent surgery (fistulotomy, modified technique 
LIFT, use of biowelding technique of the fistula tract). 

Results. The frequency of IL-6 producing cells was highest 
(32.0±4,0) specimens in the field of view not only in inflammatory 
infiltrate, but also in granulation tissue and immature connective tis-
sue of the fistula tract. The lowest rates of IL-6 producing cells were 
(23.0±3,0) specimens in the field of view. The frequency of TNFα 
receptor-producing cells ranged from (17.0±1,0) specimens in the 
field of view to (24.0±3,0) specimens in the field of view. 

Conclusions. A large number of IL-6 and TNFα-producing cells 
has been identified not only in inflammatory infiltration but also in 
granulation and immatureconnective tissue, indicating the active role 
of these cytokines in the formation of rectal fistulas. 

Key words: rectal fistula, cytokines, interleukin-6 (IL-6), tumor 
necrosis factor-α (TNF-α). 
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СУЧАСНІ ПОГЛЯДИ ЩОДО ЛІКУВАННЯ 
ПЕРФОРАТИВНИХ ПІЛОРОДУОДЕНАЛЬНИХ 
ВИРАЗОК 

Реферат. Мета роботи: покращення результатів хірургічного 
лікування хворих на перфоративні пілородуоденальні виразки.

Матеріали і методи. Проаналізовані результати лікування 
101 хворого, оперованого з приводу перфоративної пілородуо-
денальної виразки, яких проліковано у хірургічному відділенні 
за період з 2015 по 2020 р.

Результати та їх обговорення. Лапароскопічні втручання ви-
конані у 56 (55,4 %) хворих з перфоративною виразкою. Ви-
січення перфоративної виразки традиційним лапаротомним 
способом без ваготомії застосовано у 26 (25,7 %) пацієнтів. 
Ушивання перфоративної виразки традиційним методом без 
ваготомії виконано у 19 (18,8 %) хворих. Ускладнення ран-
нього післяопераційного періоду у 8 (7,9 %) пацієнтів носили 
хірургічний характер. У 27 (26,7 %) хворих післяопераційні 
ускладнення були специфічними, пов’язаними з виконанням 
розширюючої пілородуоденопластики. Найбільшу кількість 
післяопераційних ускладнень спостерігали у хворих, яким бу-
ло виконано ушивання виразки з застосуванням традиційного 
лапаротомного доступу — 17 (16,8 %), з них загальнохірургіч- 
них – 6 (5,9 %), специфічних – 11 (10,9 %).

Висновки. Лапароскопічний метод ушивання перфоративних 
виразок супроводжується менш вираженим больовим синдро-
мом, зниженням кількості післяопераційних ускладнень, що 
вимагає більш широкого застосування ендовідео-хірургічних 
технологій при даному ускладненні виразкової хвороби.

Ключові слова: виразкова хвороба, перфорація пілородуоденаль-
ної виразки, лапароскопічні втручання.
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Вступ 
Виразкова хвороба (ВХ) шлунка та дванад-

цятипалої кишки (ДПК) посідає одне з провід-
них місць у структурі захворювань травного ка-
налу [1, 2]. До останнього часу найбільш частим 
оперативним втручанням при перфоративній 
пілородуоденальній виразці (ППДВ) залиша-
лося ушивання перфоративного отвору [3, 2], 
що на думку низки авторів є єдино можливим 
оперативним втручанням, коли мова йде про 
поширені форми перитоніту [1]. У той же час, 
летальність при ушиванні коливається від 3 до 
46 % [4]. У зв’язку з активним упровадженням 
малоінвазивних технологій у хірургію ВХ, кіль-
кість паліативних операцій значно збільшила-
ся, сягаючи 80,3 % [5].

Мета роботи 
Покращення результатів хірургічного ліку-

вання хворих на ППДВ.

Матеріали та методи досліджень
Проаналізовані результати лікування 101 па-

цієнта, оперованих із приводу ППДВ, яких 
проліковано у хірургічному відділенні КНП 

ХОР «Обласна клінічна лікарня» за період з 
2015 по 2020 рр. Для обстеження хворих застосо-
вувалися загально-клінічні (периферична кров із 
визначенням основних показників, біохімічні по-
казники, коагулограма), спеціальні (цитологічне 
дослідження, морфологічні, імуногістохімічні) ме-
тоди лабораторної діагностики та інструментальні 
методи дослідження. Усім пацієнтам були про-
ведені ургентні оперативні втручання з приводу 
ППДВ, при цьому, 61 (60,4 %) хворому виконано 
ушивання ППДВ, з них 42 (20,6 %) пацієнтам –  
лапароскопічним доступом, а 19 (18,8 %) –  
відкритим традиційним доступом. Висічен-
ня виразки без ваготомії (ВТ) було виконано  
40 (39,6 %) хворим, з них 14 (13,9 %) пацієн- 
там – лапароскопічним доступом, 26 (25,7 %) –  
традиційним лапаротомним доступом із піло-
родуоденопластикою.

Результати та їх обговорення 
Лапароскопічні втручання у 56 (55,4 %) хво-

рих із перфоративною виразкою (ПВ) ДПК ви-
конувалися за наступними показаннями: тер-
міни перфорації до 12 год; вік до 40 років; від-
сутність тривалого виразкового анамнезу понад 
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Лапароскопічні втручання у 56 (55,4 %) хво-

рих із перфоративною виразкою (ПВ) ДПК ви-
конувалися за наступними показаннями: тер-
міни перфорації до 12 год; вік до 40 років; від-
сутність тривалого виразкового анамнезу понад 
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1 рік; відсутність інших ускладнень ВХ; від-
сутність розлитого і (або) гнійного перитоніту; 
відсутність порушення вітальних функцій; при 
відсутності кальозної виразки у ділянці перфо-
рації виконувалося лапароскопічне ушивання 
перфоративного дефекту; при наявності незна-
чного кальозного виразкового процесу у межах 
12 мм навколо ділянки перфорації виконува-
лося лапароскопічне висічення перфоративно-
го дефекту; інтраопераційна інтрагастральна 
рН-метрія ˃ 2,0; локалізація ПВ на передній 
стінці цибулини ДПК; відсутність додаткових 
виразкових процесів у ДПК та шлунку.

Висічення ППДВ традиційним лапаротом-
ним способом без ВТ у 26 (25,7 %) хворих вико-
нували за наступними показаннями: терміни 
перфорації понад 6 год без ознак фібринозно-
гнійного розлитого перитоніту; вік старше 40; 
наявність хронічного кальозного виразкового 
процесу навколо перфорації понад 10 мм; на-
явність тривалого виразкового анамнезу понад 
1 рік; наявність інших ускладнень ВХ: кровоте-
ча, стеноз, пенетрація; наявність інтоксикації 
без порушення вітальних функцій; локаліза-
ція ПВ не на передній стінці цибулини ДПК; 
наявність додаткових виразкових процесів  
у ДПК і шлунку.

Ушивання ПВ традиційним методом без ВТ 
у 19 (18,8 %) хворих виконувалося за такими 
показниками: терміни перфорації понад 12 год 
з ознаками фібринозно-гнійного перитоніту 
та синдрому ендогенної інтоксикації із загро-
зою або з розвитком полірганної недостатності; 
вік старше 75 років; наявність важких усклад-
нень ВХ – кровотеча, пенетрація в тканину 
підшлункової залози з порушенням вітальних 
функцій; наявність важких супутніх соматич-
них захворювань.

Ускладнення раннього післяопераційного 
(п/о) періоду у 8 (7,9 %) хворих носили хі-
рургічний характер, властивий для будь-яких 
операцій на органах черевної порожнини.  
У 27 (26,7 %) пацієнтів п/о ускладнення бу-
ли специфічними, пов’язаними з виконанням 
розширюючої пілородуоденопластики (ПДП).  
Зі специфічних ускладнень п/о періоду, ха-
рактерних для ПДП, необхідно відзначити га-
стростаз у 5 (4,9 %) випадках, ерозивний га-
стродуоденіт – у 12 (11,9 %), рефлюкс-гастрит –  
у 8 (7,9 %), демпінг-синдром – у 2 (1,9 %) випад-
ках. Найбільшу кількість п/о ускладнень спо-
стерігали у хворих, яким було виконано уши-
вання виразки із застосуванням традиційного 
лапаротомного доступу – 17 (16,8 %), з них за-
гально-хірургічних – 6 (5,9 %), специфічних –  
11 (10,9 %). У пацієнтів із висіченням виразки 
з ПДП без ВТ специфічних п/о ускладнень бу-

ло більше – 13 (12,9 %), загально-хірургічних 
п/о ускладнень у пацієнтів було значно менше, 
ніж у хворих, яким було виконано ушивання 
виразки із застосуванням традиційного лапа-
ротомного доступу. Так, у 2 (1,9 %) хворих із 
пенетруючими виразками спостерігався після-
операційний панкреатит. У пацієнтів, яким ви-
конано лапароскопічні втручання, у п/о періоді 
загально-хірургічних ускладнень не спостері-
галося, а специфічних ускладнень було всього 
3 (2,9 %) – езофагогастродуоденіт (1) та реф-
люкс–гастрит (2).

Розвиток езофагогастродуоденіту (ЕГД) у 5 
(4,9 %) випадках відбувся у результаті пору-
шення моторної функції ДПК, у 2 (1,9 %) ви-
падках у поєднанні з не відходженням лігатур 
у просвіт кишки та у 1 (0,9 %) – у результаті 
рубцевої деформації підородуоденальної ділян-
ки. Усі пацієнти з ЕГД лікувалися в умовах 
денного стаціонару. Ураховуючи важливу роль 
у виникненні цієї патології розладів моторної 
функції шлунка і ДПК, для корекції виявлених 
порушень використовували препарати, що нор-
малізують моторику (бензогексоній, церукал, 
реглан, мотиліум, домперидон). Курс лікуван-
ня хворих ЕГД тривав у середньому два тижні. 
Проведення комплексної противиразкової те-
рапії з урахуванням патогенетичних механізмів 
розвитку гастродуоденіту дозволило у 8 (7,9 %) 
випадках домогтися вилікування хворих, а в ін-
ших 4 (3,9 %) випадках − вираженого позитив-
ного ефекту. Демпінг-синдром був діагносто-
ваний тільки у 2 (1,9 %) пацієнтів. Виникнення 
демпінг-синдрому у цих хворих було пов’язано 
з розширенням дієти в ранньому п/о періоді.

Діареї у п/о періоді не було виявлено у жодно-
го хворого. Явища рефлюкс-гастриту виникли 
у 8 (7,9 %) пацієнтів. Гастростаз у ранньому 
п/о періоді нами був діагностований у 5 (4,9 %) 
хворих. Застосування сучасних інгібіторів про-
тонної помпи у поєднанні з антихелікобактер-
ною терапією у п/о періоді у хворих, очевидно, 
значно зменшувало кількість специфічних піс-
ляопераційних ускладнень. 

Висновки 
Лапароскопічний метод ушивання перфо-

ративних виразок пілородуоденальної ділянки 
супроводжується менш вираженим больовим 
синдромом, зниженням кількості післяопера-
ційних ускладнень, летальності і тривалості 
госпіталізації, що вимагає більш широкого за-
стосування ендовідео-хірургічних технологій 
при даному ускладненні ВХ. Успішне вирі-
шення проблеми післяопераційних ускладнень 
можливе тільки шляхом профілактики та раці-
ональної сучасної противиразкової терапії.
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Реферат. Цель работы: улучшение результатов хирургическо-
го лечения больных с перфоративными пилородуоденальными 
язвами. 

Материалы и методы. Проанализированы результаты лече-
ния 101 больного, оперированного по поводу перфоративной 
пилородуоденальной язвы, которых пролечено в хирургическом 
отделении за период с 2015 по 2020 гг.

Результаты и их обсуждение. Лапароскопические вмешатель-
ства выполнены у 56 (55,4 %) больных. Иссечение перфоратив-
ной язвы традиционным лапаротомным способом без вагото-
мии применено у 26 (25,7 %) пациентов. Ушивание перфоратив-
ной язвы традиционным методом без ваготомии выполнено у 
19 (18,8 %) больных. Осложнения раннего послеоперационного 
периода у 8 (7,9 %) пациентов носили хирургический характер. 
У 27 (26,7 %) больных послеоперационные осложнения были 
специфическими, связанными с выполнением расширяющей 
пилородуоденопластики. Наибольшее количество послеопе-
рационных осложнений наблюдали у больных, которым было 
выполнено ушивание язвы с применением традиционного ла-
паротомного доступа – 17 (16,8 %), из них обще-хирургических 
– 6 (5,9 %), специфических – 11 (10,9 %). 

Выводы. Лапароскопический метод ушивания перфоратив-
ных язв сопровождается менее выраженным болевым синдро-
мом, снижением количества послеоперационных осложнений, 
требует более широкого применения эндовидео-хирургических 
технологий при данном осложнении язвенной болезни. 

Ключевые слова: язвенная болезнь, перфорация пилородуоде-
нальной язвы, лапароскопические вмешательства.
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ХІРУРГІЯ ШЛУНКОВО-КИШКОВОГО ТРАКТУ

Summary. Purpose: to improve the results of surgical treatment of 
patients with perforated pyloroduodenal ulcer. 

Materials and methods. The results of treatment of 101 patients 
operated on for perforated pyloroduodenal ulcer, which were treated 
in the surgical department for the period from 2015 to 2020, were 
analyzed. 

Results and discussion. Laparoscopic interventions were performed 
in 56 (55.4 %) patients with perforated ulcer. Excision of perforated 
ulcer by traditional laparotomy without vagotomy was used in 26 
(25.7 %) patients. Suturing of perforated ulcer by traditional method 
without vagotomy was performed in 19 (18.8 %) patients. Complica-
tions of the early postoperative period in 8 (7.9 %) patients were sur-
gical in nature. In 27 (26.7 %) patients postoperative complications 
were specific associated with the performance of dilated pyloroduo-
denoplasty. The largest number of postoperative complications was 
observed in patients who underwent suturing of the ulcer using tra-
ditional laparotomy access – 17 (16.8 %), of which general surgery –  
6 (5.9 %), specific – 11 (10.9 %). 

Conclusions. Laparoscopic suturing of perforated ulcers is accom-
panied by less pronounced pain, a decrease in the number of postop-
erative complications, which requires greater use of endovideo-surgi-
cal technologies in this complication of peptic ulcer disease. 

Key words: peptic ulcer disease, perforation of pyloroduodenal ulcer, 
laparoscopic interventions.
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Реферат. Мета — покращити результати хірургічного ліку-
вання пацієнтів з гострою обтураційною кишковою непрохід-
ністю пухлинного генезу.

Матеріали та методи дослідження. За період з 2014 по 2020 рік 
у хірургічних клініках Військово-медичного клінічного центру 
Південного регіону (м. Одеса) проходили лікування 186 хворих 
з гострою обтураційною товстокишковою непрохідністю пух-
линного ґенезу. 

Результати досліджень та їх обговорення. У 34 (18,3 %) па-
цієнтів з ГОКН  у ході застосованих консервативних заходів 
спостерігалась позитивна динаміка, що дало змогу детально 
обстежити пацієнтів та підготувати до операції. У 6 (3,2 %) па-
цієнтів літнього віку з важкою супутньою патологією виконано 
реканалізацію пухлини та встановлення стенту. У 146 (78,5 %) 
пацієнтів консервативні заходи не привели до успіху, вони були 
прооперовані за життєвими показаннями і на першому етапі 
виконано кишкове стомування. 

Висновки. Етапна тактика хірургічного лікування гострої об-
тураційної кишкової непрохідності пухлинного генезу із засто-
суванням на першому етапі лапароскопічної колостомії засто-
сована у 60,3 % пацієнтів, що дозволило провести остаточну ве-
рифікацію діагнозу, безпечно компенсувати водноєлектролітні 
і нутритивні порушення у пацієнта, провести корекцію супут-
ніх захворювань та спланувати подальшу тактику лікування. 
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Вступ 
Гостра кишкова непрохідність (ГКН) — син-

дромна категорія, що об’єднує ускладнення 
різних за етіологією захворювань і патологіч-
них процесів, які формують морфологічний 
субстрат ГКН. У структурі гострої  кишкової 
непрохідності (ГКН) виділяють гостру обтура-
ційну кишкову непрохідність (ГОКН), однією 
з причин виникнення якої є колоректальний 
рак [1, 2].  За останні десятиліття питома вага 
обтураційної  кишкової непрохідністі (ОКН) 
у структурі всіх форм кишкової непрохідності 
збільшилась з 2-5 % до 20-24 % [3]. При вико-
нанні операції у ступені декомпенсації кишко-
вої непрохідності післяопераційні ускладнення 
досягають 64,6 % [4]. Серед хворих з ГКН за-
гальна післяопераційна летальність варіює від 
14 до 47 % [5].

Варіації хірургічної тактики у лікуванні ГКН 
залишають неоднозначними питання хірургіч-
ного об’єму операції і оперативного доступу, що 
залежить від профілю хірургічного відділення, 
матеріально-технічного забезпечення, кваліфі-
кації хірурга з однієї сторони, та індивідуаль-
ності перебігу патологічного процесу у пацієнта 
з іншої сторони [4, 5].

 При госпіталізації пацієнтів в неспеціалі-
зовані хірургічні стаціонари лікування часто 
спрямоване на усунення ГКН шляхом форму-
вання колостоми з подальшим переведенням в 
спеціалізоване відділення.  Актуальність такої 
тактики полягає в необхідності подальшого до-
обстеження пацієнта, патологічної верифікації 
пухлинного процесу, підготовки пацієнта до 
радикального оперативного втручання. Разом 
з тим, така тактика супроводжується великою 
операційною травмою, тому як на попередньо-
му етапі для усунення ГКН застосовують ла-
паротомію та переважно обструктивні резекції 
товстої кишки. В кінцевому результаті серія 
оперативних втручань призводить до збільшен-
ня післяопераційних ускладнень і тривалості 
реабілітації, зниження якості життя, збільшен-
ня фінансових затртрат.

За останнє десятиліття впроваджено та ши-
роко розвивається застосування лапароскопії у 
лікуванні пацієнтів з ГКН. Це дало можливість 
виконання лапароскопічно-асистованих і лапа-
роскопічних операцій направлених на усунен-
ня ГКН, радикальних онкологічних операції, 
які у порівнянні з традиційними операціями 
є мінімально травматичними, що призводить 
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до зменшення післяопераційних ускладнень 
та швидкої реабілітації пацієнтів, покращання 
якості життя.

Матеріали та методи досліджень 
За період з 2014року по 2020 рік у хірургічних 

клініках Військово-медичного клінічного цен-
тру Південного регіону (м. Одеса) проходили 
лікування 186 хворих з гострою обтураційною 
товстокишковою  непрохідністю пухлинного 
ґенезу. Чоловіків було 138 (74,1 %), жінок 48 
(25,8 %) у віці від 47 до 89 років. У 4 (2,1 %) 
хворих пухлина локалізувалась у сліпій кишці, 
у 12 (6,1 %) — у висхідній, у 14 (7,5 %) — у пе-
чінковому вигині попереково-ободової кишки, 
у 6 (3,2 %) у  попереково-ободовій кишці, у 16 
(8,6 %) — у селезінковому вигині попереко-
во-ободової кишки, у 5 (2,6 %) — у нисхідній 
товстій кишці, у 46 (24,7 %) — у сигмоподібній 
кишці,  у 57 (30,6 %) — у ректо-сигмоподібному 
відділі прямої кишки, та у 26 (13,9 %) — в ам-
пулярному відділі прямої кишки.  Причиною 
ГОКН у всіх хворих  була обтурація просвіту 
кишки  злоякісною пухлиною. У 32 (17,8 %) 
хворих було виявлене метастатичне враження 
печінки. У 21 (11,2 %) хворих були виявлені 
ознаки розлитого перитоніту, що свідчило про 
дуже пізню госпіталізацію хворих з різних при-
чин (табл. 1).

Таблиця 1

Ллокалізація пухлинного процесу товстої кишки серед 
досліджуваних пацієнтів з ГОКН

Відділи товстої кишки Кількість 
пацієнтів  %

Сліпа кишка 4 2,1 %
Висхідна ободова кишка 12 6,1 %
Печінковий вигин ободової кишки 14 7,5 %
Поперекова ободова кишка 6 3,2 %
Селезінковий вигин ободової кишки 16 8,6 %
Нисхідний відділ ободової кишки 5 2,6 %
Сигмоподібна кишка 46 24,7 %
Ректо-сигмоподібний перехід 57 30,6 %
Пряма кишка 26 13,9 %
Всього: 186 100 %

Усіх хворих госпіталізували у відділення не-
відкладної хірургії та клініку колопроктології, 
де виконувались діагностичні дослідження, в 
окремих клінічних випадках за необхідністю 
пацієнти госпіталізувались в відділення реа-
німації для інтенсивної підготовки до операції 
протягом 2–6 годин. Всім хворим  викону-
вався повний спектр клінічних і лабораторних 
досліджень. З інструментальних досліджень 
обов’язково виконували  оглядову рентгено-
графію органів черевної порожнини і грудної 
клітки, електрокардіографію, УЗД, КТ грудної 
клітки, живота і таза, огляд лікаря- терапевта. 
У передопераційному періоді пацієнтам прово-

дились гастроінтубація для декомпресії шлун-
ку, очисні, сифонні клізми та ургентна коло-
носкопія з точною верифікацією локалізації 
пухлини зі спробами реканалізувати пухлину, 
виконати біопсію. 

Результати досліджень та їх обговорення
У 34 (18,3 %) пацієнтів з ГОКН у ході засто-

сованих консервативних заходів спостерігалась 
позитивна динаміка, що дало змогу детально 
обстежити пацієнтів та підготувати до опера-
ції. У 6 (3,2 %) пацієнтів літнього віку з важкою 
супутньою патологією виконано реканалізацію 
пухлини та встановлення стенту. У 146 (78,5 %) 
пацієнтів консервативні заходи не привели до 
успіху, вони були прооперовані за життєвими 
показаннями, на першому етапі утручання ви-
конано кишкове стомування. 

У 98 (67,1 %) з 146 оперованих, оперативне 
втручання  починалось з діагностичної лапа-
роскопії, яка дозволяла здебільшого виявити 
розташування пухлини та рівень обтураційної 
непрохідності, наявність віддаленого метаста-
тичного ураження. У 12 (8,2 %) хворих було 
виявлено  пухлинний процес правої половини 
ободової кишки  та лапароскопічним доступом 
виконано формування дводольної ентеросто-
ми. Враховуючи локалізації рівня обструкції 
у 21 (14,4 %)  хворих виконана лапароскопічна 
колостомія на рівні попереково-ободової киш-
ки (рис. 1), у 26 (17,8 %) — на рівні нисхідної 
ободової кишки, у 29 (19,9 %) хворих виконана 
лапароскопічна колостомія на рівні сигмопо-
дібної кишки.

Рис. 1. Кінцевий вигляд операційного поля після лапарос-
копічної колостомії попереково-ободової кишки

У 4 (2,7 %) хворих оперативне втручання 
закінчилось  діагностичною лапароскопією,  
у зв’язку з тотальною генералізацією ракової 
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хвороби та багаторівневою тонко-товстокиш-
ковою непрохідністю, прогресуванням поліор-
ганної недостатності ці пацієнти визнані ін-
курабельними. У 6 (4,1 %) хворих виконана 
конверсію, перехід до лапаротомії, із них у 4 
(2,7 %) — у зв’язку обмеженим внутрішньо оче-
ревним простором внаслідок значно збільше-
них у діаметрі петель тонкої й товстої кишки, 
що унеможливило відеофіксацію, та у 2 (1,4 %) 
пацієнтів у ході діагностичної лапароскопії ви-
явлено ятрогенне пошкодження товстої кишки 
троакаром, що призвело до конверсії. Вибір 
доступу для створення карбоксиперитонеуму 
був індивідуальним, в переважній більшості за-
стосовували доступ за Хасен, що забезпечувало 
безпечний вхід у черевну порожнину. 

Двоетапна тактика операційного лікування 
ГОКН із застосуванням малоінвазивних тех-
нологій (лапароскопія) супроводжувалась най-
більш вдалими післяопераційними результата-
ми. Після лапароскопічної ентеро чи колостомії 
вдалось усунути ГКН, стабілізувати стан паці-
єнта, провести корекцію супутньої патології, 
провести необхідне дообстеження, в тому чис-
лі з визначенням патоморфологічної структури 
пухлини. Це дозволило коректно спланувати 
подальший план лікування, провести консуль-
тації з суміжними спеціалістами у тому числі з 
хіміотерапевтами та радіологами. Нездатність 
товстокишкового анастомозу після лапароско-
пічно виконаних радикальних операцій стано-
вила 12,7 %. В переважній більшості це варіації 
ободово-прямокишкових анастомозів.

Разом з тим, у 48 (32,8 %) хворих після пере-
допераційної підготовки  виконувалась лапаро-
томія в зв’язку з вираженим спайковим проце-
сом та ускладненою супутньою патологією, що 
супроводжувалась високим ризиком усклад-
нень від карбоксиперитонеуму (рис. 2). Із них 
36 (24,6 %) хворим виконана операція  по типу 
Гартмана і 12 (8,2 %) – колостомія (локалізація 
пухлин у нижньоампулярному відділі). Паці-

єнтам цієї групи виконували інтубацію товстої 
кишки зондом Мюлера-Еббота. Подальша так-
тика лікування полягала у виборі адьювантної 
та неадьювантної терапії, плануванні рекон-
структивно-відновлювальних операцій.

Рис. 2. Приклад гострої обтураційної кишкової непрохід-
ності пухлинного генезу. Хірургічний доступ — лапарото-

мія

У 6 (3,2 %) пацієнтів літнього віку з важкою 
супутньою патологією виконано реканалізацію 
пухлини та встановлення стенту (рис. 3). 

Таким чином, видячи з наведеного практич-
ного матеріалу показано високу ефективність 
застосування лапароскопії в етапній тактиці 
хірургічного лікування гострої кишкової не-
прохідності пухлинного генезу.

Висновки 
1. Етапна тактика хірургічного лікування 

гострої обтураційної кишкової непрохідності 
пухлинного генезу із застосуванням на першо-
му етапі лапароскопічної колостомії застосо-
вана у 60,3 % пацієнтів, що дозволило провес-
ти остаточну верифікацію діагнозу, безпечно 
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Рис. 3. Приклад стентування пухлини товстої кишки
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компенсувати водноелектролітні і нутритивні 
порушення у пацієнта, провести корекцію су-
путніх захворювань та спланувати подальшу 
тактику лікування. 

2. Лапароскопічна колостомія як перший 
етап хірургічного лікування пацієнтів з го-

строю обтураційною кишковою непрохідністю 
пухлинного генезу приводить до зменшення 
операційної травми, кількості післяоперацій-
них ускладнень, скорочуює термін підготовки 
хворих до радикальних операційних втручань, 
покращує якість життя.
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Реферат. Цель — улучшить результаты хирургического лече-
ния пациентов с острой обтурационной кишечной непроходи-
мостью опухолевого генеза.

Материалы и методы исследования. За период с 2014 по 2020 
год в хирургических клиниках Военно-медицинского клини-
ческого центра Южного региона (г. Одесса) проходили лечение 
186 больных с острой обтурационной толстокишечной непро-
ходимостью опухолевого генеза.

Результаты и их обсуждение. У 34 (18,3 %) пациентов с ООКН 
в ходе примененных консервативных мероприятий наблюда-
лась положительная динамика, что позволило детально обсле-
довать пациентов и подготовить к операции. У 6 (3,2%) паци-
ентов пожилого возраста с тяжелой сопутствующей патологией 
выполнено реканализацию опухоли и установку стента. У 146 
(78,5%) пациентов консервативные меры не привели к успеху, 
они были прооперированы по жизненным показаниям и на 
первом этапе выполнено кишечное стомирование.

Выводы. Этапная тактика хирургического лечения острой об-
турационной кишечной непроходимости опухолевого генеза с 
применением на первом этапе лапароскопической колостомии 
применена у 60,3 % пациентов, что позволило провести окон-
чательную верификацию диагноза, безопасно компенсировать 
водноелектролитные и нутритивные нарушения у пациента, 
провести коррекцию сопутствующих заболеваний и спланиро-
вать дальнейшую тактику лечения  .

Ключевые слова: острая кишечная непроходимость, кишечное 
стомування, лапароскопия.

Summary. Objective: to improve the results of surgical treatment of 
patients with acute intestinal obstruction of tumor origin.

Materials and methods of research. During the period from 2014 to 
2020 in the surgical clinics of the Military Medical Clinical Center 
of the Southern Region (Odessa) 186 patients were treated with acute 
obstructive colonic obstruction of tumor origin.

Research results and their discussion. In 34 (18.3 %) patients with 
GOKN during the applied conservative measures positive dynamics 
was observed, which allowed to examine patients in detail and pre-
pare for surgery. In 6 (3.2 %) elderly patients with severe comorbidi-
ties, tumor recanalization and stent placement were performed. In 
146 (78.5 %) patients, conservative measures were unsuccessful and 
were operated on according to vital signs, the first stage of which was 
intestinal fatigue.

Conclusions. Step-by-step tactics of surgical treatment of acute 
intestinal obstruction of tumor origin with the use of laparoscopic 
colostomy in the first stage were used in 60.3 % of patients, which 
allowed final verification of the diagnosis, safe compensation of elec-
trolyte and nutritional disorders in the patient and further treatment 
and correction. .

Key words: аcute intestinal obstruction, intestinal fatigue, laparoscopy.
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ПАТОГІСТОЛОГІЧНІ ПЕРЕДУМОВИ ВИНИКНЕННЯ 
УСКЛАДНЕНЬ ТА РЕЦИДИВІВ ПРИ ПАХВИННІЙ 
ГЕРНІОПЛАСТИЦІ

Резюме. Пахвинна герніопластика є найбільш часто викону-
ваним оперативним втручанням у світі, проте рівень виник-
нення ускладнень і досі сягає 11 %, а рецидивів — 5 %. На думку 
деяких авторів, причиною можуть бути хронічні запальні зміни 
грижового мішка та навкологрижових тканин.

Мета. Вивчення патогістологічних зміни грижового мішка 
та навкологрижових тканин хворих із пахвинними грижами 
для подальшої розробки адекватних методів профілактики 
ускладнень.

Матеріал і методи. Проведене патогістологічне дослідження 
біоптатів грижового мішка та навкологрижових тканин 24 хво-
рих із пахвинними грижами.

Результати та їх обговорення. Проведені дослідження вияви-
ли ознаки хронічного запалення в біоптатах тканин грижового 
мішка у всіх хворих. У 8 (33,3 %) хворих запальні зміни спосте-
рігалися тільки з боку грижового мішка, а у 16 (66,7 %) — вони 
поєднувалися із запальними змінами навкологрижових тка-
нин, серед яких, найбільш вираженими ознаки хронічного за-
палення були у 6 (25,0 %) хворих, прооперованих з приводу ре-
цидивних пахвинних гриж і поєднувалися із вираженими руб-
цевими змінами грижового мішка та навкологрижових тканин.

Висновки: 1. Одними з причин розвитку ускладнень після-
операційного періоду та рецидивів є хронічні запальні зміни 
грижового мішка та навкологрижових тканин. 

2. Важливими складовими профілактики ускладнень може 
бути застосування антибактеріальних та протизапальних пре-
паратів.
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грижовий мішок, навкологрижові тканини.
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Вступ 
За даними різних літературних джерел пах-

винна герніопластика є найбільш часто ви-
конуваним оперативним втручанням у світі 
[1, 2, 3]. Широке застосування проленових та 
композитних алотрансплантатів в поєднанні із 
сучасними методами пластики значно покра-
щило ефективність даного виду оперативних 
втручань, проте рівень виникнення ускладнень  
і досі сягає 11 %, а рецидивів — 5 % [4, 5]. 
Останнє може пояснюватися тим, що при про-
веденні оперативних втручань не повністю вра-
ховуються всі аспекти патогенезу ускладнень, в 
зв’язку з чим їх профілактика виконується не 
у повному обсязі. На думку багатьох авторів, 
одну з провідних ролей в розвитку ускладнень 
післяопераційного періоду відіграють хронічні 
запальні зміни грижового мішка та навколо-
грижових тканин [1, 6, 7]. 

Матеріали і методи досліджень
Матеріалом дослідження служили біоптати 

тканин 24 хворих, взяті під час оперативних 

втручань з приводу пахвинних гриж. Під час 
проведення досліджень особлива увага при-
ділялася виявленню ступеня атрофії м’язової 
тканини, розвитку рубцевих та запальних змін. 
Для дослідження забирали тканини: грижовий 
мішок, підшкірну жирову клітковину, м’язову 
тканину та, в окремих випадках, передочере-
винну клітковину. Фрагменти тканин фіксува-
лися у нейтральному формаліні, після чого ма-
теріал оброблявся за стандартними гістологіч-
ними методиками. Парафінові зрізи завтовшки 
5-7 мкм фарбувалися гематоксилін-еозином.

Результати досліджень та їх обговорення
Результати проведених досліджень виявили, 

що у всіх хворих спостерігалися ознаки хро-
нічного запалення тканини грижового мішка.  
У 8 (33,3 %) хворих вони характеризувалися по-
мірним набряком очеревини грижового мішка, 
в артеріолах та венулах спостерігалися яви-
ща стазу, грижовий мішок був рубцево-зміне-
ним (рис. 1). Поряд із цим спостерігався над-
лишок передочеревинної жирової кліткови-
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ни та ознаки її хронічного запалення (рис. 2).  
Проте виражених запальних змін з боку під-
шкірної жирової клітковини (рис. 3) та м’язів  
(рис. 4) у цих хворих виявлено не було. У біо-
птатах м’язів спостерігалися помірні атрофічні 
зміни м’язових волокон. 

Рис. 1. Набряк тканин, стаз еритроцитів в артеріолах  
і венулах грижового мішка, проліферативні зміни сполуч-

ної тканини. Хворий К. 34 р. Гематоксилін-еозин. × 100

Рис. 2. Стаз в капілярах, ознаки гіперколагеногенезу  
передочеревинної жирової клітковини. Хворий К. 34 р.  

Гематоксилін-еозин. × 100

Рис. 3. Незмінена підшкірна жирова клітковина. Хвора М. 
27 р. Гематоксилін-еозин. × 100

Рис. 4. Помірні атрофічні зміни м’язових волокон  
внутрішнього косого м’язу. Хворий В. 37 р. Гематоксилін-

еозин. × 100

В іншій групі, яку склали 10 (41,67 %) хво-
рих, спостерігалися більш виражені запальні 
зміни з боку грижового мішка. Здебільшого 
вони характеризувалися набряком очеревини 
грижового мішка (рис. 5), явищами стазу в ар-
теріолах та венулах, крайовим стоянням лейко-
цитів, їх еміграцією із судин та периваскуляр-
ним розташуванням у вигляді муфт. Очеревина 
була інфільтрована поліморфно-ядерними лей-
коцитами, зустрічалися поодинокі макрофаги. 
Поряд із запальними спостерігалися і рубцеві 
зміни (рис. 6). Відповідні зміни також відмі-
чалися і в навкологрижових тканинах – під-
шкірній жировій клітковині та м’язах. Так, у 
підшкірній жировій клітковині спостерігалися 
явища стазу в капілярах та периваскулярний  
набряк (рис. 7).

Запальні зміни м’язової тканини, що ха-
рактеризувалися її набряком та лімфоїдно- 
гістіоцитарною інфільтрацією, поєднували-
ся із атрофічними змінами м’язових волокон  
(рис. 8).

Рис. 5. Набряк, стаз в капілярах очеревини грижового  
мішка. Хворий Ф. 54 р. Гематоксилін-еозин. × 100
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У 6 (25,0 %) хворих, прооперованих з приводу 
рецидивних пахвинних гриж, при дослідженні 
грижового мішка та навкологрижових тканин, 
поряд із вираженими рубцевими змінами спо-
стерігалися ознаки хронічного запалення.

Дослідження очеревини грижового мішка 
виявили її значні рубцеві та набрякові зміни. 
В артеріолах та венулах спостерігалися яви-
ща стазу, еритроцитарні агрегати, а також кра-
йове стояння лейкоцитів, їх еміграція із су-
дин, периваскулярне стояння у вигляді муфт. 

Рис. 6. Лейкоцитарна інфільтрація та рубцеві зміни  
очеревини грижового мішка. Хворий Ф. 54 р.  

Гематоксилін-еозин. × 100

Рис. 7. Стаз в капілярах підшкірної жирової клітковини. 
Хворий С. 52 р. Гематоксилін-еозин. × 100

Рис. 8. Набряк та лімфоїдно-гістіоцитарна інфільтрація 
м’язової тканини. Хворий С. 52 р.  

Гематоксилін-еозин. × 100

Рис. 9. Набряк, та лейкоцитарна інфільтрація очеревини 
грижового мішка. Хворий В. 57 р. Гематоксилін-еозин.  

× 100

Рис. 10. Повнокров’я, судин та лімфоїдно-гістіоцитарна  
інфільтрація підшкірної жирової клітковини. Хворий Ю.  

61 р. Гематоксилін-еозин. × 100

Рис. 11. Запальні та набрякові зміни м’язової тканини.  
Хворий К. 64 р. Гематоксилін-еозин. × 100



K H A R K I V SU RGIC AL SC HO OL № 2(107) 2021 45

SURGERY OF GASTROINTESTINAL TRACT

Очеревина була помірно інфільтрованою по-
ліморфно-ядерними лейкоцитами та макрофа-
гами (рис. 9). У підшкірній жировій кліткови-
ні також виявлялися набряк, повнокров’я су-
дин та її лімфоїдно-гістіоцитарна інфільтрація  
(рис. 10). Дослідження м’язової тканини у цих 
хворих виявили виражені рубцеві та запальні 
зміни. Запальні зміни характеризувалися на-
бряком, явищами стазу і тромбозу судин, а та-
кож інфільтрацією м’язової тканини лімфоци-
тами і макрофагами (рис. 11).

Ознаки хронічного запалення грижово-
го мішка спостерігалися у всіх 24 дослі-
джуваних хворих. У 8 (33,3 %) хворих спо-
стерігалося ізольоване запалення грижового 
мішка і у 16 (66,7 %) — воно поєднувалося 
із хронічними запальними змінами навколо-
грижових тканин. Найбільш вираженими за-

пальні зміни грижового мішка та навколо-
грижових тканин були у 6 (25,0 %) хворих, із 
рецидивними пахвинними грижами, які по-
єднувалися із значними їх рубцевими змінами. 
У всіх хворих поряд із запальними та рубце-
вими змінами спостерігалися атрофічні зміни  
з боку м’язів.

Висновки. 
1. Одними з причин розвитку ускладнень 

післяопераційного періоду та рецидивів від-
мічалися хронічні запальні зміни грижового 
мішка та навкологрижових тканин.

2. Важливими складовими профілактики 
ускладнень післяопераційного періоду при опе-
раціях з приводу пахвинних гриж може бути за-
стосування антибактеріальних та протизапаль-
них препаратів. 
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хворих виявили виражені рубцеві та запальні 
зміни. Запальні зміни характеризувалися на-
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кож інфільтрацією м’язової тканини лімфоци-
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Ознаки хронічного запалення грижово-
го мішка спостерігалися у всіх 24 дослі-
джуваних хворих. У 8 (33,3 %) хворих спо-
стерігалося ізольоване запалення грижового 
мішка і у 16 (66,7 %) — воно поєднувалося 
із хронічними запальними змінами навколо-
грижових тканин. Найбільш вираженими за-

пальні зміни грижового мішка та навколо-
грижових тканин були у 6 (25,0 %) хворих, із 
рецидивними пахвинними грижами, які по-
єднувалися із значними їх рубцевими змінами. 
У всіх хворих поряд із запальними та рубце-
вими змінами спостерігалися атрофічні зміни  
з боку м’язів.

Висновки. 
1. Одними з причин розвитку ускладнень 
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мічалися хронічні запальні зміни грижового 
мішка та навкологрижових тканин.

2. Важливими складовими профілактики 
ускладнень післяопераційного періоду при опе-
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ХІРУРГІЯ ШЛУНКОВО-КИШКОВОГО ТРАКТУ

Резюме. Паховая герниопластика является наиболее часто 
выполняемым оперативным вмешательством в мире, однако 
уровень возникновения осложнений до сих пор достигает 11 %, 
а рецидивов — 5 %. По мнению некоторых авторов, причиной 
могут быть хронические воспалительные изменения грыжевого 
мешка и окологрыжевых тканей.

Цель. Изучение патогистологических изменений грыжевого 
мешка и окологрыжевых тканей при паховых грыжах для раз-
работки адекватных методов профилактики осложнений.

Материал и методы. Проведено патогистологическое иссле-
дование биоптатов грыжевого мешка и окологрыжевых тканей 
24 больных с паховыми грыжами.

Результаты и их обсуждение. Исследования обнаружили при-
знаки хронического воспаления в биоптатах тканей грыжевого 
мешка у всех больных. У 8 (33,3 %) больных воспалительные 
изменения наблюдались только со стороны грыжевого мешка, 
у 16 (66,7 %) — они объединялись с воспалительными измене-
ниями окологрыжевых тканей, среди которых, наиболее вы-
раженные признаки хронического воспаления наблюдались у 
6 (25,0 %) больных, прооперированных по поводу рецидивных 
паховых грыж, и сочетались с выраженными рубцовыми изме-
нениями грыжевого мешка и окологрыжевых тканей.

Выводы. 1. Одними из причин осложнений послеоперацион-
ного периода и рецидивов являются хронические воспалитель-
ные изменения грыжевого мешка и окологрыжевых тканей. 

2. Важной составляющей профилактики осложнений может 
быть применение антибактериальных и противовоспалитель-
ных препаратов.

Ключевые слова: паховые грыжи, осложнения герниопластики, 
грыжевой мешок, окологрыжевые ткани.

Summary. Inguinal hernioplasty is the most frequently performed 
surgical operation in the world, but the level of complications still 
reaches 11 % and of recurrences — 5 %. According to some authors, 
the reason may be in chronic inflammatory changes of the hernia sac 
and perihernial tissues.

Aim. To study the pathohistological changes of the hernia sac and 
perihernial tissues of patients with inguinal hernias for development 
of adequate methods of complications prophylactics.

Material and methods. The pathohistological examination of frag-
ments of hernial sac and perihernial tissues of 24 patients with groin 
hernias was performed.

Results and discussion. The investigation detected the signs of 
chronic inflammation in fragments of tissue of hernial sac in all pa-
tients. In 8 (33,3 %) patients the signs of inflammation were found 
only in fragments of hernial sac, and in 16 (66,7 %) – they were com-
bined with the inflammation of perihernial tissues. Among them, the 
pronounced signs of chronic inflammation were found in 6 (25,0 %) 
patients with recurrent groin hernias, they were combined with the 
pronounced scarring changes of hernial sac and perihernial tissues.

Conclusions. 1. Chronic inflammatory changes of the hernia sac 
and perihernial tissues are among the reasons for the development of 
postoperative complications and recurrences. 2. An important com-
ponent of prevention of complications can be use of antibacterial and 
anti-inflammatory drugs.

Key words: groin hernias, complications of hernioplasty, hernial sac, 
perihernial tissues.

ПАТОГИСТОЛОГИЧЕСКИЕ 
ПРЕДПОСЫЛКИ 
ВОЗНИКНОВЕНИЯ 
ОСЛОЖНЕНИЙ 
И РЕЦИДИВОВ 
ПРИ ПАХОВОЙ 
ГЕРНИОПЛАСТИКЕ

Р. П. Кнут, О. Й. Хомко,  
П. В. Кифяк, Р. И. Сидорчук, 
В. К. Гродецкий,  
В. И. Гребенюк,  
А. М. Плегуца

PATHOHISTOLOGICAL 
PRERECONDITIONS 
FOR DEVELOPMENT 
OF COMPLICATIONS 
AND RECURRENCES IN 
INGUINAL HERNIOPLASTY

R. P. Knut, O. Y. Khomko,  
P. V. Kyfyak, R. I. Sydorchuk, 
V. K. Hrodetskyy,  
V. I. Hrebenyuk, O. M. Plehutsa



K H A R K I V SU RGIC AL SC HO OL № 2(107) 2021 47

SURGERY OF GASTROINTESTINAL TRACT

DOI:https://doi.org/10.37699/2308-7005.2.2021.09

НОВІ ПЕРСПЕКТИВИ ДІАГНОСТИКИ  
В НЕВІДКЛАДНІЙ АБДОМІНАЛЬНІЙ ХІРУРГІЇ

Реферат. Мета. Пошук нових методів діагностики гострої 
хірургічної патології органів черевної порожнини (ГХПОЧП).

Матеріали і методи. 39 хворих: абсцес печінки — 4, гострий 
апендицит, периапендикулярний абсцес — 3, гострий апенди-
цит, перитоніт — 5, гострий флегмонозний апендицит — 7, го-
стрий флегмонозний холецистит — 4, перфорація товстої киш-
ки, перитоніт — 3, перфорація гастродуоденальної виразки, 
перитоніт — 5, гостра неускладнена спайкова кишкова непро-
хідність — 4, неускладнена виразкова хвороба — 4. Вимірювали 
оптичну густину плазми венозної крови на спектрофотометрі 
СФ-4А. Контролем були дані 8 хворих (спайкова кишкова не-
прохідність, неускладнена виразкова хвороба).

Результати та їх обговорення. Виявлена низка максимумів 
значень оптичної густини плазми на довжинах хвиль λ = 3,1, 
3,5, 4,3, 6,1, 6,7, 9, 17,5 мкм. Показники відрізнялися в залеж-
ності від виду основного захворювання та ускладнень. Для 
аналізу і порівняння хворих розділили на групи: абсцеси, пе-
ритоніт, деструктивна патологія без перитоніту (апендицит, 
холецистит) і контроль. На довжинах хвиль λ = 3,1, 6,1, 6,7, 9, 
17,5 мкм показники оптичної густини у хворих з відсутністю 
деструктивної патології показники були істотно нижчими, ніж 
у хворих з такою патологією. Окрім того, показники відріз-
няються за наявності перитоніту, абсцесів і неускладненої де-
структивної патології.

Висновки. За наявності гострих хірургічних захворювань ор-
ганів черевної порожнини у пацієнтів виявляються питомі 
максимуми показників оптичної густини плазми венозної кро-
ви в інфрачервоній області на довжинах хвиль λ = 3,1, 3,5, 
4,3, 6,1, 6,7, 9, 17,5 мкм. Зміни параметрів оптичної густини 
відрізняються в залежності від особливостей основного за-
хворювання і ускладнень і мають спільні закономірності за 
наявності перфорації порожнистих органів, абсцесів, перито-
ніту, деструктивних неускладнених захворювань. Визначення 
оптичної густини є перспективним напрямком удосконалення 
діагностики ГХПОЧП.

Ключові слова: гостра хірургічна патологія органів черевної по-
рожнини, діагностика, оптична густина плазми венозної крови.
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Вступ 
Відомо, що своєчасний правильний діагноз є 

запорукою успіху лікування. Особливістю діа-
гностичного процесу в невідкладній абдомі-
нальній хірургії є необхідність швидкого при-
йняття рішення, часто заснованого на міні-
мальному обсязі допоміжних даних. Визнаною 
основою лабораторної діагностики гострих хі-
рургічних захворювань органів черевної порож-
нини є визначення кількості лейкоцитів та їх 
форм, вмісту С-реактивного білка [1, 2, 3, 4, 5, 
6, 7, 8, 9]. 

Водночас результати означених досліджень 
є неспецифічними. Тому при діагностичних 
труднощах вдаються до застосування інстру-
ментальних методів  [1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9], які, 

втім, можуть потребувати спеціальної підготов-
ки, проведення інвазивних маніпуляцій тощо, 
що знижує можливості їх використання. Отже, 
актуальним залишається пошук нових діагнос-
тичних засобів, які дали б змогу проводити 
швидке, точне оцінювання. У цьому плані при-
вертають увагу дослідження оптичних характе-
ристик крови, за допомогою яких діагностують 
як окремі захворювання, так і їхні ускладнення 
[1, 2].

Мета досліджень
Пошук нових методів діагностики гострої хі-

рургічної патології органів черевної порожнини 
(ГХПОЧП).
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втім, можуть потребувати спеціальної підготов-
ки, проведення інвазивних маніпуляцій тощо, 
що знижує можливості їх використання. Отже, 
актуальним залишається пошук нових діагнос-
тичних засобів, які дали б змогу проводити 
швидке, точне оцінювання. У цьому плані при-
вертають увагу дослідження оптичних характе-
ристик крови, за допомогою яких діагностують 
як окремі захворювання, так і їхні ускладнення 
[1, 2].

Мета досліджень
Пошук нових методів діагностики гострої хі-

рургічної патології органів черевної порожнини 
(ГХПОЧП).

ХАРКІВСЬКА ХІРУРГІЧНА ШКОЛА № 2(107) 202148

ХІРУРГІЯ ШЛУНКОВО-КИШКОВОГО ТРАКТУ

Матеріали і методи досліджень 
Обстежено 39 хворих. Серед них: абсцес пе-

чінки — 4 випадки, гострий деструктивний 
апендицит, ускладнений периапендикулярним 
абсцесом — 3, гострий деструктивний апен-
дицит, ускладнений перитонітом — 5, гострий 
флегмонозний апендицит — 7, гострий флег-
монозний холецистит — 4, перфорація товстої 
кишки, ускладнена перитонітом — 3, перфо-
рація гастродуоденальної виразки, ускладнена 
перитонітом — 5, гостра неускладнена спайко-
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Таблиця 1
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3,5 31,33±13,30 34,67±12,13 35,75±11,46 62,00±11,99
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Рис. 1. Показники оптичної густини плазми венозної крови, в залежності 
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4,3, 6,1, 6,7, 9 та 17,5 мкм. Показники оптич-
ної густини відрізнялися в залежності від виду 
основного захворювання та ускладнень.

Для аналізу і порівняння хворих розділили 
також на групи: абсцеси, перитоніти, деструк-
тивна патологія без перитоніту (апендицит, хо-
лецистит) і контроль (відсутність запально-де-
структивної патології). 

Виявлено (рис. 1), що на довжинах хвиль  
λ = 3,1, 6,1, 6,7, 9 та 17,5 мкм показники оптичної 
густини різняться з питомими закономірностя-
ми. Зокрема, щоразу у хворих з відсутністю 
запально-деструктивної патології (контроль) 
параметри показників були істотно нижчи-
ми, ніж у хворих із запально-деструктивною  
патологією. 

Окрім того привертає увагу, що показники 
відрізняються за наявності перитоніту, абсцесів 
і неускладненої деструктивної патології.

Отримані результати свідчать, що показни-
ки оптичної густини плазми венозної крови 
змінюються в залежності від особливостей ін-
траабдомінальної патології. Зокрема, за наяв-
ності абсцесів печінки і параапендикулярних 
абсцесів параметри показників виразно відріз-
няються від решти. Показники у хворих на по-
ширені форми перитоніту внаслідок перфора-
ції порожнистих органів також мають спільні 
закономірності. Певні спільні відмінності за-
значені також у хворих на флегмонозний апен-
дицит і холецистит. Загалом показники у хво-
рих без деструктивної інтраабдомінальної па-
тології (контроль) відрізняються на більшості  
довжин хвиль.

Зауважимо, що мала кількість спостережень 
наразі не дає змоги робити остаточні узагаль-
нення. Втім результати свідчать про те, що 

визначення оптичної густини плазми веноз-
ної крови у інфрачервоному спектрі може бу-
ти перспективним напрямком удосконалення 
діагностики в невідкладній абдомінальній хі-
рургії. Окрім установлення факту наявності 
деструктивної патології, такі дослідження мо-
жуть бути використані для диференціювання 
окремих захворювань та їх ускладнень. Зазна-
чимо також простоту і доступність методу. Ви-
мірювання триває декілька хвилин, а спектро-
фотометри є штатним обладнанням будь-якої 
медичної лабораторії.

Закономірним також є питання про причини 
та механізми розвитку відмінностей показни-
ків для їх правильної інтерпретації. За даними 
літератури [1] зміни параметрів оптичної густи-
ни плазми крови можуть бути відображенням 
змін активності імунних механізмів. Проте, да-
не питання потребує подальших досліджень.

Висновки
1. За наявності гострих хірургічних захворю-

вань органів черевної порожнини у пацієнтів 
виявляються питомі максимуми показників 
оптичної густини плазми венозної крови в інф-
рачервоній області на довжинах хвиль λ = 3,1, 
3,5, 4,3, 6,1, 6,7, 9 та 17,5 мкм.

2. Зміни параметрів оптичної густини відріз-
няються в залежності від особливостей осно-
вного захворювання і ускладнень та мають 
спільні закономірності за наявності перфорації 
порожнистих органів, абсцесів, перитоніту, де-
структивних неускладнених захворювань.

3. Визначення показників оптичної густини 
є перспективним напрямком удосконалення ді-
агностики гострої хірургічної патології органів 
черевної порожнини.
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Реферат. Цель. Поиск новых методов диагностики острой хи-
рургической патологии органов брюшной полости (ОХПОБП).

Материалы и методы. 39 больных: абсцесс печени — 4, острый 
аппендицит, периаппендикулярный абсцесс — 3, острый ап-
пендицит, перитонит — 5, острый флегмонозный аппендицит —  
7, острый флегмонозный холецистит — 4, перфорация толстой 
кишки, перитонит — 3, перфорация гастродуоденальной язвы, 
перитонит — 5 , острая неосложненная спаечная кишечная не-
проходимость — 4, осложненная язвенная болезнь — 4. Измеря-
ли оптическую плотность плазмы венозной крови на спектро-
фотометре СФ-4А. Контролем были данные 8 больных (спаеч-
ная кишечная непроходимость, осложненная язвенная болезнь).

Результаты и их обсуждение. Выявлен ряд максимумов значе-
ний оптической плотности плазмы на длинах волн λ = 3,1, 3,5, 
4,3, 6,1, 6,7, 9, 17,5 мкм. Показатели отличались в зависимости 
от вида основного заболевания и осложнений. Для анализа и 
сравнения больных разделили на группы: абсцессы, перито-
нит, деструктивная патология без перитонита (аппендицит, 
холецистит) и контроль. На длинах волн λ = 3,1, 6,1, 6,7, 9, 17,5 
мкм показатели оптической плотности у больных с отсутствием 
деструктивной патологии показатели біли существенно ниже, 
чем у больных с такой патологией. Кроме того, показатели от-
личаются при наличии перитонита, абсцессов и неосложнен-
ной деструктивной патологии.

Выводы. При наличии острых хирургических заболеваний 
органов брюшной полости у пациентов удельные максимумы 
показателей оптической плотности плазмы венозной крови в 
инфракрасной области оказываются на длинах волн λ = 3,1, 
3,5, 4,3, 6,1, 6,7, 9, 17 5 мкм. Изменения параметров оптической 
плотности отличаются в зависимости от особенностей основ-
ного заболевания и осложнений и имеют общие закономер-
ности при перфорации полых органов, абсцессах, перитони-
те, деструктивных неосложненных заболеваниях. Определение 
оптической плотности является перспективным направлением 
совершенствования диагностики ОХПОБП.

Ключевые слова: острая хирургическая патология органов 
брюшной полости, диагностика, оптическая плотность плазмы 
венозной крови.
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Summary. Aim. Search for new methods for diagnosing acute surgi-
cal pathology of the abdominal cavity (ASPAC).

Materials and methods. 39 patients: liver abscess — 4, acute ap-
pendicitis, periapendicular abscess — 3, acute appendicitis, perito- 
nitis — 5, acute phlegmonous appendicitis — 7, acute phlegmonous 
cholecystitis — 4, colon perforation, peritonitis — 3 , acute uncom-
plicated adhesive intestinal obstruction — 4, uncomplicated peptic 
ulcer — 4. Measured the optical density of venous blood plasma on a 
spectrophotometer SF-4A. The control was given to 8 patients (adhe-
sive intestinal obstruction, uncomplicated peptic ulcer disease).

Results and discussion. A number of maxima of the values of the 
optical density of the plasma at wavelengths λ = 3.1, 3.5, 4.3, 6.1, 6.7, 
9, 17.5 micrometers  were revealed. Indicators differed depending on 
the type of underlying disease and complications. For analysis and 
comparison, patients were divided into groups: abscesses, peritonitis, 
destructive pathology without peritonitis (appendicitis, cholecystitis) 
and control. At wavelengths λ = 3.1, 6.1, 6.7, 9, 17.5 micrometers, 
the optical density in patients with no destructive pathology is sig-
nificantly lower than in patients with such pathology. In addition, the 
indicators differ in the presence of peritonitis, abscesses and uncom-
plicated destructive pathology.

Conclusions. In the presence of acute surgical diseases of the ab-
dominal cavity in patients, the specific maxima of the optical density 
of venous blood plasma in the infrared region at wavelengths λ = 3.1, 
3.5, 4.3, 6.1, 6.7, 9, 17 , 5 micrometers. Changes in the parameters of 
optical density differ, depending on the characteristics of the under-
lying disease and complications and have common patterns in the 
perforation of hollow organs, abscesses, peritonitis, destructive un-
complicated diseases. Determination of optical density is a promising 
area for improving the diagnosis of ASPAC.

Key words: acute surgical pathology of abdominal organs, diagnostics, 
optical density of venous blood plasma.

NEW PROSPECTS 
OF DIAGNOSIS IN 
EMERGENCY ABDOMINAL 
SURGERY

A. I. Shurma, F. V. Grinchuk, 
A. V. Motric



K H A R K I V SU RGIC AL SC HO OL № 2(107) 2021 51

SURGERY OF GASTROINTESTINAL TRACT

Summary. Aim. Search for new methods for diagnosing acute surgi-
cal pathology of the abdominal cavity (ASPAC).

Materials and methods. 39 patients: liver abscess — 4, acute ap-
pendicitis, periapendicular abscess — 3, acute appendicitis, perito- 
nitis — 5, acute phlegmonous appendicitis — 7, acute phlegmonous 
cholecystitis — 4, colon perforation, peritonitis — 3 , acute uncom-
plicated adhesive intestinal obstruction — 4, uncomplicated peptic 
ulcer — 4. Measured the optical density of venous blood plasma on a 
spectrophotometer SF-4A. The control was given to 8 patients (adhe-
sive intestinal obstruction, uncomplicated peptic ulcer disease).

Results and discussion. A number of maxima of the values of the 
optical density of the plasma at wavelengths λ = 3.1, 3.5, 4.3, 6.1, 6.7, 
9, 17.5 micrometers  were revealed. Indicators differed depending on 
the type of underlying disease and complications. For analysis and 
comparison, patients were divided into groups: abscesses, peritonitis, 
destructive pathology without peritonitis (appendicitis, cholecystitis) 
and control. At wavelengths λ = 3.1, 6.1, 6.7, 9, 17.5 micrometers, 
the optical density in patients with no destructive pathology is sig-
nificantly lower than in patients with such pathology. In addition, the 
indicators differ in the presence of peritonitis, abscesses and uncom-
plicated destructive pathology.

Conclusions. In the presence of acute surgical diseases of the ab-
dominal cavity in patients, the specific maxima of the optical density 
of venous blood plasma in the infrared region at wavelengths λ = 3.1, 
3.5, 4.3, 6.1, 6.7, 9, 17 , 5 micrometers. Changes in the parameters of 
optical density differ, depending on the characteristics of the under-
lying disease and complications and have common patterns in the 
perforation of hollow organs, abscesses, peritonitis, destructive un-
complicated diseases. Determination of optical density is a promising 
area for improving the diagnosis of ASPAC.

Key words: acute surgical pathology of abdominal organs, diagnostics, 
optical density of venous blood plasma.

NEW PROSPECTS 
OF DIAGNOSIS IN 
EMERGENCY ABDOMINAL 
SURGERY

A. I. Shurma, F. V. Grinchuk, 
A. V. Motric

ХАРКІВСЬКА ХІРУРГІЧНА ШКОЛА № 2(107) 202152

ХІРУРГІЯ ПАНКРЕАТОБІЛІАРНОЇ СИСТЕМИ

DOI:https://doi.org/10.37699/2308-7005.2.2021.10

ДІАГНОСТИКА ТОКСЕМІЇ У ХВОРИХ  
НА ЦИРОЗ ПЕЧІНКИ

Реферат. Мета дослідження — оцінка ступеня токсемії у хво-
рих на цироз печінки з печінковою енцефалопатією. 

Матеріали та методи. В дослідженні взяли участь 95 хворих 
на цироз печінки (ЦП), які перебували на стаціонарному ліку-
ванні з 2018 по 2020 рр. у відділенні анестезіології та інтенсив-
ної терапії, хірургічному та гастроентерологічному відділеннях 
Закарпатської обласної клінічної лікарні ім. Андрія Новака 
(м. Ужгород). За допомогою методу комплексної токсикометрії 
проводили дослідження механізмів формування та розвитку 
токсикозу. Для вивчення участі токсинів у формуванні авто-
імунних реакцій, визначали вміст лімфоцитів, які утворюють 
розетки з автологічними еритроцитами. Для дослідження по-
шкоджуючої дії токсинів на біологічні мішені використовували 
метод цитолітичної активності лейкоцитів. 

Результати. Як свідчать отримані дані, у всіх досліджуваних 
хворих на ЦП спостерігалося значне підвищення цитолітич-
ної та автоімунної активності цільної плазми. Встановлено, 
що найбільші рівні цитолітичної активності спостерігалися  
у хворих на ЦП ІІ та ІІІ груп (57,90±2,27) та (56,50±2,11)  % від-
повідно); найменші – у пацієнтів з ЦП ІІІ та І груп (49,8±5,2) та 
(50,59±2,12)  % відповідно. 

Висновки. У всіх хворих на цироз печінки на білкових ток-
синнесучих фракціях (альбуміни, глобуліни) відбувалося пере-
важне накопичення токсинів з розміром часток 10-200 нм. У 
пацієнтів з ПЕ ІІІ групи виявлені токсини із розмірами часток 
більше 200 нм, що мали міцний зв'язок із білковими токсинне-
сучими фракціями. Найбільші рівні цитолітичної активнос-
ті спостерігалися у хворих на ЦП ІІ та ІІІ груп (57,90±2,27 % 
та 56,50±2,11 % відповідно); найменші – у пацієнтів з ЦП ІІІ 
та І груп (49,8±5,2) та (50,59±2,12)  % відповідно. Найвищий 
рівень автоімунної активності було виявлено у хворих ІІ гру-
пи (52,41±3,56)  %; найнижчий — у хворих на ЦП з І групи 
(50,36±3,2).

Ключові слова: токсемія, цироз печінки, цитолітична актив-
ність.
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Вступ 
У теперішній час як в Україні, так і в усьо-

му світі спостерігається тенденція до росту за-
хворювань печінки, їх прогресуючого перебі-
гу з формуванням цирозу печінки (ЦП) [1].  
У основі ураження нервової системи при цирозі 
печінки (ЦП) лежать порушення дезінтоксика-
ційної функції печінки і/або амінокислотний 
(АК) дисбаланс. Крім цього, розвитку печін-
кової енцефалопатії (ПЕ) сприяє підвищен-
ня проникності гематоенцефалічного бар’єра.  
У крові накопичуються продукти окислення 
АК — феноли, аміни, індоли, які при попадан-
ні в надмірній кількості в центральну нервову 
систему (ЦНС) проявляють виражену токсичну 
дію [2, 3]. Також підвищення рівня білірубіну й 

жовчних кислот у хворих на ЦП справляє без-
посередній токсичний вплив на клітини мозку. 

За сучасними уявленнями, у більшості ви-
падків, головну роль відіграє дія на мозок ен-
догенних нейротоксинів, які одержали назву 
медіаторів ПЕ [1, 4,5]. На сьогодні однією із 
найактуальніших проблем гепатології є своє-
часна діагностика та терапія хронічних захво-
рювань печінки.  ПЕ є результатом дії ендоген-
них нейротоксинів, які в нормі інактивуються 
в печінці [5]. 

Також слід зазначити, що ПЕ при ЦП, на від-
міну від енцефалопатії іншого ґенезу (напри-
клад, у хворих на фоні атеросклерозу судин го-
ловного мозку та інші) — є зворотнім процесом, 
який обумовлений нейротоксичним впливом 
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багатьох метаболітів, що слід враховувати при 
комплексній терапії даної категорії пацієнтів.

Мета дослідження 
Оцінка ступеня токсемії у хворих на цироз 

печінки з печінковою енцефалопатією.

Матеріали та методи досліджень
В досліджені взяли участь 95 хворих на ЦП, 

які перебували на стаціонарному лікуванні з 
2018 по 2020 р. у відділенні анестезіології та 
інтенсивної терапії, хірургічному та гастроен-
терологічному відділеннях Закарпатської об-
ласної клінічної лікарні ім. Андрія Новака (м. 
Ужгород). До групи спостереження відібрали 
лише хворих на ЦП алкогольної етіології. 

Критеріями виключення з дослідження були 
хворі на ЦП вірусної етіології, первинний білі-
арний цироз, рак печінки, хворобу Бадда-Кіарі. 
Усі дослідження були проведені за згодою па-
цієнтів, а методика їх проведення відповідала 
Гельсінській декларації 1975 р. та її перегляду 
1983 р. Обстежені хворі були віком від 28 до  
65 років, середній вік складав (42,1 ± 6,8) років. 
Контрольну групу склали 15 практично здо-
рових осіб віком від 26 до 59 років, середній 
вік складав (42,2 ± 3,4) роки. Чоловіків було  
9 (60,0 %), жінок – 6 (40,0 %).

За допомогою методу комплексної токси-
кометрії проводили дослідження механіз-
мів формування та розвитку токсикозу. Суть 
комплексного підходу у вивченні токсикозу 
полягає в дослідженні найбільш важливих ла-
нок токсемії, що розвивається, та їх характе-
ристик: пошкоджуючої активності токсинів  
у кров’яному руслі (токсичність), розподіл ток-
синів у кров’яному руслі на токсиннесучих 
фракціях плазми (альбумінах, глобулінах, клі-
тинних мембранах, у вільній циркуляції), роз-
міри їх часток і молекул, участь токсинів у фор-
муванні автоімунних реакцій.

Виділення токсиннесучих фракцій з плазми 
проводили методом висолювання сульфатом 
амонію 50,0 та 100,0 % концентрації за загаль-
ноприйнятою методикою. 

Дослідження міцності зв’язку токсинів з ток-
синнесучими фракціями (альбуміновою, гло-
буліновою та цитомембранною) здійснювали 
методом 30 % дилюції фізіологічним розчином 
з наступною фільтрацією через фільтри з вище-
зазначеним розміром пор.

Для вивчення участі токсинів у формуванні 
автоімунних реакцій, визначали вміст лімфо-
цитів, які утворюють розетки з автологічними 
еритроцитами, після їх інкубування з цільною 
плазмою, токсиннесучими фракціями плазми 
й токсинами з різними розмірами часток. 

Для дослідження пошкоджуючої дії токсинів 
на біологічні мішені використовували метод 

цитолітичної активності лейкоцитів. Отрима-
ний результат оцінювали після інкубування ав-
толейкоцитів хворого з цільною плазмою, ток-
синнесучими фракціями плазми й токсинами з 
різними розмірами часток. 

На підставі результатів досліджень робили 
висновок про пошкоджуючу активність (ток-
сичність) токсинів та їх участь у формуванні 
автоімунних реакцій. Допустимий рівень ла-
бораторної маніфестації токсемії відповідав 
цитолітичній активності менше 20,0 %; легка 
ступінь — 20,0-30,0  %; середня — 30,0-40,0  %; 
і важка — більше 40,0 %.

Результати досліджень та їх обговорення
Як свідчать отримані дані, у всіх дослі-

джуваних хворих на ЦП спостерігалося зна-
чне підвищення цитолітичної та автоімун-
ної активності цільної плазми. Встановлено, 
що найбільші рівні цитолітичної активності 
спостерігалися у хворих на ЦП ІІ та ІІІ груп 
(57,90±2,27) та (56,50±2,11) % відповідно); най-
менші – у пацієнтів з ЦП ІІІ та І груп (49,8±5,2) 
та (50,59±2,12) % відповідно. Результати дослі-
дження представлені у табл. 1.

Таблиця 1

Параметри токсичності та автоімунної активності цільної 
плазми крові у хворих на цироз печінки

Параметр
Група хворих на ЦП

І (n=18) ІІ (n=25) ІІІ (n=52)

Цитолітична 
активність цільної 
плазми,  %

50,59±2,12 57,90±2,27* 56,50±2,1*

Автоімунна активність 
цільної плазми,  % 50,36±3,2 52,41±3,56 51,98±3,26

Примітка: відмінності між зазначеним параметром 
у хворих І та інших груп достовірні: * – р<0,05.

У дослідженні автоімунної активності ціль-
ної плазми були встановлені розбіжності між 
групами хворих на ЦП, при цьому в багатьох 
випадках ці розбіжності були достовірними. 
Найвищий рівень автоімунної активності було 
виявлено у хворих ІІ групи (52,41±3,56) %; най-
нижчий — у хворих на ЦП  І групи (50,36±3,2).

При дослідженні кореляційних зв’язків між 
ступенем важкості ЦП за Child-Pugh та рівнем 
цитолітичної та автоімунної активності ціль-
ної плазми у хворих на ЦП ми не встановили 
достовірної залежності між цими параметрами 
(r= -0,03 та    r= -0,02 відповідно). 

Також виявили лише слабкий кореляцій-
ний зв’язок між цитолітичною та автоімунною 
активністю цільної плазми у хворих на ЦП  
(r= 0,22, р<0,055). Результати визначення по-
шкоджувального потенціалу токсиннесучих 
фракцій плазми крові у хворих на ЦП подані 
у табл. 2.
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багатьох метаболітів, що слід враховувати при 
комплексній терапії даної категорії пацієнтів.

Мета дослідження 
Оцінка ступеня токсемії у хворих на цироз 

печінки з печінковою енцефалопатією.

Матеріали та методи досліджень
В досліджені взяли участь 95 хворих на ЦП, 

які перебували на стаціонарному лікуванні з 
2018 по 2020 р. у відділенні анестезіології та 
інтенсивної терапії, хірургічному та гастроен-
терологічному відділеннях Закарпатської об-
ласної клінічної лікарні ім. Андрія Новака (м. 
Ужгород). До групи спостереження відібрали 
лише хворих на ЦП алкогольної етіології. 

Критеріями виключення з дослідження були 
хворі на ЦП вірусної етіології, первинний білі-
арний цироз, рак печінки, хворобу Бадда-Кіарі. 
Усі дослідження були проведені за згодою па-
цієнтів, а методика їх проведення відповідала 
Гельсінській декларації 1975 р. та її перегляду 
1983 р. Обстежені хворі були віком від 28 до  
65 років, середній вік складав (42,1 ± 6,8) років. 
Контрольну групу склали 15 практично здо-
рових осіб віком від 26 до 59 років, середній 
вік складав (42,2 ± 3,4) роки. Чоловіків було  
9 (60,0 %), жінок – 6 (40,0 %).

За допомогою методу комплексної токси-
кометрії проводили дослідження механіз-
мів формування та розвитку токсикозу. Суть 
комплексного підходу у вивченні токсикозу 
полягає в дослідженні найбільш важливих ла-
нок токсемії, що розвивається, та їх характе-
ристик: пошкоджуючої активності токсинів  
у кров’яному руслі (токсичність), розподіл ток-
синів у кров’яному руслі на токсиннесучих 
фракціях плазми (альбумінах, глобулінах, клі-
тинних мембранах, у вільній циркуляції), роз-
міри їх часток і молекул, участь токсинів у фор-
муванні автоімунних реакцій.

Виділення токсиннесучих фракцій з плазми 
проводили методом висолювання сульфатом 
амонію 50,0 та 100,0 % концентрації за загаль-
ноприйнятою методикою. 

Дослідження міцності зв’язку токсинів з ток-
синнесучими фракціями (альбуміновою, гло-
буліновою та цитомембранною) здійснювали 
методом 30 % дилюції фізіологічним розчином 
з наступною фільтрацією через фільтри з вище-
зазначеним розміром пор.

Для вивчення участі токсинів у формуванні 
автоімунних реакцій, визначали вміст лімфо-
цитів, які утворюють розетки з автологічними 
еритроцитами, після їх інкубування з цільною 
плазмою, токсиннесучими фракціями плазми 
й токсинами з різними розмірами часток. 

Для дослідження пошкоджуючої дії токсинів 
на біологічні мішені використовували метод 

цитолітичної активності лейкоцитів. Отрима-
ний результат оцінювали після інкубування ав-
толейкоцитів хворого з цільною плазмою, ток-
синнесучими фракціями плазми й токсинами з 
різними розмірами часток. 

На підставі результатів досліджень робили 
висновок про пошкоджуючу активність (ток-
сичність) токсинів та їх участь у формуванні 
автоімунних реакцій. Допустимий рівень ла-
бораторної маніфестації токсемії відповідав 
цитолітичній активності менше 20,0 %; легка 
ступінь — 20,0-30,0  %; середня — 30,0-40,0  %; 
і важка — більше 40,0 %.

Результати досліджень та їх обговорення
Як свідчать отримані дані, у всіх дослі-

джуваних хворих на ЦП спостерігалося зна-
чне підвищення цитолітичної та автоімун-
ної активності цільної плазми. Встановлено, 
що найбільші рівні цитолітичної активності 
спостерігалися у хворих на ЦП ІІ та ІІІ груп 
(57,90±2,27) та (56,50±2,11) % відповідно); най-
менші – у пацієнтів з ЦП ІІІ та І груп (49,8±5,2) 
та (50,59±2,12) % відповідно. Результати дослі-
дження представлені у табл. 1.

Таблиця 1

Параметри токсичності та автоімунної активності цільної 
плазми крові у хворих на цироз печінки

Параметр
Група хворих на ЦП

І (n=18) ІІ (n=25) ІІІ (n=52)

Цитолітична 
активність цільної 
плазми,  %

50,59±2,12 57,90±2,27* 56,50±2,1*

Автоімунна активність 
цільної плазми,  % 50,36±3,2 52,41±3,56 51,98±3,26

Примітка: відмінності між зазначеним параметром 
у хворих І та інших груп достовірні: * – р<0,05.

У дослідженні автоімунної активності ціль-
ної плазми були встановлені розбіжності між 
групами хворих на ЦП, при цьому в багатьох 
випадках ці розбіжності були достовірними. 
Найвищий рівень автоімунної активності було 
виявлено у хворих ІІ групи (52,41±3,56) %; най-
нижчий — у хворих на ЦП  І групи (50,36±3,2).

При дослідженні кореляційних зв’язків між 
ступенем важкості ЦП за Child-Pugh та рівнем 
цитолітичної та автоімунної активності ціль-
ної плазми у хворих на ЦП ми не встановили 
достовірної залежності між цими параметрами 
(r= -0,03 та    r= -0,02 відповідно). 

Також виявили лише слабкий кореляцій-
ний зв’язок між цитолітичною та автоімунною 
активністю цільної плазми у хворих на ЦП  
(r= 0,22, р<0,055). Результати визначення по-
шкоджувального потенціалу токсиннесучих 
фракцій плазми крові у хворих на ЦП подані 
у табл. 2.
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Таблиця 2
Пошкоджувальний потенціал токсиннесучих фракцій 
плазми крові в обстежених хворих на цироз печінки

Параметр
Група хворих на ЦП

І (n=18) ІІ (n=25) ІІІ (n=52)
Цитолітична активність 
цільної плазми,  % 50,51±2,11 58,02±1,56 * 57,81±2,21 *

Глобулінові білки,  % 50,05±2,2 51,30±2,06 51,14±2,51
Альбумінові білки,  % 55,47±2,9 61,01±1,8* 60,99±2,25*
Вільноциркулюючі 
токсини,  % 45,9±3,21 54,55±2,88 * 54,11±3,44 *

Примітка: відмінності між зазначеним параметром 
у хворих І-ї та інших групах достовірні: * – р<0,05.
Як свідчать отримані результати у хворих 

на ЦП, усі токсиннесучі фракції плазми крові 
демонстрували високі рівні цитолітичної ак-
тивності, ці рівні відповідали показнику ток-
сичності важкого ступеня. При цьому, рівні 
цитолітичної активності деяких токсиннесучих 
фракцій були відмінні у пацієнтів різних до-
сліджуваних груп. Встановлено, що у хворих на 
ЦП накопичення токсинів на токсиннесучих 
фракціях плазми крові відбувалося по-різному, 
що відобразилося на розбіжностях у показни-
ках цитолітичної активності токсиннесучих 
фракцій у кожній групі пацієнтів. Для уточнен-
ня ролі токсиннесучих фракцій у формуван-
ні показника цитолітичної активності цільної 
плазми (інтегральний показник токсемії) про-
ведено дослідження кореляції між токсичністю 
токсиннесучих фракцій та плазми крові. 

Встановлено, що у хворих на ЦП класу А (І 
група) показник цитолітичної активності плаз-
ми достовірно корелює з показником альбумі-
нових білків (r=0,65, р<0,021) і виявлено лише 
слабкий кореляційний зв’язок з показниками 
глобулінових білків (r= 0,32, р<0,05)  (рис. 1).

 

цитолітичної активності плазми достовірно корелює з показником 

альбумінових білків (r=0,65, р<0,021) і виявлено лише слабкий кореляційний 

зв'язок з показниками глобулінових білків (r= 0,32, р<0,05)  (рис. 1). 
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Рис. 1 Залежність між рівнями цитолітичної активності цільної плазми та 

глобулінової й альбумінової токсиннесучих фракцій у хворих на ЦП І групи 

 

У хворих на ЦП із проявами ПЕ ІІ групи показник цитолітичної 

активності плазми також достовірно корелює з показником альбумінових 

білків вільноциркулюючої фракції токсинів (r= 0,73 та r= 0,51 відповідно) 

(рис. 2). 

Виявлено, що у хворих на ЦП ІІІ групи показник цитолітичної 

активності плазми достовірно корелює з показником альбумінових білків та у 

вільноциркулюючої фракції токсинів (r= 0,93 та r= 0,92 відповідно ). Згідно 

до отриманих даних щодо ролі різних токсиннесучих фракцій у формуванні 

токсичності цільної плазми, а відповідно й параметрів токсемії у хворих на 

ЦП, ми провели дослідження характеристик токсинів, що накопичувалися на 

токсиннесучих фракціях.  

 

Рис. 1 Залежність між рівнями цитолітичної активності 
цільної плазми та глобулінової й альбумінової токсиннесу-

чих фракцій у хворих на ЦП І групи

У хворих на ЦП із проявами ПЕ ІІ групи по-
казник цитолітичної активності плазми також 
достовірно корелює з показником альбуміно-
вих білків вільноциркулюючої фракції токси-
нів (r= 0,73 та r= 0,51 відповідно) (рис. 2).

Виявлено, що у хворих на ЦП ІІІ групи по-
казник цитолітичної активності плазми до-
стовірно корелює з показником альбумінових 
білків та у вільноциркулюючої фракції токси-

нів (r= 0,93 та r= 0,92 відповідно ). Згідно до 
отриманих даних щодо ролі різних токсиннесу-
чих фракцій у формуванні токсичності цільної 
плазми, а відповідно й параметрів токсемії у 
хворих на ЦП, ми провели дослідження харак-
теристик токсинів, що накопичувалися на ток-
синнесучих фракціях. 

 

 CAL-a
 CAL-s

35 40 45 50 55 60 65 70 75 80

Цитолітична активність плазми

20

30

40

50

60

70

80

90

 CAL-p:CAL-a:   r = 0,7254, p = 0,00022
 CAL-p:CAL-s:   r = 0,5144, p = 0,0055

 

Рис. 2 Залежність між рівнями цитолітичної активності цільної плазми 

та альбумінової й вільноциркулюючої токсиннесучих фракцій плазми крові у 

хворих на ЦП ІІ групи 

 

Установлено, що у хворих І групи токсичність  альбумінової 

токсиннесучої фракції була обумовлена переважним накопиченням токсинів 

із розмірами часток 10-200 нм та >200 нм (48,31±2,1 % і 34,5±3,2 % 

відповідно); глобулінової токсиннесучої фракції – токсинів із розмірами 
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Дослідження показників токсемії, міцності 
зв’язків з токсиннесучими фракціями у хворих 
на ЦП дає змогу визначити подальшу дифе-
ренційовану тактику лікування та підібрати 
методи детоксикації залежно від вираженості 
проявів ПЕ.

Висновки
У всіх хворих на цироз печінки на білкових 

токсиннесучих фракціях (альбуміни, глобулі-
ни) відбувалося переважне накопичення токси-
нів з розміром часток 10-200 нм.

У пацієнтів з ПЕ ІІІ групи виявлені токсини 
із розмірами часток більше 200 нм, що мали 
міцний зв'язок із білковими токсиннесучими 
фракціями.

Найбільші рівні цитолітичної активності 
спостерігалися у хворих на ЦП ІІ та ІІІ груп 
(57,90±2,27) та (56,50±2,11) % відповідно; най-
менші – у пацієнтів з ЦП ІІІ та І груп (49,8±5,2) 
та (50,59±2,12) % відповідно. 

Найвищий рівень автоімунної активності було 
виявлено у хворих ІІ групи (52,41±3,56) %; най-
нижчий — у хворих на ЦП з І групи (50,36±3,2).
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ХІРУРГІЯ ПАНКРЕАТОБІЛІАРНОЇ СИСТЕМИ

Реферат. Цель исследования. Оценка степени токсемии у боль-
ных циррозом печени с печеночной энцефалопатией. 

Материалы и методы. В исследовании приняли участие 95 
больных с циррозом печени (ЦП), находившихся на стацио-
нарном лечении с 2018 по 2020 гг. в отделении анестезиологии 
и интенсивной терапии, хирургическом и гастроэнтерологиче-
ском отделениях Закарпатской областной клинической боль-
ницы им. Андрея Новака (г. Ужгород). С помощью метода ком-
плексной токсикометрии проводили исследования механизмов 
формирования и развития токсикоза. Для изучения участия 
токсинов в формировании аутоиммунных реакций, определя-
ли содержание лимфоцитов, которые образуют розетки с авто-
логическими эритроцитами. Для исследования повреждающе-
го действия токсинов на биологические мишени использовали 
метод цитолитической активности лейкоцитов. 

Результаты. Как свидетельствуют полученные данные, у 
всех исследуемых больных ЦП наблюдалось значительное по-
вышение цитолитической и аутоиммунной активности цель-
ной плазмы. Установлено, что наибольшие уровни цитолити-
ческой активности наблюдались у больных ЦП II и III групп  
(57,90 ± 2,27) и (56,50 ± 2,11) % соответственно; наименьшие —  
у пациентов с ЦП III и I групп (49,8 ± 5,2) и (50,59 ± 2,12) % со-
ответственно. 

Выводы. У всех больных ЦП на белковых токсинонесущих 
фракциях (альбумины, глобулины) происходило преимуще-
ственное накопление токсинов с размером частиц 10-200 нм. 
У пациентов с ПЭ III группы обнаружены токсины с размера-
ми частиц более 200 нм, которые имели прочную связь с бел-
ковыми токсинонесущими фракциями. Наибольшие уровни 
цитолитической активности наблюдались у больных ЦП II  
и III групп (57,90 ± 2,27) и (56,50 ± 2,11) % соответственно); 
наименьшие - у пациентов с ЦП III и І групп (49,8 ± 5,2) и  
(50,59 ± 2,12) % соответственно). Самый высокий уровень ау-
тоиммунной активности был выявлен у больных II группы  
(52,41 ± 3,56) %; самый низкий — у больных ЦП с I группы 
(50,36 ± 3,2) %. 

Ключевые слова: токсемия, цирроз печени, цитолитическое ак-
тивность.
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Abstract. The aim of the study. Assessment of the degree of toxemia 
in patients with liver cirrhosis with hepatic encephalopathy. 

Materials and methods. The study involved 95 patients with LC 
who were hospitalized from 2018 to 2020 in the Department of An-
esthesiology and Intensive Care, Surgical and Gastroenterological 
Departments of the Transcarpathian Regional Clinical Hospital. An-
driy Novak (Uzhhorod). Using the method of complex toxicometry, 
studies of the mechanisms of formation and development of toxicosis 
were performed. To study the participation of toxins in the formation 
of autoimmune reactions, the content of lymphocytes that form ro-
settes with autologous erythrocytes was determined. The method of 
cytolytic activity of leukocytes was used to study the damaging effect 
of toxins on biological targets. 

Results. According to the obtained data, in all studied patients 
with LC there was a significant increase in cytolytic and autoim-
mune activity of whole plasma. It was found that the highest levels of 
cytolytic activity were observed in patients with LC II and III groups 
(57.90 ± 2.27) and (56.50 ± 2.11) %, respectively; the smallest — in 
patients with LC III and I groups (49.8 ± 5.2) and (50.59 ± 2.12) %, 
respectively). In all patients with cirrhosis of the liver on protein tox-
in-bearing fractions (albumins, globulins) there was a predominant 
accumulation of toxins with a particle size of 10-200 nm. 

Conclusions. In all patients with cirrhosis of the liver on protein tox-
in-bearing fractions (albumins, globulins) there was a predominant 
accumulation of toxins with a particle size of 10-200 nm. Toxins with 
particle sizes greater than 200 nm were found in patients with group 
III PE, which had a strong connection with protein toxin-bearing 
fractions. The highest levels of cytolytic activity were observed in pa-
tients with LC of groups II and III (57.90 ± 2.27) and (56.50 ± 2.11) %,  
respectively; the smallest — in patients with LC III and I groups  
(49.8 ± 5.2) and (50.59 ± 2.12) %, respectively. The highest level of au-
toimmune activity was found in patients of group II (52.41 ± 3.56) %;  
the lowest — in patients with cerebral palsy from group I (50.36 ± 3.2). 

Key words: toxemia, liver cirrhosis, cytolytic activity.
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РОЛЬ ЛАПАРОСКОПІЧНОЇ КОНТАКТНОЇ 
ТЕРМОМЕТРІЇ В ДІАГНОСТИЦІ НАБРЯКОВОЇ 
ФОРМИ ГОСТРОГО ПАНКРЕАТИТУ

Резюме. Мета дослідження — виявити температуру органів 
черевної порожнини і маркери набрякової форми гострого 
панкреатиту, використовуючи лапароскопічну контактну тер-
мометрію.

Матеріал і методи.  У 27 пацієнтів у віці 28–76 років з під-
озрою на гострі абдомінальні хірургічні захворювання викона-
на лапароскопія апаратом фірми Karl Storz (Germmany) за вдо-
сконаленою методикою Kelling і запідозрена набрякова форма 
гострого панкреатиту. Для розширення діагностичних можли-
востей методу здійснена лапароскопічна контактна термоме-
трія органів черевної порожнини, використовуючи електротер-
мометр ТПЕМ-М і сконструйований зонд з датчиком на кінці.

Результати.  Найбільш високі показники температури вияв-
лені в області сальникового отвору (38,1 ± 0,2) оС, кореня брижі 
поперечної ободової кишки (37,8 ± 0,16) оС і малого сальника 
(37,7 ± 0,13) оС. Ці анатомічні області найближче знаходяться 
до підшлункової залози, де розвивається патологічний процес.  
Максимально висока температура виявлена в області сальнико-
вого отвору (38,1 ± 0,2) оС, а найнижча — в червоподібному від-
ростку (36,4 ± 0,13) оС, що склало різницю температур в 1,7 оС. 
Подальший клінічний перебіг і результати додаткових методів 
дослідження підтвердили діагноз набрякової форми гострого 
панкреатиту.

Висновки. Отримані при лапароскопічній контактній термо-
метрії органів черевної порожнини найбільш високі показники 
температури в області сальникового отвору, кореня брижі попе-
речної ободової кишки і малого сальника є маркерами набряко-
вої форми гострого панкреатиту.

Ключові слова: панкреатит, лапароскопія, діагностика.
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Вступ 
У ряду хворих рання клінічна діагностика 

гострого панкреатиту та його форм представ-
ляє для хірурга складну задачу [1, 2, 3].  В даний 
час серед різноманітних додаткових методів до-
слідження високоефективною є діагностична 
лапароскопія [1, 4, 5, 6].  Візуальна оцінка ста-
ну черевної порожнини дозволяє встановити 
діагноз гострого панкреатиту, його форму, па-
тобіохімічний вид панкреонекрозу, наявність 
і поширеність панкреатогенного перитоніту, 
оцінити стан позапечінкових жовчних шляхів 
[1, 2, 4].  Успіх лапароскопічної діагностики та 
її можливості залежать від вивченості основ ен-
доскопічної семіотики захворювань органів че-
ревної порожнини [1, 7, 8, 9].  Однак, найменш 
відома ендоскопічна семіотика гострого пан-
креатиту, що пояснюється недоступністю без-
посереднього ендоскопічного огляду підшлун-
кової залози, тривалим часом існування думки 
про безперспективність ендоскопічного дослі-
дження при гострому панкреатиті і навіть його 
протипоказання [4]. З форм гострого панкреа-

титу найбільш складною є інтерпретація ендос-
копічних даних у хворих з набряковою формою 
гострого панкреатиту [1, 4, 10]. Особливість 
полягає в тому, що лапароскопічна семіотика 
при цій формі панкреатиту представлена лише 
непрямими ознаками, вираженість яких і по-
єднання між собою не мають закономірностей 
[1, 4, 5, 10]. Ситуація значно ускладнюється 
тим, що зазначені непрямі ендоскопічні ознаки 
зустрічаються і при інших гострих хірургічних 
захворюваннях органів черевної порожнини  
[1, 4, 5, 10].

З метою розширення діагностичних мож-
ливостей лапароскопії розроблені інструмен-
тальна пальпація підшлункової залози, забір 
ексудату з черевної порожнини або змиву, тран-
спарієтальна пункція жовчного міхура з хо-
лангіоманометрією і холецистохолангіографі-
єю і, вкрай рідко, огляд підшлункової залози 
через тонкий листок малого сальника й пря-
ма панкреатоскопія  [1, 2, 4, 10].  У 1980 році  
В. І. Кім розробив метод локальної лапароско-
пічної термометрії органів черевної порожнини 
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і прийшов до висновку, що якщо температу-
ра в підшлунковій залозі (область сальнико-
вого отвору, малого сальника, кореня брижі 
поперечної ободової кишки) в порівнянні з ін-
шими відділами черевної порожнини вище на  
0,5 оС — це слід розцінювати як  безсумнівну 
ознаку гострого панкреатиту [4].  В подальшому 
опубліковані поодинокі роботи авторів з порів-
няльної термометрії в діагностиці захворювань 
підшлункової залози [2, 5]. Однак подальшо-
го розвитку метод лапароскопічної контактної 
термометрії не отримав.

Мета дослідження
Вивчити температуру органів черевної по-

рожнини у хворих на набрякову форму гострого 
панкреатиту при лапароскопічній контактній 
термометрії і виявити маркери цієї форми за-
хворювання.

Матеріал і методи досліджень
У хірургічному відділенні Центру шлунково-

кишкових кровотеч КНП Міської лікарні екс-
треної та швидкої медичної допомоги Запорізь-
кої міської ради, що є базою кафедри загальної 
хірургії та післядипломної хірургічної освіти, 
у 27 пацієнтів з неясною клінічною картиною 
гострих хірургічних захворювань органів че-
ревної порожнини і малоінформативними до-
датковими  методами дослідження виконана 
лапароскопія, в процесі якої діагноз залишав-
ся неясним. Діагностичні можливості методу 
розширені з використанням лапароскопічної 
контактної термометрії, після чого діагносто-
вано набрякову форму гострого панкреатиту. 
Чоловіків було 7 (25,9 %), жінок — 20 (74,1 %) 
у віці від 28 до 76 років. Медіана (Me) склала 
67 років. Всі хворі доставлені машиною СМП 
з різноманітними гострими хірургічними за-
хворюваннями органів черевної порожнини. 
Серед них медичними працівниками лінійної 
бригади СМП у 8 (29,6 %) пацієнтів визначе-
но гострий панкреатит, у  7 (25,9 %) — гострий 
холецисто-панкреатит, у 6 (22,2 %) — гострий 
холецистит, у 14 (14,9 %) — проривна виразка 
дванадцятипалої кишки і у 2 (7,4 %) — тром-
боз мезентеріальних судин. Терміни дошпи-
тального періоду були різноманітними. Так, до  
6 годин від початку захворювання звернули-
ся за допомогою 6 (22,2 %) хворих, протягом  
6–24 годин — 7 (27,9 %), 1-2 діб — 9 (33,4 %)  
і 3 діб — 5 (18,5 %).

При надходженні в клініку пацієнтам ви-
конано клінічне обстеження, лабораторно-бі-
охімічне, рентгеноскопія грудної та черевної 
порожнин, електрокардіограма, ультразвукове 
дослідження, фіброендоскопія, що виявилися 
малоінформативними. В подальшому гострий 
панкреатит алкогольної етіології діагностова-

но у 10 (37 %) хворих, біліарної етіології - у 8 
(29,6 %), травматичної етіології - у 4 (14,8 %), 
причина не встановлена — у 5 (18,5 %). Супут-
німи захворюваннями страждали 24 (88,9 %) 
пацієнти, з яких у 22 (91,1 %) хворих була мно-
жинна патологія, від 2 до 6 захворювань.  Осно-
воположними захворюваннями у 7 (29,2 %) па-
цієнтів був цукровий діабет, у 6 (25 %) — ожи-
ріння, у 5 (20,8 %) — гіпертонічна хвороба, у 3 
(12,5 %) — хронічне захворювання легень і у 3 
(12,5 %) — ішемічна хвороба серця.

Лапароскопію виконували апаратом фірми 
Karl Storz (Germmany) за вдосконаленою мето-
дикою Kelling. Порожній маніпулятор власної 
конструкції з метою інструментальної паль-
пації, зміщення великого сальника, печінки, 
жовчного міхура, кишечника і інших органів, 
для поліпшення візуалізації зон, що цікавлять, 
а також інсуфляції О2 в черевну порожнину, 
вводили в точці Goetrae, лапароскоп — в лі-
вій нижній точці Kalk. Хворим надавали різні 
положення на операційному столі (Фовлера, 
Тренделенбурга, бічне і ін.).  Спочатку прово-
дили візуальну оцінку стану органів черевної 
порожнини і малого таза, їх структур при па-
норамному огляді і лише після цього - здій-
снювали прицільний огляд. З усіх відомих ла-
пароскопічних ознак гострого панкреатиту та 
його форм нами виявлені лише непрямі ознаки 
набрякової форми гострого панкреатиту. Ла-
пароскопічний діагноз набрякової форми го-
строго панкреатиту базувався на результатах 
комплексного аналізу клінічного обстеження, 
результатах попередньо проведених додаткових 
методів дослідження і даних лапароскопії.  Для 
проведення лапароскопічної контактної термо-
метрії органів черевної порожнини використо-
вували електротермометр ТПЕМ-М Казансько-
го медико-інструментального заводу (Росія) і 
сконструйований нами зонд з датчиком на кін-
ці.  Зонд вводили в черевну порожнину через 
порт в точці Goetrae.

Обробка результатів дослідження проводи-
лася в системі «Statistica 6.0»; оцінювалися се-
редні значення показників (М), медіани (Ме), 
помилки середнього (m), статистична достовір-
ність відмінностей середніх значень (p).

Результати досліджень та їх обговорення
Після виконаної лапароскопічної контактної 

термометрії у хворих з набряковою формою го-
строго панкреатиту і обробки даних отримані 
середні величини температур, які представлені 
нижче (табл. 1). 

Представлені результати показують, що се-
редня температура всіх органів черевної по-
рожнини і малого таза у хворих з набряко-
вою формою гострого панкреатиту склала 
(37,8±0,18) °С.  Найвищі показники темпера-
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і прийшов до висновку, що якщо температу-
ра в підшлунковій залозі (область сальнико-
вого отвору, малого сальника, кореня брижі 
поперечної ободової кишки) в порівнянні з ін-
шими відділами черевної порожнини вище на  
0,5 оС — це слід розцінювати як  безсумнівну 
ознаку гострого панкреатиту [4].  В подальшому 
опубліковані поодинокі роботи авторів з порів-
няльної термометрії в діагностиці захворювань 
підшлункової залози [2, 5]. Однак подальшо-
го розвитку метод лапароскопічної контактної 
термометрії не отримав.

Мета дослідження
Вивчити температуру органів черевної по-

рожнини у хворих на набрякову форму гострого 
панкреатиту при лапароскопічній контактній 
термометрії і виявити маркери цієї форми за-
хворювання.

Матеріал і методи досліджень
У хірургічному відділенні Центру шлунково-

кишкових кровотеч КНП Міської лікарні екс-
треної та швидкої медичної допомоги Запорізь-
кої міської ради, що є базою кафедри загальної 
хірургії та післядипломної хірургічної освіти, 
у 27 пацієнтів з неясною клінічною картиною 
гострих хірургічних захворювань органів че-
ревної порожнини і малоінформативними до-
датковими  методами дослідження виконана 
лапароскопія, в процесі якої діагноз залишав-
ся неясним. Діагностичні можливості методу 
розширені з використанням лапароскопічної 
контактної термометрії, після чого діагносто-
вано набрякову форму гострого панкреатиту. 
Чоловіків було 7 (25,9 %), жінок — 20 (74,1 %) 
у віці від 28 до 76 років. Медіана (Me) склала 
67 років. Всі хворі доставлені машиною СМП 
з різноманітними гострими хірургічними за-
хворюваннями органів черевної порожнини. 
Серед них медичними працівниками лінійної 
бригади СМП у 8 (29,6 %) пацієнтів визначе-
но гострий панкреатит, у  7 (25,9 %) — гострий 
холецисто-панкреатит, у 6 (22,2 %) — гострий 
холецистит, у 14 (14,9 %) — проривна виразка 
дванадцятипалої кишки і у 2 (7,4 %) — тром-
боз мезентеріальних судин. Терміни дошпи-
тального періоду були різноманітними. Так, до  
6 годин від початку захворювання звернули-
ся за допомогою 6 (22,2 %) хворих, протягом  
6–24 годин — 7 (27,9 %), 1-2 діб — 9 (33,4 %)  
і 3 діб — 5 (18,5 %).

При надходженні в клініку пацієнтам ви-
конано клінічне обстеження, лабораторно-бі-
охімічне, рентгеноскопія грудної та черевної 
порожнин, електрокардіограма, ультразвукове 
дослідження, фіброендоскопія, що виявилися 
малоінформативними. В подальшому гострий 
панкреатит алкогольної етіології діагностова-

но у 10 (37 %) хворих, біліарної етіології - у 8 
(29,6 %), травматичної етіології - у 4 (14,8 %), 
причина не встановлена — у 5 (18,5 %). Супут-
німи захворюваннями страждали 24 (88,9 %) 
пацієнти, з яких у 22 (91,1 %) хворих була мно-
жинна патологія, від 2 до 6 захворювань.  Осно-
воположними захворюваннями у 7 (29,2 %) па-
цієнтів був цукровий діабет, у 6 (25 %) — ожи-
ріння, у 5 (20,8 %) — гіпертонічна хвороба, у 3 
(12,5 %) — хронічне захворювання легень і у 3 
(12,5 %) — ішемічна хвороба серця.

Лапароскопію виконували апаратом фірми 
Karl Storz (Germmany) за вдосконаленою мето-
дикою Kelling. Порожній маніпулятор власної 
конструкції з метою інструментальної паль-
пації, зміщення великого сальника, печінки, 
жовчного міхура, кишечника і інших органів, 
для поліпшення візуалізації зон, що цікавлять, 
а також інсуфляції О2 в черевну порожнину, 
вводили в точці Goetrae, лапароскоп — в лі-
вій нижній точці Kalk. Хворим надавали різні 
положення на операційному столі (Фовлера, 
Тренделенбурга, бічне і ін.).  Спочатку прово-
дили візуальну оцінку стану органів черевної 
порожнини і малого таза, їх структур при па-
норамному огляді і лише після цього - здій-
снювали прицільний огляд. З усіх відомих ла-
пароскопічних ознак гострого панкреатиту та 
його форм нами виявлені лише непрямі ознаки 
набрякової форми гострого панкреатиту. Ла-
пароскопічний діагноз набрякової форми го-
строго панкреатиту базувався на результатах 
комплексного аналізу клінічного обстеження, 
результатах попередньо проведених додаткових 
методів дослідження і даних лапароскопії.  Для 
проведення лапароскопічної контактної термо-
метрії органів черевної порожнини використо-
вували електротермометр ТПЕМ-М Казансько-
го медико-інструментального заводу (Росія) і 
сконструйований нами зонд з датчиком на кін-
ці.  Зонд вводили в черевну порожнину через 
порт в точці Goetrae.

Обробка результатів дослідження проводи-
лася в системі «Statistica 6.0»; оцінювалися се-
редні значення показників (М), медіани (Ме), 
помилки середнього (m), статистична достовір-
ність відмінностей середніх значень (p).

Результати досліджень та їх обговорення
Після виконаної лапароскопічної контактної 

термометрії у хворих з набряковою формою го-
строго панкреатиту і обробки даних отримані 
середні величини температур, які представлені 
нижче (табл. 1). 

Представлені результати показують, що се-
редня температура всіх органів черевної по-
рожнини і малого таза у хворих з набряко-
вою формою гострого панкреатиту склала 
(37,8±0,18) °С.  Найвищі показники темпера-
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тури виявлені в області сальникового отвору 
(38,1±0,2) °С, кореня брижі поперечної обо-
дової кишки (37,8±0,16) °С і малого сальника 
(37,7±0,13) °С. Ці топографо-анатомічні області 
знаходяться найближче до підшлункової зало-
зи, в якій розвивається гострий патологічний 
процес з первинним ураженням ацинарних клі-
тин або їх вторинним ураженням, як наслідок 
утруднення відтоку панкреатичного соку. Ак-
тивуються ферменти, що викликають набряк 
підшлункової залози внаслідок просочування 
панкреатичним соком, сприяючи порушенню 

Таблиця 1
Результати лапароскопічної контактної термометрії 

органів черевної порожнини у пацієнтів з набряковою 
формою гострого панкреатиту

Органи
Середні показники 
температури M±m

(n=27 в °С)
Печінка 37,4±0,14
Жовчний міхур 37,3±0,11
Шлунок 37,1±0,2

Дванадцятипала кишка 37,3±0,11

Кругла зв‘язка печінки 37,0±0,12
Малий сальник 37,7±0,13*
Область сальникового отвору 38,1±0,2
Корінь брижі поперечної 
ободової кишки 37,8±0,16

Великий сальник 37,0±0,16*
Червоподібний відросток 36,4±0,13
Сліпа кишка 36,5±0,13
Клубова кишка 36,8±0,09
Матка 37,0±0,15
Яєчник 37,2±0,15
Маткова труба 36,8±0,17

Примітка. * р<0,001

кровообігу, ацидозу і надалі «самоперетравлен-
ню» паренхіми підшлункової залози. Важлива 
роль відводиться судинному і іншим факторам. 
Приєднується запальна реакція з підвищенням 
температури, спочатку в самій паренхімі під-
шлунковій залозі,  а в подальшому і за її меж-
ами [7, 10]. Тому, в початкових фазах розвитку 
набрякової форми гострого панкреатиту лапа-
роскопічна контактна термометрія реєструє пе-
реважаюче підвищення температури в області 
сальникового отвору, корені брижі поперечної 
ободової кишки і малому сальнику в порів-
нянні з іншими органами черевної порожнини  
і малого тазу, що можна вважати маркером на-
брякової форми гострого панкреатиту. Най-
більш низькі показники температури в сліпій 
кишці (36,5 ± 0,13) оС і червоподібному відрос-
тку (36,4 ± 0,13) оС.

Висновки
1. Інтерпретація лапароскопічної семіотики 

набрякової форми гострого панкреатиту, пред-
ставленої лише непрямими ознаками, часто яв-
ляє собою досить важке завдання.

2. Діагностичні можливості лапароскопії 
розширює контактна термометрія органів че-
ревної порожнини і малого тазу.

3. Найбільш високі показники температури 
в черевній порожнині при набряковій формі 
гострого панкреатиту виявлено в області під-
шлункової залози (область сальникового отво-
ру, корінь брижі поперечної ободової кишки, 
малий сальник), що слід вважати маркером за-
значеної патології.
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THE ROLE OF 
LAPAROSCOPIC CONTACT 
THERMOMETRY IN 
THE DIAGNOSIS OF 
EDEMATOUS ACUTE 
PANCREATITIS

A. V. Kapshitar, A. A. Kapshitar

Summary. Objective: to identify the temperature of the abdominal 
organs and markers of the edematous form of acute pancreatitis using 
laparoscopic contact thermometry.

Material and methods. In 27 patients aged 28–76 years with sus-
pected acute abdominal surgical diseases, laparoscopy was performed 
using a Karl Storz (Germany) apparatus using the improved Kelling 
technique and an edematous form of acute pancreatitis was suspect-
ed. To expand the diagnostic capabilities of the method, laparoscopic 
contact thermometry of the abdominal organs was performed using 
a TPEM-M electrothermometer and a designed probe with a sensor 
at the end.

Results. The highest temperature values were found in the area of 
the omentum (38.1 ± 0.2) °C), the mesentery root of the transverse 
colon (37.8 ± 0.16) °C and the lesser omentum (37.7 ± 0.13) °C. These 
anatomical regions are closest to the pancreas, where the pathological 
process develops. The highest temperature was found in the area of 
the stuffing box (38.1 ± 0.2) °C, and the lowest temperature was found 
in the appendix (36.4 ± 0.13) °C, which amounted to a temperature 
difference of 1.7 °C. The subsequent clinical course and the results of 
additional research methods confirmed the diagnosis of the edema-
tous form of acute pancreatitis.

Findings. The highest temperature values obtained during lapa-
roscopic contact thermometry of the abdominal organs in the area 
of the omental foramen, the mesentery root of the transverse colon 
and the lesser omentum are markers of the edematous form of acute 
pancreatitis.

Key words: pancreatitis, laparoscopy, diagnostics. 



K H A R K I V SU RGIC AL SC HO OL № 2(107) 2021 63

SURGERY OF PANCREATOBILIARY SYSTEM

DOI:https://doi.org/10.37699/2308-7005.2.2021.12

МОРФОЛОГІЧНЕ ОБҐРУНТУВАННЯ 
ДИФЕРЕНЦІАЛЬНОЇ ДІАГНОСТИКИ СИНДРОМУ 
ЖОВТЯНИЦІ У ХВОРИХ НА ГОСТРИЙ 
ХОЛЕЦИСТИТ

Реферат. Мета. Поліпшити результати лікування хворих із 
синдромом жовтяниці шляхом підвищення якості діагностики 
обтураційної жовтяниці та вдосконалення способів хірургічно-
го лікування.

Матеріали та методи. Проаналізовано результати діагнос-
тики та лікування 272 хворих з синдромом жовтяниці добро-
якісного генезу, що надійшли в клініку в ургентному порядку 
за період з 2010 по 2020 р. Диференційну діагностику природи 
жовтяниці та її причини здійснювали за даними УЗД і ЕРХПГ.

Результати та обговорення. На підставі виявлених відміннос-
тей у даних гістоструктури стінки жовчного міхура у хворих на 
гострий холецистит, гепатит і цироз печінки визначені ультраз-
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Вступ
Жовтяниця являє збірний синдром, який є 

наслідком різних захворювань печінки та жов-
човивідних шляхів. Поміж усіх видів жовтя-
ниці тільки обтураційна вимагає хірургічного 
лікування й у деяких випадках невідкладно-
го втручання. Підвищення тиску в жовчних 
ходах у разі обтураційної жовтяниці порушує 
функцію гепатоцитів, унаслідок чого страждає 
антитоксична функція, пігментоутворювальна, 
білковосинтезувальна й інші функції печінки. 
Через холестаз підвищується також концентра-
ція гідрофобних кислот, які запускають ланцюг 
біохімічних процесів, що призводять до загибе-
лі гепатоцитів і холангіоцитів [1].

Поміж хворих з обтураційною жовтяницею 
частка доброякісного її ґенезу становить 18 % 
від загальної кількості хірургічних пацієнтів [2, 
3]. З них у 15–20 % хворих причиною механічної 
жовтяниці є перівезікальні ускладнення гостро-
го холециститу (ГХ), панкреатиту, стенозу вели-
кого дуоденального сосочка (ВДС) тощо [2, 3, 4].

З огляду на незворотність процесів, які від-
буваються в клітинах печінки в разі обтурацій-

ної жовтяниці, рання її діагностика і своєчасне 
лікування для попередження загибелі гепато-
цитів є важливою проблемою.

У хворих із болями в животі й наявністю 
механічної жовтяниці  термінові або екстрені 
оперативні втручання спрямовані насамперед 
на усунення причини жовтяниці. Водночас не-
рідко бувають випадки хірургічних втручань  
у хворих із жовтяницею немеханічної природи, 
які закінчуються розвитком ускладнень і не-
сприятливим результатом [2, 4, 5].

Мета досліджень
Поліпшити результати лікування хворих із 

синдромом жовтяниці шляхом підвищення 
якості діагностики обтураційної жовтяниці та 
вдосконалення способів її хірургічного ліку-
вання.

Матеріали та методи досліджень
Проаналізовано результати діагностики та 

лікування 320 хворих із синдромом жовтяниці, 
що ургентно потрапили до клініки за період із 
2010 до 2020 р. З них у 48 (15 %) хворих причи-
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оперативні втручання спрямовані насамперед 
на усунення причини жовтяниці. Водночас не-
рідко бувають випадки хірургічних втручань  
у хворих із жовтяницею немеханічної природи, 
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ною жовтяниці були злоякісні новоутворення 
позапечінкових жовчних шляхів і голівки під-
шлункової залози.

Холедохолітіаз став причиною жовтяниці в 
74 (23 %) пацієнтів, стеноз ВДС — у 83 (26 %), 
перівезікальні ускладнення ГХ — у 87 (27 %) і 
28 (9 %) пацієнтів були з паренхіматозною жов-
тяницею.

З дослідження виключені 48 хворих із меха-
нічною жовтяницею, яку спричинили злоякісні 
утворення.

Диференційна діагностика виду жовтяниці 
проводилася у 272 хворих у віці від 32 до 76 ро-
ків, серед яких101 пацієнт був чоловічої статі, 
171 — жіночої.

Для обстеження пацієнтів використовували 
клініко-лабораторні методи з визначенням бі-
лірубіну та співвідношенням білка і його фрак-
цій, трансаміназ, коагулограми.

З променевих методів дослідження в ургент-
ній ситуації проводили ультразвукове дослі-
дження (УЗД) органів черевної порожнини, 
за потреби проводили ендоскопічну ретро-
градну холангіопанкреатографію (ЕРХПГ) та 
комп’ютерну томографію (КТ).

Результати досліджень та їх обговорення 
На першому етапі хворим проводили дифе-

ренційну діагностику механічної та паренхі-
матозної жовтяниці в першу добу надходження 
до лікарні за допомогою УЗД печінки й позапе-
чінкових жовчних шляхів. З 272 хворих ознаки 
механічної жовтяниці у вигляді розширення 
гепатикохоледоха й жовчних шляхів виявлені 
в 187 (68,75 %) пацієнтів. Наявність ознак дис-
тальної непрохідності холедоха стало показан-
ням до виконання ендоскопічної папіллоско-
пії, під час якої у 93 хворих виявлений стеноз 
ВДС, а в 94 при виконанні ЕРХПГ виявлено 
холедохолітіаз, який спричинив жовтяницю. У 
цій групі хворих для ліквідації жовтяниці у 93 
виконана ендоскопічна папілосфінктеротомія 
(ЕПСТ). У 94 пацієнтів ЕПСТ була доповнена 
літоекстракцією каменів із просвіту холедоха. 
Під час оперативних втручань на ВДС і холедо-
хі в 10 (5,3  %) пацієнтів виникли ускладнення 
у вигляді гострого панкреатиту (7) і кровотечі 
з папілотомної рани (3). Кровотеча була зу-
пинена ендоскопічно шляхом ін’єкції розчину 
адреналіну. Напад гострого панкреатиту купі-
рували консервативною терапією упродовж 5-6 
днів.

У 57 хворих із болями в підребер’ї праворуч 
із синдромом жовтяниці під час УЗД була за-
підозрена наявність синдрому Міріззі. Їм вико-
нали ЕРХПГ, під час якої в 11 пацієнтів вияв-
лено фістулу між жовчним міхуром і холедохом, 
водночас камені частково перекривали просвіт 

жовчної протоки. У 46 хворих був підтвердже-
ний синдром Міріззі I типу.

Лапароскопічна холецистохоледохолітотомія 
виконана в 3 пацієнтів із синдромом Міріззі II 
типу, а у 8 пацієнтів проведена резекція жов-
чного міхура з пластикою стінки холедоха [6].

Поміж хворих із синдромом Міріззі I типу 
37 виконана лапароскопічна холецистектомія 
(ЛХЕ), у 6 пацієнтів — відкрита холецистоекто-
мія і в 3 хворих — конверсійна.

У 28 (10,3 %) під час УЗД була виявлена 
збільшена печінка без розширених внутріш-
ньопечінкових і позапечінкових жовчних шля-
хів. Об’єм жовчного міхура не перевищував 
нормальних розмірів і становив (28,4±1,4) см3. 
Стінка міхура являла подвійний контур за-
вширшки від 7 до 11 мм, що можна розцінити 
як ознаку гострого холециститу [3].

Під час ендоскопічного дослідження виявле-
но, що ВДС був мало зміненим, проте водночас 
із нього не надходила жовч у просвіт кишки, що 
було розцінено як ознака механічної жовтяни-
ці. Усім хворим (28) була виконана ЕРХПГ, під 
час якої гепатикохоледох мав звичайну ширину 
й не містив каменів.

Відсутність ознак механічної жовтяниці при 
ЕРХПГ стало показанням для імунологічного до-
слідження крові на вірусний гепатит. З 28 хво- 
рих у 12 (43 %) виявлені маркери вірусного ге-
патиту В, у 6 (21 %) — гепатит С, у 3 (10,7 %) 
хворих виявлені маркери гепатиту А. У 7 (25 %) 
хворих при подальшому дослідженні встанов-
лено цироз печінки з декомпенсацією її функ-
ції за паренхіматозним типом.

Після виконання ЕРХПГ на тлі активного 
гепатиту у 14 (50 %) пацієнтів виник гострий 
холангіт, із яких померло 2 хворих  від прогре-
суючої печінкової недостатності. Гострий пан-
креатит у легкій формі розвинувся у 2 пацієнтів 
і завершився одужанням унаслідок проведеної 
консервативної терапії. В 1 хворого перебіг го-
строго панкреатиту мав тяжку форму, процеси 
деструкції в підшлунковій залозі перейшли у 
фазу гнійних ускладнень, через що пацієнта 
двічі оперовували, і вiн помер через поліорган-
ну недостатність, яка розвилася.

На аутопсії померлих (3) хворих у стінках 
жовчного міхура під час гістологічного дослі-
дження виявлені ознаки хронічного холецис-
титу. У хворих, яким видалили жовчний міхур 
із каменями, ГХ мав товщину стінок понад 10 
мм. Під час гістологічного дослідження в стінці 
міхура виявлено надмірну кількість сполучної 
тканини й колагенових волокон.

З 28 хворих, які потрапили до клініки з 
болями в підребер’ї праворуч і паренхіматоз-
ною жовтяницею і були оперовані, померло  
3 (10,7 %) пацієнтів.
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В ургентній ситуації в арсеналі хірурга в разі 
надходження хворих із болями в животі й син-
дромом жовтяниці для постановки діагнозу, крім 
клінічних виявів, є лабораторні методи дослі-
дження та УЗД. За кількістю білірубіну в крові, 
співвідношенням його фракцій та рівнем тран-
саміназ визначити характер жовтяниці склад-
но, особливо при перебігу захворювання кілька 
тижнів. Значущу інформацію лікарю в цих си-
туаціях дає УЗД органів черевної порожнини.

Ознаки механічної жовтяниці, виявлені в 
процесі УЗД, добре відомі: це розширення жов-
чних проток усередині печінки й позапечін-
кових ходів над місцем перешкоди. Ознаками 
паренхіматозної жовтяниці є збільшення роз-
мірів печінки, підвищення її ехогенності й від-
сутність розширення внутрiшньопечiнкових і 
позапечінкових жовчних шляхів. Одночасно 
відсутність надходження жовчі в міхур спри-
чиняє його «спустошення», яке добре видно 
під час УЗД. При цьому товщина стінки міху-
ра збільшується й може досягати 5–6 мм, що 
можна помилково прийняти за ознаку гострого 
холециститу.

Далі, у хворих із цирозом печінки при гісто-
логічному дослідженні в стінці жовчного мі-
хура визначали надлишковий вміст сполучної 
тканини й колагенових волокон. При УЗД стін-

ка жовчного міхура в цих випадках і також була 
бiльше за 2–3 мм із яскраво білим позитивним 
сигналом.

На підставі виявлених відмінностей даних 
гістологічного дослідження стінки жовчного 
міхура у хворих на ГХ, гепатит і цироз печінки 
були визначені ультразвукові критерії диферен-
ціальної діагностики механічної та паренхіма-
тозної жовтяниці [7].

Аналіз результатів лікування 272 хворих із 
болями в животі й жовтяницею показав мож-
ливість у короткі терміни за допомогою УЗД 
за характером змін у печінці і стінці жовчного 
міхура визначити природу жовтяниці — обту-
раційну чи паренхіматозну. У випадках меха-
нічного походження жовтяниці дані УЗД дають 
змогу встановити її причину та визначити так-
тику лікування пацієнтів.

Висновки
1. Морфологічні зміни, які виникають в стін-

ці жовчного міхура у хворих на гострий холе-
цистит, гепатит і цироз печінки, якісно відріз-
няються один від одного. 

2. Виявленi при УЗД поєднання змін у печін-
ці та стінці жовчного міхура дозволяють з ви-
соким ступенем достовiрностi диференцiювати 
паренхіматозну i обтураційну жовтяницю.
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ХАРКІВСЬКА ХІРУРГІЧНА ШКОЛА № 2(107) 202166

ХІРУРГІЯ ПАНКРЕАТОБІЛІАРНОЇ СИСТЕМИ

Реферат. Цель. Улучшить результаты лечения больных с син-
дромом желтухи путем повышения качества диагностики обту-
рационной желтухи и совершенствования способов хирургиче-
ского лечения

Материалы и методы. Проанализированы результаты диагно-
стики и лечения 272 больных с синдромом желтухи доброкаче-
ственного генеза, поступивших в клинику в ургентном порядке 
за период с 2010 по 2020 г. Дифференциальную диагностику 
природы желтухи и ее причины осуществляли по данным УЗИ 
и ЭРХПГ.

Результаты и обсуждение. На основании выявленных раз-
личий в данных гистоструктуры стенки желчного пузыря у 
больных острым холециститом, гепатитом и циррозом пече-
ни определены ультразвуковые критерии дифференциальной 
диагностики механической и паренхиматозной желтухи. УЗИ 
дало возможность в короткие сроки по характеру изменений в 
печени и стенке желчного пузыря определить обтурационную 
или паренхиматозную природу желтухи. (Патент № 134089 від 
25.04.2019). В случаях механического происхождения желтухи 
данные УЗИ помогли установить ее причину и определить так-
тику лечения.

Выводы. 1. Морфологические изменения, возникшие в стенке 
желчного пузыря у больных острым холециститом, гепатитом 
и циррозом печени, качественно отличаются друг от друга.  
2. Выявленные при УЗД сочетание изменений в печени и стен-
ке желчного пузыря позволяют с высокой степенью достовер-
ности дифференцировать паренхиматозную и обтурационную 
желтуху.

Ключевые слова: острый холецистит, синдром желтухи, диф-
ференциальная диагностика.

Summary. Objective. To improve the results of treatment of patients 
with jaundice syndrome by improving the diagnosis quality of ob-
structive jaundice and improving methods of surgical treatment.

Materials and methods. The results of diagnosis and treatment of 
272 patients with benign jaundice syndrome admitted to the clinic on 
an urgent basis from 2010 to 2020 were analyzed. Differential diagno-
sis of the nature of jaundice and its cause was carried out according 
to ultrasound and ERCP.

Results. Based on the revealed differences in the data of histos-
tructures of the gallbladder wall in patients with acute cholecystitis, 
hepatitis, and liver cirrhosis, we determined ultrasound criteria for 
the differential diagnosis of mechanical and parenchymal jaundice. 
Ultrasound made it possible in a short time to determine the obstruc-
tive or parenchymal nature of jaundice by the nature of changes in the 
liver and the wall of the gallbladder. (Patent № 134089 dated April 
25, 2019).In cases of mechanical origin of jaundice, ultrasound data 
helped to establish its cause and determine the tactics of treatment.

Conclusion. 1. Morphological changes in the wall of the gallbladder 
in patients with acute cholecystitis, hepatitis and liver cirrhosis are 
qualitatively different from each other. 2. The combination of chang-
es in the liver and the wall of the gallbladder revealed by ultrasound 
examination makes it possible to differentiate parenchymal and ob-
structive jaundice with a high degree of reliability.

Key words: acute cholecystitis, jaundice syndrome, differential diag-
nosis.
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ХІРУРГІЧНЕ ЛІКУВАННЯ УСКЛАДНЕНЬ ПІСЛЯ 
СТЕРНОТОМІЙ

Реферат. У статті наведені матеріали лабораторної та інстру-
ментальної діагностики 44 хворих на стерномедіастеніт та по-
рівняльне лікування за допомогою VAC – теріапії і відкритим 
способом. 

Матеріали та методи. Нами проаналізовані результати ліку-
вання 44 хворих на, які знаходилися на лікуванні у ДУ «ІЗНХ 
ім. В. Т. Зайцева НАМНУ» в період з 2014 по 2020 р. з стерно-
міастенітом (СМ) після стернотомій. Матеріалом для бактері-
ального дослідження було виділення стернальної рани. Анти-
біотикочутливість виділених культур бактерій вивчали диско-
дифузійним методом та на агарі. Діагностика мультіспіральної 
компьютерної томографіїї (МСКТ) проводилась за допомогою 
Toshiba Aquilion 64 (Японія).

Результати та їх обговорення. Інфікованість рани була ви-
явлена у 42 хворого з 44 обстежених. Всього виділено 34 штами 
мікроорганізмів, представників різних таксонів. S.aureus був 
домінуючим і становив 23,81 % від загального числа ізолятів 
цього роду. В 14,28  % випадків була контамінація S.epidermidis. 
E.coli і K.рneumonia по 14,28 і 9,52 % відповідно.

Найбільш дієвими in vitro були лінкоміцин і особливо карбо-
пенеми (іміпенем). 

Серед інструментальних досліджень нами виконувались фіс-
тулографія, ультразвукова діагностика (УЗД) та МСКТ. 

Нами була застосована VAC-терапія у 31 хворих, а у 13 хво-
рих шляхом перев’язок в залежності від стадії раньового про-
цесу. Тривалість становила (4,7±1,3) діб. Відмічено зменшення 
термінів очищення рани: при поверхневій стернальній інфек- 
ції — (12,8±5,2) та (4,7±1,3) діб; при глибокій стернальній ін-
фекції — (25,3±1,4) та (10,9±2,2) діб; терміну госпіталізації 
пацієнтів при поверхневій стернальній інфекції — (27,3±5,6) 
та (13,6±5,8) діб; терміну госпіталізації пацієнтів при глибокій 
стернальній інфекції — (41,2±3,5) та (20,3±2,7) діб. 

Висновки. 1. В діагностиці ОМГ слід надавати перевагу 
МСКТ, що дозволяє веріфікувати діагноз до 99 % випадків, 
а застосування УЗД для контролю очищення та загоювання 
стернотомних ран.

Використання VAC-терапії дозволила зменшити терміни гос-
піталізації пацієнтів з (20,3±2,7) до (13,6±5,8) діб.

Ключові слова: стерномедіастеніт, VAC-терапія, мультіспі-
ральна комп’ютерна томографія, бактеріальний посів.
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Вступ
Антибактеріальна терапія та профілактич-

на медицини, й досі залишаються невід’ємною 
складовою в сучасній медицині, так як після-
операційні стерномедіастінальні інфекції дуже 
істотно впливають на захворюваність і смерт-
ність, а також тривалість госпіталізації і вели-
чину витрат на лікування кардіохірургічних 
пацієнтів. Проблема післяопераційних усклад-
нень в хірургії взагалі, і інфекційних усклад-
нень стернотомних ран є, особливо актуальною 
в даний час на тлі збільшення кількості пацієн-
тів літнього віку [1].

Даний доступ може мати ряд ускладнень,  
а саме інфекційних, в області хірургічного 
втручання, які протікають з формуванням по-
верхневої або глибокої раньової інфекції, діа-
стазом та фрагментацією грудини, а інколи  
з дестабілізацією кісткового каркаса грудної 
клітини [2]. Частота  стерномедіастеніту (СМ) 
після хірургічних операцій, навіть при адапта-
ції по відношенню до сучасних методів ліку-
вання і профілактики, за даними різних авто-
рів складає від 1,1 до 19,0 % [3, 4].

Неспроможність швів та інфекція стерно-
томной рани — ускладнення, яке має високі 
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ХІРУРГІЧНЕ ЛІКУВАННЯ УСКЛАДНЕНЬ ПІСЛЯ 
СТЕРНОТОМІЙ

Реферат. У статті наведені матеріали лабораторної та інстру-
ментальної діагностики 44 хворих на стерномедіастеніт та по-
рівняльне лікування за допомогою VAC – теріапії і відкритим 
способом. 

Матеріали та методи. Нами проаналізовані результати ліку-
вання 44 хворих на, які знаходилися на лікуванні у ДУ «ІЗНХ 
ім. В. Т. Зайцева НАМНУ» в період з 2014 по 2020 р. з стерно-
міастенітом (СМ) після стернотомій. Матеріалом для бактері-
ального дослідження було виділення стернальної рани. Анти-
біотикочутливість виділених культур бактерій вивчали диско-
дифузійним методом та на агарі. Діагностика мультіспіральної 
компьютерної томографіїї (МСКТ) проводилась за допомогою 
Toshiba Aquilion 64 (Японія).

Результати та їх обговорення. Інфікованість рани була ви-
явлена у 42 хворого з 44 обстежених. Всього виділено 34 штами 
мікроорганізмів, представників різних таксонів. S.aureus був 
домінуючим і становив 23,81 % від загального числа ізолятів 
цього роду. В 14,28  % випадків була контамінація S.epidermidis. 
E.coli і K.рneumonia по 14,28 і 9,52 % відповідно.

Найбільш дієвими in vitro були лінкоміцин і особливо карбо-
пенеми (іміпенем). 

Серед інструментальних досліджень нами виконувались фіс-
тулографія, ультразвукова діагностика (УЗД) та МСКТ. 

Нами була застосована VAC-терапія у 31 хворих, а у 13 хво-
рих шляхом перев’язок в залежності від стадії раньового про-
цесу. Тривалість становила (4,7±1,3) діб. Відмічено зменшення 
термінів очищення рани: при поверхневій стернальній інфек- 
ції — (12,8±5,2) та (4,7±1,3) діб; при глибокій стернальній ін-
фекції — (25,3±1,4) та (10,9±2,2) діб; терміну госпіталізації 
пацієнтів при поверхневій стернальній інфекції — (27,3±5,6) 
та (13,6±5,8) діб; терміну госпіталізації пацієнтів при глибокій 
стернальній інфекції — (41,2±3,5) та (20,3±2,7) діб. 

Висновки. 1. В діагностиці ОМГ слід надавати перевагу 
МСКТ, що дозволяє веріфікувати діагноз до 99 % випадків, 
а застосування УЗД для контролю очищення та загоювання 
стернотомних ран.

Використання VAC-терапії дозволила зменшити терміни гос-
піталізації пацієнтів з (20,3±2,7) до (13,6±5,8) діб.

Ключові слова: стерномедіастеніт, VAC-терапія, мультіспі-
ральна комп’ютерна томографія, бактеріальний посів.
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складовою в сучасній медицині, так як після-
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нень стернотомних ран є, особливо актуальною 
в даний час на тлі збільшення кількості пацієн-
тів літнього віку [1].

Даний доступ може мати ряд ускладнень,  
а саме інфекційних, в області хірургічного 
втручання, які протікають з формуванням по-
верхневої або глибокої раньової інфекції, діа-
стазом та фрагментацією грудини, а інколи  
з дестабілізацією кісткового каркаса грудної 
клітини [2]. Частота  стерномедіастеніту (СМ) 
після хірургічних операцій, навіть при адапта-
ції по відношенню до сучасних методів ліку-
вання і профілактики, за даними різних авто-
рів складає від 1,1 до 19,0 % [3, 4].

Неспроможність швів та інфекція стерно-
томной рани — ускладнення, яке має високі 
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цифри летальності, що становить в групі ризи-
ку від 14 до 75 % [5]. Розвиток СМ асоціюється 
зі значним зниженням довготривалої вижи-
ваності [6]. За даними авторів, пацієнти, які 
перенесли передній стерномедіастеніт, мають 
на 59 % більший ризик смерті у відаленному 
післяопераційному періоді в порівнянні з па-
цієнтами, у яких не було даних ускладнень [7].

Це пояснюється тим, що хронічний запаль-
ний процес може мати негативний вплив на 
тромбогенність та прохідність шунтів, що при-
зводить до зниження довгострокової вижива-
ності [5, 7]. 

Тому проблема СМ залишається актуальною 
й потребує ранньої діагностики та вибору так-
тики хірургічного лікування.

Матеріали та методи
Нами проаналізовані результати лікування 

44 хворих, які знаходилися на лікуванні у ДУ 
«ІЗНХ ім. В.Т. Зайцева НАМНУ» в період з 
2014 по 2020 р. із СМ після стернотомій. Ма-
теріалом для бактеріального дослідження бу-
ло виділення із стернальної рани. Взяття та 
посів матеріалу здійснювали згідно зі стан-
дартною методикою. Ідентифікацію виділених 
культур бактерій проводили за допомогою від-
повідних тест-систем: ентеро-, стафі-, стреп-
то-, ен-коккус- і неферм-тести 24 (виробництво 
«Ерба-Лахема», Чехія). Результати враховували, 
використовуючи бактеріологічний аналізатор 
Multiscan-Ascent (фірми «TERMO-Labsystems, 
Фінляндія).

Антибіотикочутливість виділених культур 
бактерій родів Staphylococcus і Pseudomonas 
вивчали диско-дифузійним методом. Чут-
ливість до метициліну штамів бактерій 
Staphylococcus вивчали на агарі Мюллера-Хин-
тона (BioMerieux, Франція) за допомогою стан-
дартних дисків з оксацилліном.

Діагностика мультіспіральної компьютерної 
томографіїї (МСКТ) проводилась за допомо-
гою мультизрізового комп’ютерного томографа 
Toshiba Aquilion 64 (Японія).

Результати досліджень та їх обговорення 
Інфікованість рани була виявлена у 41 хворо-

го з 44 обстежених. Всього виділено 34 штами 
мікроорганізмів, представників різних таксо-
нів (табл. 1).

Представники грампозитивної мікрофло-
ри, зокрема, роду Staphylococcus, переважали 
в спектрі мікроорганізмів, ізольованих з виді-
лень стернальної рани. При цьому їх видовий 
склад відрізнявся досить широко і був пред-
ставлений чотирма видами цих мікроорганіз-
мів. S.aureus було вивлено у 23,28 % від загаль-
ного числа ізолятів цього роду. Так у 9,52 % 

випадків, стернальні рани були контаміновані 
S. Saprophyticus.

Що стосується мікроорганізмів інших так-
сономічних груп, то звертає на себе увагу рів-
номірний розподіл присутності у виділеннях 
з ран всіх мікроорганізмів по 4,76 %. Слід за-
значити, що частою в етіології остеомієліту  
є присутність грамнегативних бактерій, з яких 
найбільш значущим є Pseudomonas aeruginosa.

Таблиця 1
Спектр виділення різних мікроорганізмів  

із післяопераційної рани

Мікроорганізми
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Род Staphylococcus: 22 52,38
S. aureus 10 23,81
S. epidermidis 6 14,28
S. saprophyticus 4 9,52
S. haemolyticus 2 4,76
Сімейство Enterobacteriaceae: 12 28,57
Esherichia coli 6 14,28
Klebsiella pneumoniae 4 9,52
Enterobacter cloacae 2 4,76
Інші таксономічні групи 
мікроорганізмів 8 25

Pseudomonas, spp 2 4,76
Enterococcus, spp 2 4,76
Candida, spp 2 4,76
Streptococcus, spp 2 4,76
Усього 42 100

Таким чином, в результаті бактеріологічного 
дослідження виділень стернальної рани хворих 
встановлено, що з грампозитивної мікрофлори 
переважали S.aureus і S.epidermidis, а з грамнега-
тивної — P.aerugenosa і E.coli.

Результати вивчення антібіотікочутливості 
виділених зі стернальної рани штамів мікро-
організмів наведено в табл. 2.

Так, 41,09 % культур S.aureus і 23,28 % КНС, 
ідентифікованих в просівах, проявляли меті-
ціллінрезістентність (MRS). Що стосується 
інших тестованих антибіотиків, то найбільш 
дієвими in vitro були лінкоміцин і особливо 
карбопенеми (іміпенем). Слід підкреслити, що 
більше половини вивчених штамів S.aureus, ре-
зистентних до карбопенемів, склали MRS.

При підозрі на септичний процес доцільно 
досліджувати рівні прокальцитоніну і пресеп-
тіна крові. Є дані, що вказують на вірогідне 
підвищення вмісту при СМ в сироватці крові 
таких цитокінів як sICAM і sVCAM, неоптерин, 
IL-4 і IL-6.
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Серед інструментальних досліджень нами 
виконувались фістулографія, ультразвукова  
діагностика (УЗД) та МСКТ. 

Виконання фістулографії є обов’язковим при 
наявності шкірних нориць. Контрастування 
норицевих ходів дозволяє простежити їх, та 
також дослідити розташування гнійних затіків 
та порожнин. МСКТ при СМ дозволяє поста-
вити діагноз (до 99 % випадків) і контролювати 
ефективність лікування. 

За допомогою УЗД визначали набряк м’яких 
тканин, нерівності та дефекти на поверхні кіст-
ки, а також кістковий мозоль у 97,5 %. УЗД за-
стосовували в моніторингу післяопераційних 
репаративних змін.

Для покращення результатів лікування хво-
рих з СМ нами була застосована VAC-терапія 
у 31 хворих, у 13 хворих — шляхом перев’язок в 
залежності від стадії раньового процесу. VAC-
систему змінювали кожні 48–72 год. Критері-
ями для її видалення були негативні бактері-
альні посіви, відсутність ексудату в рані та її 
грануляція.

Аналіз ефективності ВАК терапії наведено  
в табл. 3. 

У всіх пацієнтів з гнійно-запальними усклад-
неннями шкіри та підшкірно-жирової кліт-
ковини було досягнуто позитивний результат. 
Тривалість VAC-терапії становила (4,7±1,3) діб, 
під час якої з рани було виділено (74±26) мл 

ексудату. Кожні 2 доби VAC-систему замінюва-
ли. Взаємозв’язку з певним видом бактеріальної 
флори та типом рани не спостерігалось. У 100 % 
хворих після проведеного лікування відмічено 
показання до накладення вторинних швів, що 
й було виконано. В двох випадках накладання 
вторинних швів не знадобилося, так як рани 
закрилися шляхом гранулювання.

Середня тривалість перебування пацієнтів 
у клініці, яким застосовували  VAC-терапію, 
становила (13,6±5,8) діб, а відкритим спосо-
бом (27,3±5,6). Нами було визначено, що мак-
симальна ефективність такого лікування була 
при застосуванні негативного тиску в межах  
100-120 мм рт. ст. 

Висновки 
1. У діагностиці СМ слід надавати перевагу 

МСКТ, що дозволяє веріфікувати діагноз до 99 % 
випадків, а УЗД застосовувати для моніторингу 
очищення та загоювання стернотомних ран.

2. В комплексному хірургічному лікуванні 
хворих з СМ необхідно застосовувати патоге-
нетично обгрунтовані способи місцевого ліку-
вання в умовах контамінації стернотомної рани 
полірезистентною флорою і затяжного пере-
бігу ранового процесу. Дана стратегія з вико-
ристанням VAC-терапії дозволила зменшити 
терміни госпіталізації пацієнтів з (20,3±2,7) до 
(13,6±5,8) діб.

Таблиця 3 
Аналіз ефективності застосування VAC-терапії   

у пацієнтів із СМ

Показник

Відкрите 
ведення 

рани  з ви-
користан-
ням мазей

Лікування 
з викорис-

танням 
VAC-

терапії
Термін очищення рани при поверх-
невій стернальній інфекції,  
діб (µ±σ )

12,8±5,2 4,7±1,3

Термін очищення рани при глибокій 
стернальній інфекції, діб (µ±σ ) 25,3±1,4 10,9±2,2

Термін госпіталізації пацієнтів при 
поверхневій стернальній інфекції, 
діб (µ±σ)

27,3±5,6 13,6±5,8

Термін госпіталізації пацієнтів при 
глибокій стернальній інфекції, діб 
(µ±σ)

41,2±3,5 20,3±2,7

Таблиця 2
Результати визначення чутливості до антибіотиків 
ізольованих культур бактерій роду Staphylococcus  

і Pseudomonas aeruginosa

Використані  
антибіотики 

Кількість штамів бактерій, резистентних 
до антибіотиків,  %

Види мікроорганізмів 
S. aureus (n =10) P. aeruginosa (n =2) 

Оксациллін 41,09 — 
Амикацин 58,90 53,57 
Меропенем 30,13 28,57 
Іміпенем 27,39 32,14 
Ципрофлоксацин 56,16 57,14 
Лінкоміцин 39,72 — 
Цефтазидим — 95,71 
Полиміксин В 0 0 
Ванкоміцин 0 0

Примітка: «-» — чутливість не визначали
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Реферат. В статье приведены материалы лабораторной и ин-
струментальной диагностики 44 больных стерномедиастенией 
и сравнительное лечение с помощью VAC-териапии и откры-
тым способом.

Материалы и методы. Нами проанализированы результаты 
лечения 44 больных, находившихся на лечении в ГУ «ИЗНХ 
им. В. Т. Зайцева НАМНУ» в период с 2014 по 2020 г. с стерно-
миастенитом (СМ) после стернотомий. Материалом для бакте-
риального исследования было выделение из стернальной раны. 
Антибиотикочувствительность выделенных культур бактерий 
изучали диско-диффузным методом и на агаре. Диагностика 
мультиспиральной компьютерной томографии (МСКТ) прово-
дилась с помощью Toshiba Aquilion 64 (Япония).

Результаты и их обсуждение. Инфицированность раны была 
обнаружена у 42 пациентов из 44 обследованных. Всего выде-
лено 34 штамма микроорганизмов, представителей различных 
таксонов. S.aureus был доминирующим и составлял 23,81 % от 
общего числа изолятов этого рода. В 14,28 % случаев была кон-
таминация S. epidermidis. E. coli и K. рneumonia по 14,28 и 9,52 % 
соответственно. Наиболее действенными in vitro были линко-
мицин и особенно карбопенемы (имипенем). Среди инстру-
ментальных исследований нами выполнялись фистулография, 
ультразвуковая диагностика (УЗИ) и МСКТ.

Нами была применена VAC-терапия в 31 больных, а у 13 
больных путем перевязок в зависимости от стадии раневого 
процесса. Продолжительность составляла (4,7 ± 1,3) суток. От-
мечено уменьшение сроков очищения раны: при поверхност-
ной стернальной инфекции — (12,8 ± 5,2) и (4,7 ± 1,3) суток; 
при глубокой стернальной инфекции — (25,3 ± 1,4) и (10,9 ± 2,2) 
суток; сроки госпитализации пациентов при поверхностной 
стернальной инфекции — (27,3 ± 5,6) и (13,6 ± 5,8) суток; сроки 
госпитализации пациентов при глубокой стернальной инфек-
ции — (41,2 ± 3,5) и (20,3 ± 2,7) суток.

Выводы. 1. В диагностике ОМГ следует отдавать предпочте-
ние МСКТ, что позволяет верифицировать диагноз в 99 % слу-
чаев, а применение УЗИ для контроля очистки и заживления 
стернотомных ран.

2. Использование VAC-терапии позволила сократить сроки 
госпитализации пациентов с (20,3 ± 2,7) до (13,6 ± 5,8) суток.

Ключевые слова: стерномедиастенит, VAC-терапия, мульти-
спиральная компьютерная томография, бактериальный посев.
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Summary. The article presents materials of laboratory and in-
strumental diagnostics of 44 patients with sternal osteomyelitis and 
comparative treatment with VAC - therapy and open method. Diag-
nosis was verified by multispiral computed tomography. Ultrasound 
showed the best results to control the cleaning and healing of ster-
notomy wounds. The bacterial spectrum showed a predominance 
of gram-positive microflora in 52.38 % of patients. The use of VAC 
therapy reduced the duration of hospitalization of patients from 
(20,3±2,7) to (13,6±5,8) days.

Materials and methods. We analyzed the results of treatment of  
22 patients who were treated at the State Institution “V.T. Zayceva 
IGUS NAMSU “in the period from 2014 to 2020 with osteomyelitis 
of the sternum (OS) after sternotomies. The material for the bacterial 
study was the isolation of a sternal wound. The antibiotic susceptibil-
ity of the isolated bacterial cultures was studied by disco-diffusion 
method and on agar. Diagnosis of multislice computed tomography 
(MSCT) was performed using Toshiba Aquilion 64 (Japan).

Results and discussion. Wound infection was detected in 42 patients 
out of 44 examined. A total of 34 strains of microorganisms, repre-
sentatives of different taxa. S. aureus was dominant and accounted 
for 23.81 % of the total number of isolates of this genus. In 14.28 % of 
cases there was contamination of S. epidermidis. E. coli and K. pneu-
monia 14.28 and 9.52 %, respectively. The most effective in vitro were 
lincomycin and especially carbopenems (imipenem).

Among the instrumental studies we performed fistulography, ul-
trasound diagnostics (ultrasound) and MSCT.

We used VAC therapy in 31 patients and in 13 patients by bandag-
ing depending on the stage of the wound process. The duration was 
(4.7 ± 1.3) days.

There was a decrease in the duration of wound cleansing: with su-
perficial sternal infection — (12.8 ± 5.2) and (4.7 ± 1.3) days; with 
deep sternal infection — (25.3 ± 1.4) and (10.9 ± 2.2) days; term 
of hospitalization of patients with superficial sternal infection —  
(27.3 ± 5.6) and (13.6 ± 5.8) days; term of hospitalization of patients 
with deep sternal infection — (41.2 ± 3.5) and (20.3 ± 2.7) days.

Conclusions. 1. In the diagnosis of OS should be preferred MSCT, 
which allows to verify the diagnosis in up to 99 % of cases, and the 
use of ultrasound to monitor the cleaning and healing of sternotomy 
wounds. The use of VAC therapy reduced the duration of hospitaliza-
tion of patients from (20,3±2,7) to (13,6±5,8) days.

Key words: sternomedyastenitaitis, VAC therapy, multispiral computer 
tomography, bacterial culture. 
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ЛІКУВАННЯ ОПІКОВОЇ ХВОРОБИ
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ІМУНОЛОГІЧНІ КРИТЕРІЇ ЕФЕКТИВНОСТІ 
СИСТЕМНОГО ВИКОРИСТАННЯ 
ІМУНОМОДУЛЯТОРА МУРАМІЛПЕПТИДНОГО РЯДУ 
ПРИ ЛІКУВАННІ ХВОРИХ З ОПІКАМИ

Реферат. Вступ. Проблема надання ефективної допомоги 
хворим з опіками залишається далекою від остаточного вирі-
шення. Зважаючи на значні порушення імунітету, які виника-
ють на тлі термічного ушкодження, перспективним залишаєть-
ся використання імуномодулюючих препаратів. Метою цього 
дослідження став аналіз ефективністі системного використан-
ня імуномодулюючого препарату Ліастен® при комплексному 
лікуванні хворих з опіками.

Матеріали та методи. У дослідженні було задіяно 35 пацієн-
тів з опіками, індекс тяжкості ушкодження яких знаходився в 
межах від 30 до 60 од. Хворі основної групи (n=15) окрім звич-
ного лікування додатково отримували імуномодулятор Ліас-
тен®, який вводили внутрішньом’язово у дозі 2 мг одноразово 
кожні 3 доби (курсова доза — 10 мг). Для лікування пацієнтів 
групи порівняння (n=20) використання препаратів спрямова-
ної імунокорегуючої дії не передбачалось. Обстеження хворих 
включало лабораторне імунологічне дослідження венозної кро-
ві з оцінкою стану різних ланок імунітету та визначення показ-
ника «Фактор форми нейтрофільних гранулоцитів», які прово-
дили на 3, 14, 21 добу з моменту отримання травми.

Результати дослідження та їх обговорення. Отримані резуль-
тати дозволили підтвердити здатність препарату Ліастен® сти-
мулювати функціональну активність нейтрофільних грануло-
цитів, відновлюючи фагоцитарні резерви цих клітин, норма-
лізовувати рівень лімфоцитів та їх окремих субпопуляційних 
форм. Загалом дія імуномодулюючого препарату характеризу-
валась збалансованим впливом на клітинну, гуморальну ланки 
імунітету, процеси фагоцитозу.

Висновки. Лабораторно встановлено ефективність системно-
го використання вітчизняного імуномодулюючого препарату 
Ліастен® в комплексній програмі надання допомоги хворим із 
опіками шляхом збалансованої корекції порушень імунітету.
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Вступ 
Відомо, що проблема надання ефективної 

допомоги хворим з опіками залишається пред-
метом численних досліджень, що цілком за-
кономірно, адже не зважаючи на стабільно ви-
сокі статистичні показники розповсюдження 
випадків термічного ушкодження у структурі 
травматизму різних країн світу, результати лі-
кування є далеко не завжди задовільними [1]. 
Разом з тим, сучасні концепції медицини пе-
редбачають уніфікацію діагностично-лікуваль-
ного процесу з дотриманням принципів до-
казової медицини. Що ж стосується опіків, то 
до сьогодні в існуючих літературних джерелах 
зустрічається чимало контраверсійних поглядів 
на особливості надання допомоги потерпілим 
на різних етапах. Цей феномен важко пояснити, 

зважаючи на подібність існуючих базових етіо-
патогенетичних аспектів перебігу патологічних 
процесів при опіках та опіковій хворобі, пере-
важне дослідження яких відбулось протягом 
останніх декількох десятків років і продовжу-
ється до сьогодні [2]. Так, у відповідь на дію гі-
пертермічного травмуючого чинника в макро-
організмі виникає загальна реакція з відповід-
ними змінами імунної системи, яка перебігає у 
дві стадії: спочатку виникає прозапальна (гіпе-
рергічна) реакція, відома також як «цитокіно-
вий шторм», що призводить до розвитку сис-
темної запальної реакції (SIRS) і супроводжу-
ється активацією вродженого імунітету через 
молекулярні паттерни з наступним потужним 
викидом медіаторів запалення, і посиленням 
імунної відповіді разом із запуском механіз-
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мів адаптивного імунітету [3]. Компенсаторні 
механізми, намагаючись пригнітити надмірні 
прояви запалення, запускають наступну про-
тизапальну стадію захворювання [4]. Ці ж, на 
перший погляд, захисні фізіологічні механізми 
часто набувають патологічних властивостей, 
викликаючи серйозні дизрегуляторні порушен-
ня усіх ланок імунітету і розвиток глибокої іму-
нодепресії [5]. За таких умов організм потерпі-
лого стає особливо вразливим до інфекційних 
збудників, які спочатку активно контамінують 
опікову поверхню, а згодом проникають в гли-
бину тканин, зумовлюючи розвиток септичних 
ускладнень із можливим прогресуванням про-
явів SIRS [6, 7]. Це, в свою чергу, стає однією з 
основних причин летальності пацієнтів з кри-
тичними та зверхкритичними опіками, яким 
вдалось подолати стадію опікового шоку [8]. 
Відчутним поштовхом у вирішенні цієї пробле-
ми стало відкриття антибактеріальних засобів. 
Проте, широке, інколи не зовсім раціональне, 
використання цих препаратів призвело до фор-
мування резистентних форм мікроорганізмів, 
утворення асоціацій та особливих форм співіс-
нування (біоплівок), що особливо актуально 
разом із проблемою забезпечення необхідної 
терапевтичної концентрації у ділянці опіково-
го ушкодження при системному їх застосуванні 
[9]. За прогнозами аналітиків, в найближчий 
час існують реальні перспективи повернення 
до проблем медицини, які були характерні до 
появи ери антибіотиків, коли навіть невелика 
інфікована травма могла стати причиною ле-
тального наслідку [10]. З огляду на ситуацію, 
що склалася, неабиякий інтерес викликає гру-
па лікарських препаратів, здатних в терапев-
тичних дозах відновлювати функцію імунної 
системи — імуностимулятори, імуномодулято-
ри [11]. Не зважаючи на широке їх поширення в 
сучасній клінічній практиці, доцільність їх ви-
користання досі залишається дискутабельною, 
особливо, якщо мова йде про важку хірургіч-
ну патологію. Позитивні результати попередніх 
досліджень наштовхують на ідею використан-
ня вітчизняного імуностимулятора мураміл-
пептидного ряду, зареєстрованого під торговою 
назвою Ліастен®. Досвід використання цього 
препарату в комплексному лікуванні хворих з 
опіками досі залишається обмеженим і потре-
бує подальшого вивчення.

Мета дослідження 
Проаналізувати ефективність системного ви-

користання імуномодулюючого препарату Ліас-
тен® в комплексному лікуванні хворих з опіками.

Матеріали і методи досліджень 
У дослідженні прийняло участь 35 пацієн-

тів, які були госпіталізовані на 1–3 добу після 

травми до Клінічного Центру термічної трав-
ми та пластичної хірургії Комунального неко-
мерційного підприємства «Вінницька обласна 
клінічна лікарня ім. М. І. Пирогова Вінницької 
обласної Ради» у період 2015–2020 р. з діагно-
зом термічна травма». Індекс тяжкості ушко-
дження знаходився в межах від 30 до 60 од. Ген-
дерне співвідношення пацієнтів чоловічої та 
жіночої статі становило 1,5:1,0 відповідно. Усім 
хворим проводили загальне (інтенсивна інфу-
зійно-трансфузійна, антибактеріальна, симп-
томатична терапія), місцеве (антимікробні ра-
нозагоювальні засоби) лікування та активну 
хірургічну тактику (рання некректомія на 2–3 
добу з моменту отримання травми, закриття 
післяопераційних ран ксенодермоімплантата-
ми з подальшим етапним відновленням ціліс-
ності шкірних покривів аутодермотрансплан-
татами за необхідності). Додатково 15 хворих 
основної групи (середній вік (45,4 ± 13,5) років), 
починаючи з 3 доби отримували імуномодуля-
тор Ліастен®, який вводили внутрішньом’язово 
в дозі 2 мг одноразово кожні 3 доби. Курсова 
доза становила 10 мг. У лікуванні 20 пацієнтів 
групи порівняння (середній вік (47,3 ± 12,1) ро-
ків) використання препаратів спрямованої іму-
нокорегуючої дії не передбачалось.

Обстеження хворих передбачало лабораторне 
імунологічне дослідження венозної крові, забір 
якої здійснювався на 3, 14, 21 добу з моменту 
травми на базі алерго-імунологічного центру 
ТОВ «Алергоцентр-КПП» (м. Вінниця) і пе-
редбачало визначення наступних показників: 
фагоцитарну активність нейтрофільних грану-
лоцитів (фагоцитарний показник (ФП), фаго-
цитарний індекс (ФІ)), стан базальної та інду-
кованої метаболічної активності нейтрофілів в 
реакції відновлення нітросинього тетразолію 
(НСТ спонтанний, НСТ стимульований), ін-
декс стимуляції (ІС), визначення рівня лей-
коцитів, лімфоцитів, субпопуляційний склад 
лімфоцитів у периферичній крові (СD3, CD4, 
CD8, CD16, CD22, відношення CD4/CD8), ре-
акцію інгібування міграції лейкоцитів (ІМЛ) 
з фітогемаглютиніном (ФГА), кількість імуно-
глобулінів A, M, G (IgA, IgM, IgG), циркулю-
ючих імунних комплексів (ЦІК) у сироватці 
крові за відомими методами [12].

Додатково у всіх пацієнтів в зазначені термі-
ни проводили визначення показника «Фактор 
форми нейтрофільних гранулоцитів» (ФФНГ). 
Для виконання дослідження використовува-
ли мазки крові, зафарбовані за Романовським-
Гімзою, світловий мікроскоп «Delta Optical» 
модель Genetic Pro з MEDICAL IMAGE VIEW 
STATION, комп’ютерним аналізатором зо-
браження UNHSCSA ImageTool v.3.0, а також 
спеціальні комп›ютерні програми «Factor M», 
розроблені фірмою «Ева» (Україна) та «SEO 
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мів адаптивного імунітету [3]. Компенсаторні 
механізми, намагаючись пригнітити надмірні 
прояви запалення, запускають наступну про-
тизапальну стадію захворювання [4]. Ці ж, на 
перший погляд, захисні фізіологічні механізми 
часто набувають патологічних властивостей, 
викликаючи серйозні дизрегуляторні порушен-
ня усіх ланок імунітету і розвиток глибокої іму-
нодепресії [5]. За таких умов організм потерпі-
лого стає особливо вразливим до інфекційних 
збудників, які спочатку активно контамінують 
опікову поверхню, а згодом проникають в гли-
бину тканин, зумовлюючи розвиток септичних 
ускладнень із можливим прогресуванням про-
явів SIRS [6, 7]. Це, в свою чергу, стає однією з 
основних причин летальності пацієнтів з кри-
тичними та зверхкритичними опіками, яким 
вдалось подолати стадію опікового шоку [8]. 
Відчутним поштовхом у вирішенні цієї пробле-
ми стало відкриття антибактеріальних засобів. 
Проте, широке, інколи не зовсім раціональне, 
використання цих препаратів призвело до фор-
мування резистентних форм мікроорганізмів, 
утворення асоціацій та особливих форм співіс-
нування (біоплівок), що особливо актуально 
разом із проблемою забезпечення необхідної 
терапевтичної концентрації у ділянці опіково-
го ушкодження при системному їх застосуванні 
[9]. За прогнозами аналітиків, в найближчий 
час існують реальні перспективи повернення 
до проблем медицини, які були характерні до 
появи ери антибіотиків, коли навіть невелика 
інфікована травма могла стати причиною ле-
тального наслідку [10]. З огляду на ситуацію, 
що склалася, неабиякий інтерес викликає гру-
па лікарських препаратів, здатних в терапев-
тичних дозах відновлювати функцію імунної 
системи — імуностимулятори, імуномодулято-
ри [11]. Не зважаючи на широке їх поширення в 
сучасній клінічній практиці, доцільність їх ви-
користання досі залишається дискутабельною, 
особливо, якщо мова йде про важку хірургіч-
ну патологію. Позитивні результати попередніх 
досліджень наштовхують на ідею використан-
ня вітчизняного імуностимулятора мураміл-
пептидного ряду, зареєстрованого під торговою 
назвою Ліастен®. Досвід використання цього 
препарату в комплексному лікуванні хворих з 
опіками досі залишається обмеженим і потре-
бує подальшого вивчення.

Мета дослідження 
Проаналізувати ефективність системного ви-

користання імуномодулюючого препарату Ліас-
тен® в комплексному лікуванні хворих з опіками.

Матеріали і методи досліджень 
У дослідженні прийняло участь 35 пацієн-

тів, які були госпіталізовані на 1–3 добу після 

травми до Клінічного Центру термічної трав-
ми та пластичної хірургії Комунального неко-
мерційного підприємства «Вінницька обласна 
клінічна лікарня ім. М. І. Пирогова Вінницької 
обласної Ради» у період 2015–2020 р. з діагно-
зом термічна травма». Індекс тяжкості ушко-
дження знаходився в межах від 30 до 60 од. Ген-
дерне співвідношення пацієнтів чоловічої та 
жіночої статі становило 1,5:1,0 відповідно. Усім 
хворим проводили загальне (інтенсивна інфу-
зійно-трансфузійна, антибактеріальна, симп-
томатична терапія), місцеве (антимікробні ра-
нозагоювальні засоби) лікування та активну 
хірургічну тактику (рання некректомія на 2–3 
добу з моменту отримання травми, закриття 
післяопераційних ран ксенодермоімплантата-
ми з подальшим етапним відновленням ціліс-
ності шкірних покривів аутодермотрансплан-
татами за необхідності). Додатково 15 хворих 
основної групи (середній вік (45,4 ± 13,5) років), 
починаючи з 3 доби отримували імуномодуля-
тор Ліастен®, який вводили внутрішньом’язово 
в дозі 2 мг одноразово кожні 3 доби. Курсова 
доза становила 10 мг. У лікуванні 20 пацієнтів 
групи порівняння (середній вік (47,3 ± 12,1) ро-
ків) використання препаратів спрямованої іму-
нокорегуючої дії не передбачалось.

Обстеження хворих передбачало лабораторне 
імунологічне дослідження венозної крові, забір 
якої здійснювався на 3, 14, 21 добу з моменту 
травми на базі алерго-імунологічного центру 
ТОВ «Алергоцентр-КПП» (м. Вінниця) і пе-
редбачало визначення наступних показників: 
фагоцитарну активність нейтрофільних грану-
лоцитів (фагоцитарний показник (ФП), фаго-
цитарний індекс (ФІ)), стан базальної та інду-
кованої метаболічної активності нейтрофілів в 
реакції відновлення нітросинього тетразолію 
(НСТ спонтанний, НСТ стимульований), ін-
декс стимуляції (ІС), визначення рівня лей-
коцитів, лімфоцитів, субпопуляційний склад 
лімфоцитів у периферичній крові (СD3, CD4, 
CD8, CD16, CD22, відношення CD4/CD8), ре-
акцію інгібування міграції лейкоцитів (ІМЛ) 
з фітогемаглютиніном (ФГА), кількість імуно-
глобулінів A, M, G (IgA, IgM, IgG), циркулю-
ючих імунних комплексів (ЦІК) у сироватці 
крові за відомими методами [12].

Додатково у всіх пацієнтів в зазначені термі-
ни проводили визначення показника «Фактор 
форми нейтрофільних гранулоцитів» (ФФНГ). 
Для виконання дослідження використовува-
ли мазки крові, зафарбовані за Романовським-
Гімзою, світловий мікроскоп «Delta Optical» 
модель Genetic Pro з MEDICAL IMAGE VIEW 
STATION, комп’ютерним аналізатором зо-
браження UNHSCSA ImageTool v.3.0, а також 
спеціальні комп›ютерні програми «Factor M», 
розроблені фірмою «Ева» (Україна) та «SEO 
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ImageLab» фірми «Sumy Electron Optics» (Укра-
їна). Відомо, що неактивні нейтрофільні грану-
лоцити мають округлу форму. Концепція на-
шого дослідження полягала в тому, що при іму-
ностимуляції вони різко змінюють свою форму, 
а це призводить до зміни площі клітини, що 
впливає на показник фактору форми [13].

Забір матеріалу для дослідження виконували 
із дотриманням правил безпеки пацієнтів, збе-
реження прав та канонів людської гідності, мо-
рально-етичних норм у відповідності до осно-
вних положень GSP (1996 р.), Конвенції Ради 
Європи про права людини та біомедицину (від 
04.04.1997 р.), Гельсінської декларації Всесвіт-
ньої медичної асоціації про етичні принципи 
проведення наукових медичних досліджень за 
участю людини (1964–2000), наказу МОЗ Укра-
їни за № 281 від 01.11.2000 р., етичного кодексу 
ученого України (2009) та при обов’язковій зго-
ді пацієнтів на участь у дослідженні.

Отримані результати опрацьовували ста-
тистично з використанням програмного за-
безпечення для обробки даних Microsoft 
Excel 2016 та «Stаtistica 5.5» (ліцензійний  
№ AXXR910A374605FA). 

Результати досліджень та їх обговорення 
У табл. 1 наведено узагальнені результати ла-

бораторного імунологічного дослідження крові 

та розрахунку показника ФФНГ у досліджува-
них хворих.

На 3 добу у хворих обох груп встановлено 
ознаки запальної реакції з підвищеним рівнем 
лейкоцитів ((9,7±0,7) Г/л в основній групі та 
(9,5±0,9) Г/л — групі порівняння) з ознаками 
пригнічення певних ланок імунітету. Мова йде 
про зменшення кількості лімфоцитів до рівня 
близько 0,5 Г/л у досліджуваних пацієнтів та 
їх субпопуляційних форм (рівень CD4 стано-
вив (0,15±0,02) та (0,11±0,03) Г/л у відповідних 
групах). В усіх групах мало місце також підви-
щення показника ЦІК понад 50 ОД та виражене 
пригнічення фагоцитарної активності майже в 
1,5 раза у порівнянні з референтними показ-
никами норми. Одночасно спостерігали явища 
посилення в цей період бактерицидної актив-
ності нейтрофілів, що проявлялось різким під-
вищенням показника НСТ, спонтанний до рів-
ня (16,4±1,2) та (15,7±1,5) у відповідних групах. 
Загалом тенденція зміни показників на 3 добу 
була подібною у обох групах без статистичних 
відмінностей (p>0,05).

У подальшому визначались ознаки відновлен-
ня імунної резистентності з більш сприятливим 
перебігом у пацієнтів основної групи. Так, вже 
на 14 добу на тлі використання імуномодулю-
ючого препарату у хворих статистично досто-
вірно зростав ФП до рівня (54,3±2,2) %, ФФНГ 

Таблиця 1
Результати імунологічного дослідження та показника фактору форми нейтрофільних гранулоцитів у досліджуваних 

пацієнтів

Досліджувані показники Референтна 
норма

Основна група Група порівняння
3 доба 14 доба 21 доба 3 доба 14 доба 21 доба

Фагоцитарний показник, % 50-80 38,2±3,2 54,3±2,2* 57,7±2,4 37,7±3,7 47,9±2,5 53,8±2,9
Фагоцитарний індекс 5-9 4,0±0,8 5,9±0,7 8,7±0,4 3,9±0,8 5,2±0,5 8,4±1,1
НСТ спонтанний, % 5-12 16,4±1,2 12,7±1,4 9,1±1,1 15,7±1,5 13,5±1,3 12,8±1,9
НСТ стимульований, % 20-40 32,2±3,9 27,5±4,0 41,4±2,8* 29,7±3,2 34,0±2,6 36,3±2,5
Індекс стимуляції 3-5 2,1±0,5 2,3±0,4 4,2±0,2* 2,0±0,7 2,5±0,3 3,4±0,3
Лейкоцити, Г/л 4,0-8,0 9,7±0,7 10,9±1,1 7,4±0,8* 9,5±0,9 11,7±1,0 10,2±0,6
Лімфоцити, Г/л 0,7-3,2 0,5±0,1 0,7±0,2 1,7±0,1** 0,5±0,1 0,6±0,1 0,9±0,1
CD3, Г/л 0,36-2,40 0,30±0,05 0,41±0,04 1,19±0,09* 0,28±0,04 0,36±0,06 0,75±0,12
CD4, Г/л 0,22-1,44 0,15±0,02 0,19±0,03 0,39±0,02** 0,11±0,03 0,16±0,02 0,20±0,04
CD8, Г/л 0,13-1,12 0,10±0,03 0,14±0,01 0,21±0,07 0,09±0,02 0,11±0,04 0,18±0,05
CD16, Г/л 0,11-0,96 0,09±0,03 0,16±0,04 0,35±0,02 0,10±0,02 0,18±0,01 0,31±0,04
CD22, Г/л 0,19-0,96 0,28±0,12 0,34±0,11 0,26±0,14 0,20±0,08 0,37±0,07 0,31±0,11
Імунорегуляторний індекс
(CD4/CD8) 1,4-2,0 1,4±0,2 1,5±0,4 1,9±0,3 1,2±0,3 1,4±0,2 1,4±0,3

Тест ІМЛ з ФГА, Г/л 0,2-0,4 0,4±0,1 0,5±0,1 0,4±0,1 0,5±0,1 0,4±0,1 0,4±0,1
IgA, г/л 1,4-2,0 1,9±0,4 2,0±0,3 2,1±0,5 1,8±0,2 1,9±1,5 2,1±0,4
IgM, г/л 0,8-1,5 1,2±0,3 1,6±0,2 1,4±0,3 1,3±0,2 1,5±0,4 1,4±0,3
IgG, г/л 8-12 6,6±0,9 9,5±1,2 11,7±1,0 6,9±0,7 8,7±0,5 10,5±1,1
Циркулюючі імунні ком-
плекси < 54 71,4±2,8 57,2±1,9 49,6±2,5* 70,8±3,1 59,9±2,7 56,3±2,8

ФФНГ 0,967±0,0145 0,8292±0,0031 0,8788±0,0029* 0,9674±0,0045* 0,821±0,0038 0,853±0,0042 0,9437±0,0035

Примітки: * достовірна різниця (р ≤ 0,05) між відповідними показниками у досліджуваних групах, ** досто-
вірна різниця (р ≤ 0,01) між  відповідними показниками у досліджуваних групах, НСТ — нітросиній те-
тразолій, CD – cluster of differentiation (кластер диференціювання), ІМЛ — інгібування міграції лейкоци-
тів, ФГА — фітогемаглютинін, Ig — імуноглобулін, ФФНГ — фактор форми нейтрофільних гранулоцитів
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— до (0,8788±0,0029) у порівнянні з показни-
ками у хворих групи порівняння (47,9±2,5) % 
та (0,8537±0,0042) відповідно (р≤0,05). З цієї 
ж доби в основній групі мало місце зниження 
абсолютної кількості лейкоцитів ((10,9±1,1) Г/л 
проти (11,7±1,0) Г/л відповідно) та відроджен-
ня лімфоцитарної популяції, зниження ЦІК та 
бактерицидної активності нейтрофільних гра-
нулоцитів. Відсутність достовірної різниці між 
цими показниками компенсувалось появою 
чітких статичних відмінностей на 21 добу, коли 
спостерігали нормалізацію рівня лейкоцитів у 
хворих за умов імуномодулюючої терапії пре-
паратом Ліастен® до (7,4±0,8) Г/л на протива-
гу (10,2±0,6) Г/л в групі порівняння (р≤0,05), 
відновлення абсолютної кількості лімфоцитів 
((1,7±0,1) Г/л проти (0,9±0,1) Г/л (p≤0,01)), їх 
субпопуляційних одиниць (CD3 — (1,19±0,09) 
Г/л проти (0,75±0,12) Г/л відповідно (р≤0,05); 
СD4 — (0,39±0,02) Г/л проти (0,20±0,04) Г/л від-
повідно (р≤0,01)), стабілізації ЦІК ((49,6±2,5) 
проти (56,3±2,8) відповідно (р≤0,05)) і віднов-
лення потенційних функціональних резервів 
фагоцитуючих клітин, що підтверджувалось 
вищим рівнем показника НСТ стимульований 
(41,4±2,8) % проти (36,3±2,5)% відповідно, ІС 
— (4,2±0,2) проти (3,4±0,3) відповідно, (р≤0,05). 
Додатковим підтвердженням отриманих зако-
номірностей стали очевидно вищі показни-
ки ФФНГ у матеріалі хворих основної групи, 
ніж у групі порівняння (0,9674±0,0045) проти 
(0,9437±0,0035) відповідно, (р≤0,05)). При ви-
вченні показників гуморального імунітету в 
динаміці було встановлено переважне збере-
ження їх рівня у діапазоні референтної норми 
без особливих відмінностей між досліджува-
ними групами.

Таким чином, лікування пацієнтів з опіка-
ми – процес багатогранний, спрямований на 
корекцію різноманітних патофізіологічних по-
рушень, починаючи з порушення цілісності 
шкірного покриву з пошкодженням місцевого 
імунітету і закінчуючи вираженими системни-
ми розладами, в тому числі порушенням функ-
ціонування різних ланок імунітету. Стійке про-
гресування подібних розладів ускладнюється 
додатковими імуносупресорними факторами: 
дією значного масиву токсичних речовин з не-
кротизованих тканин, патогенних мікроорга-
нізмів з продуктами їх життєдіяльності, по-
силенням пероксидації ліпідів і порушенням 
мембранних структур клітин, впливом потуж-
них антибактеріальних препаратів, числен-
ними, досить травматичними, хірургічними 
маніпуляціями з обов’язковим наркозним су-
проводом [14]. На тлі вираженого вторинного 
імунодефіциту зростає ризик розвитку SIRS з 
поліорганною недостатністю, організм пацієн-
та стає більш чутливим до дії інфекції, виникає 

загроза виникнення септичних ускладнень. З 
огляду на це сучасна тактика лікування хво-
рих з опіками не повинна обмежуватися тіль-
ки адекватною ранньою хірургічною обробкою, 
раціональною антибактеріальною, трансфузій-
ною терапією. В комплекс лікувальних заходів 
необхідно обов’язково включати динамічний 
контроль за станом імунної системи і за необ-
хідності проводити імунокорекцію, особливо 
коли це стосується пацієнтів зі значними за 
площею та глибиною ушкодженнями [15]. На 
жаль, існуючі імунологічні дослідження зали-
шаються складними, коштовними і малодос-
тупними методами, внаслідок чого викорис-
тання імуномодулюючих препаратів не набуло 
широко вжитку в практичній комбустіології. 
Поясненням цього можуть бути розбіжності в 
результатах різних дослідників, які займалися 
вивченням впливу цих препаратів на перебіг 
та наслідки опікової хвороби. Більш того, в до-
ступній літературі нам не вдалось знайти відо-
мостей про порівняльну ефективність різних 
препаратів, здатних впливати на імунну систе-
му з урахуванням появи на фармацевтичному 
ринку численних нових аналогів. Зокрема, мо-
ва йде про перспективний напрямок вивчення 
імуномодулюючих засобів пробіотичного по-
ходження, які володіють мінімальною побіч-
ною дією, здатні стимулювати окремі імунні 
реакції та загалом «м’яко» діяти на імунітет, 
проявляючи також позитивний вплив на інші 
системи організму. Проведені фундаментальні 
дослідження дозволили відкрити новий клас 
імуномодулярів — мурамілпептидів. Спіль-
ними зусиллями провідних науко-дослідних 
установ України та ближнього зарубіжжя був 
виділений та досліджений активний компо-
нент з клітинної стінки Lactobacillus Delbrueckii: 
N-ацетилглюкозамініл-N-ацетилмураміл-
L-аланіл-D-глутаміл-L-лізил-Dаланіл-L-ас- 
парагілу. Саме він став діючою речовиною но-
вого оригінального препарату, зареєстрованого 
під назвою Ліастен®, який наразі виготовля-
ється на заводі препаратів мікробіологічного 
синтезу «Ензим» (м. Ладижин).

Проведені імунологічні дослідження до-
зволили встановити покращення результатів 
надання допомоги хворим з опіками за умов 
включення цього препарату в комплекс ліку-
вальних заходів. Зокрема, зареєстрована здат-
ність препарату Ліастен® стимулювати функ-
ціональну активність нейтрофільних грануло-
цитів, відновлюючи фагоцитарні резерви цих 
клітин, нормалізовувати рівень лімфоцитів та 
їх окремих субпопуляційних форм. Загалом дія 
імуномодулюючого препарату характеризува-
лась збалансованим впливом на клітинну, гу-
моральні ланки імунітету, процеси фагоцитозу. 
Гарно зарекомендували себе додаткові методи 
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— до (0,8788±0,0029) у порівнянні з показни-
ками у хворих групи порівняння (47,9±2,5) % 
та (0,8537±0,0042) відповідно (р≤0,05). З цієї 
ж доби в основній групі мало місце зниження 
абсолютної кількості лейкоцитів ((10,9±1,1) Г/л 
проти (11,7±1,0) Г/л відповідно) та відроджен-
ня лімфоцитарної популяції, зниження ЦІК та 
бактерицидної активності нейтрофільних гра-
нулоцитів. Відсутність достовірної різниці між 
цими показниками компенсувалось появою 
чітких статичних відмінностей на 21 добу, коли 
спостерігали нормалізацію рівня лейкоцитів у 
хворих за умов імуномодулюючої терапії пре-
паратом Ліастен® до (7,4±0,8) Г/л на протива-
гу (10,2±0,6) Г/л в групі порівняння (р≤0,05), 
відновлення абсолютної кількості лімфоцитів 
((1,7±0,1) Г/л проти (0,9±0,1) Г/л (p≤0,01)), їх 
субпопуляційних одиниць (CD3 — (1,19±0,09) 
Г/л проти (0,75±0,12) Г/л відповідно (р≤0,05); 
СD4 — (0,39±0,02) Г/л проти (0,20±0,04) Г/л від-
повідно (р≤0,01)), стабілізації ЦІК ((49,6±2,5) 
проти (56,3±2,8) відповідно (р≤0,05)) і віднов-
лення потенційних функціональних резервів 
фагоцитуючих клітин, що підтверджувалось 
вищим рівнем показника НСТ стимульований 
(41,4±2,8) % проти (36,3±2,5)% відповідно, ІС 
— (4,2±0,2) проти (3,4±0,3) відповідно, (р≤0,05). 
Додатковим підтвердженням отриманих зако-
номірностей стали очевидно вищі показни-
ки ФФНГ у матеріалі хворих основної групи, 
ніж у групі порівняння (0,9674±0,0045) проти 
(0,9437±0,0035) відповідно, (р≤0,05)). При ви-
вченні показників гуморального імунітету в 
динаміці було встановлено переважне збере-
ження їх рівня у діапазоні референтної норми 
без особливих відмінностей між досліджува-
ними групами.

Таким чином, лікування пацієнтів з опіка-
ми – процес багатогранний, спрямований на 
корекцію різноманітних патофізіологічних по-
рушень, починаючи з порушення цілісності 
шкірного покриву з пошкодженням місцевого 
імунітету і закінчуючи вираженими системни-
ми розладами, в тому числі порушенням функ-
ціонування різних ланок імунітету. Стійке про-
гресування подібних розладів ускладнюється 
додатковими імуносупресорними факторами: 
дією значного масиву токсичних речовин з не-
кротизованих тканин, патогенних мікроорга-
нізмів з продуктами їх життєдіяльності, по-
силенням пероксидації ліпідів і порушенням 
мембранних структур клітин, впливом потуж-
них антибактеріальних препаратів, числен-
ними, досить травматичними, хірургічними 
маніпуляціями з обов’язковим наркозним су-
проводом [14]. На тлі вираженого вторинного 
імунодефіциту зростає ризик розвитку SIRS з 
поліорганною недостатністю, організм пацієн-
та стає більш чутливим до дії інфекції, виникає 

загроза виникнення септичних ускладнень. З 
огляду на це сучасна тактика лікування хво-
рих з опіками не повинна обмежуватися тіль-
ки адекватною ранньою хірургічною обробкою, 
раціональною антибактеріальною, трансфузій-
ною терапією. В комплекс лікувальних заходів 
необхідно обов’язково включати динамічний 
контроль за станом імунної системи і за необ-
хідності проводити імунокорекцію, особливо 
коли це стосується пацієнтів зі значними за 
площею та глибиною ушкодженнями [15]. На 
жаль, існуючі імунологічні дослідження зали-
шаються складними, коштовними і малодос-
тупними методами, внаслідок чого викорис-
тання імуномодулюючих препаратів не набуло 
широко вжитку в практичній комбустіології. 
Поясненням цього можуть бути розбіжності в 
результатах різних дослідників, які займалися 
вивченням впливу цих препаратів на перебіг 
та наслідки опікової хвороби. Більш того, в до-
ступній літературі нам не вдалось знайти відо-
мостей про порівняльну ефективність різних 
препаратів, здатних впливати на імунну систе-
му з урахуванням появи на фармацевтичному 
ринку численних нових аналогів. Зокрема, мо-
ва йде про перспективний напрямок вивчення 
імуномодулюючих засобів пробіотичного по-
ходження, які володіють мінімальною побіч-
ною дією, здатні стимулювати окремі імунні 
реакції та загалом «м’яко» діяти на імунітет, 
проявляючи також позитивний вплив на інші 
системи організму. Проведені фундаментальні 
дослідження дозволили відкрити новий клас 
імуномодулярів — мурамілпептидів. Спіль-
ними зусиллями провідних науко-дослідних 
установ України та ближнього зарубіжжя був 
виділений та досліджений активний компо-
нент з клітинної стінки Lactobacillus Delbrueckii: 
N-ацетилглюкозамініл-N-ацетилмураміл-
L-аланіл-D-глутаміл-L-лізил-Dаланіл-L-ас- 
парагілу. Саме він став діючою речовиною но-
вого оригінального препарату, зареєстрованого 
під назвою Ліастен®, який наразі виготовля-
ється на заводі препаратів мікробіологічного 
синтезу «Ензим» (м. Ладижин).

Проведені імунологічні дослідження до-
зволили встановити покращення результатів 
надання допомоги хворим з опіками за умов 
включення цього препарату в комплекс ліку-
вальних заходів. Зокрема, зареєстрована здат-
ність препарату Ліастен® стимулювати функ-
ціональну активність нейтрофільних грануло-
цитів, відновлюючи фагоцитарні резерви цих 
клітин, нормалізовувати рівень лімфоцитів та 
їх окремих субпопуляційних форм. Загалом дія 
імуномодулюючого препарату характеризува-
лась збалансованим впливом на клітинну, гу-
моральні ланки імунітету, процеси фагоцитозу. 
Гарно зарекомендували себе додаткові методи 
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морфометричного аналізу лейкоцитів, які не 
зважаючи на свою простоту та доступність, до-
зволяють адекватно відображати рівень імунної 
реактивності організму і контролювати її стан 
за умов застосування імунорегулюючих пре-
паратів.

Загалом, отримані результати відповідають 
заявленим виробником імунологічним, біо-
логічним властивостям препарату Ліастен®  
і цілком співставні з попередніми клінічними 
випробуваннями при комплексному лікуван-
ні хворих з гострою хірургічною патологією та 
власним попереднім напрацюванням в цьому 
напряму.

Висновки
Проведені дослідження дозволили встанови-

ти порушення різного ступеня майже всіх відо-
мих імунологічних механізмів захисту у хворих 
з термічними ушкодженнями. Використання 

вітчизняного імуномодулюючого препарату 
мурамілпептидного ряду дозволяє проводити 
корекцію подібних імунодефіцитних станів, ді-
ючи одночасно прицільно на окремі ланки іму-
нітету з поступовим, рівномірним відновлен-
ням резистентності організму потерпілого за-
галом. В якості контролю за перебігом ранового 
процесу доцільним є використання показника 
«Фактор форми нейтрофільних гранулоцитів».

Перспективним вважаємо подальше вивчен-
ня імунних порушень залежно від ступеня 
важкості термічних ускладнень, клініко-лабо-
раторне порівняння ефективності різних іму-
номодулюючих препаратів. Особливо цікавою 
залишається перспектива топічного викорис-
тання цієї групи препаратів при опіках, в то-
му числі у поєднанні з іншими лікарськими 
засобами, створюючи необхідну терапевтичну 
концентрацію діючих речовин безпосередньо в 
ділянці ушкодження.
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Реферат. Введение. Проблема оказания эффективной помо-
щи больным с ожогами остается далекой от окончательного 
решения. Несмотря на значительные нарушения иммунитета, 
возникающие на фоне термического повреждения, перспек-
тивным остается использование иммуномодулирующих пре-
паратов. 

Цель исследования — анализ эффективности системного ис-
пользования иммуномодулирующих препаратов Лиастен® при 
комплексном лечении больных с ожогами.

Материалы и методы. В исследовании приняло участие  
35 пациентов с ожогами, индекс тяжести повреждения которых 
находился в диапазоне от 30 до 60 ед. Больные основной группы 
(n=15) кроме традиционного лечения дополнительно получали 
иммуномодулятор Лиастен®, который вводили внутримышеч-
но в дозе 2 мг однократно каждые 3 суток (курсовая доза –  
10 мг). В лечении пациентов группы сравнения (n=20) исполь-
зование препаратов направленного иммунокоррегирующего 
действия не предусматривалось. Обследование больных вклю-
чало лабораторное иммунологическое исследование венозной 
крови с оценкой состояния различных звеньев иммунитета и 
определения показателя «Фактор формы нейтрофильных гра-
нулоцитов», которые проводились на 3, 14, 21 сутки с момента 
получения травмы.

Результаты исследования и их обсуждение. Полученные ре-
зультаты позволили подтвердить способность препарата  
Лиастен® стимулировать функциональную активность ней-
трофилов, восстанавливая фагоцитарные резервы этих клеток, 
нормализовать уровень лимфоцитов и их отдельных субпо-
пуляционных форм. Общее действие иммуномодулирующего 
препарата характеризовалось сбалансированным влиянием на 
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Abstract. Introduction. The problem of providing effective care to 
patients with burn injuries remains far from being finally solved. Due 
to significant immune disorders that occur against the background 
of thermal damage, the use of immunomodulatory drugs remains 
promising. Therefore, the aim of this study was to analyze the effec-
tiveness of systemic use of the immunomodulatory drug Liastenum® 
in the complex treatment of patients with burn injuries.

Materials and methods: The study involved 35 patients with burn in-
juries with the index of damage severity ranging from 30 to 60 units. 
Patients in the main group (n = 15) in addition to the usual treatment 
received an immunomodulator Liastenum®, which was administered 
intramuscularly at a dose of 2 mg once every 3 days (course dose — 10 
mg). Treatment of patients in the comparison group (n = 20) did not 
involve the use of drugs with targeted immunocorrective action. Ex-
amination of patients included laboratory immunological examina-
tion of venous blood with assessment of various parts of the immune 
system and determination of the “Neutrophilic granulocytes form 
factor” indicator, which was performed on the 3rd, 14th, 21st day after 
the injury.

The results of the study and their discussion. The obtained results 
allowed to confirm the ability of Liastenum® to stimulate the func-
tional activity of neutrophilic granulocytes, restoring the phagocytic 
reserves of these cells, to normalize the level of lymphocytes and their 
individual subpopulation forms. In general, the action of the immu-
nomodulatory drug was characterized by a balanced effect on the cel-
lular, humoral parts of the immune system, phagocytosis. 

Conclusions. The effectiveness of systemic use of immunomodula-
tory drug Liastenum® in a comprehensive program of care for pa-
tients with burn injuries by balanced correction of immune disorders 
was laboratory established.

Key words: burn injuries, immunological parameters, neutrophilic 
granulocytes form factor, immunocorrection, Liastenum®.
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APPLICATION OF GALVANOENTEROSORPTION 
IN MULTIMODAL TREATMENT OF PATIENTS WITH 
THERMAL BURNS

Abstract. Aim – to investigate the influence of enterosorption and 
its combination with intra-tissue electrophoresis (ITE) of antibacte-
rial preparations on the proteolytic and fibrinolytic activity of blood 
plasma in patients with common thermal burns.

Material and methods. Enterosorbtion detoxification by enterosgel 
was used in the multimodal treatment of 28 patients with thermal 
burns of II-IV stages. The drug was prescribed from 2-3 days af-
ter burn for 7-14 days, depending on the severity of the injury and 
manifestations of the intoxication syndrome. In 24 patients the 
treatment was complemented by galvanization of burn wounds with 
the preliminary introduction of antibacterial drugs. ITE began with  
3-4 days after burn, taking into account the sensitivity of the micro-
flora to antibiotics. The comparison group was made up of 30 patients 
with similar areas and depths of thermal burns receiving traditional 
treatment. 

Results and discussion. It was discovered that the inclusion of enter-
osorption in multimodal therapy of burns diminished the level of un-
limited proteolysis, favoured the increase of the level of blood plasma 
fibrinolytic activity. Its combination with ITE of antibacterial agents 
(galvanoenterosorption) ensured a higher therapeutic effect. Com-
mon deep thermal burns are accompanied by a significant increase 
in proteolytic and fibrinolytic activity (FA) of blood. Inclusion of en-
terosorbtion in the integrated therapy of burns provides reduction of 
proteolytic activity and maintenance of a high level of FA of plasma, 
which reduces the risk of thromboembolic complications. 

Conclusion. Combined use of enterosorption and ITE of antibac-
terial agents (galvanoentersorption) with thermal burns provides  
a higher therapeutic effect.

Key words: thermal burns, enterosorption, intratissue electrophoresis, 
galvanoenterosorption.
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Introduction 
Thermal burns remain an important problem in 

the clinic of surgical diseases. Particularly prob-
lematic are extensive and profound lesions that are 
accompanied by the development of burn disease, 
the presence of severe intoxication syndrome, de-
termined by various factors, including the intestinal 
factor [1, 2, 3, 4]. Along with other methods of de-
toxification, this presupposes the use of enterosorp-
tion [5, 6]. The acute period of burn disease is ac-
companied by pronounced proteolysis of proteins, 
the level of which is directly proportional to the total 
area of damage [7, 8].

In case of thermal damage of skin, the coagula-
tion potential of blood is activated, accompanied by 
the consumption of fibrinogen, heparin, antithrom-
bin-III with the formation of fibrin [9]. Common 
deep burns are also accompanied by consumption 
of antiplasmins, which leads to activation of fibrino-
lytic processes, improvement of rheological proper-
ties of blood, but the products of fibrinogen-fibrin 
degradation are limited by the intravascular coagu-

lation of the blood while providing the lysis of not 
yet folded fibrinogen and its complexes [10].

The aim of the study
To investigate the influence of enterosorption and 

its combination with ITE of antibacterial prepara-
tions on the proteolytic and fibrinolytic activity of 
blood plasma in patients with common thermal 
burns.

Material and methods 
Enterosorbtion detoxification by enterosgel was 

used in the complex treatment of 28 patients with 
common thermal burns of II-IV stages. (ITU  
(70,6 ± 6,8 units) – D gr. The drug was prescribed 
from 2-3 days after burn for 7-14 days, depending 
on the severity of the injury and manifestations 
of the intoxication syndrome. In the 24 patients 
(ITU (73,5 ± 7,2) units) this treatment was com-
plemented by galvanization of  burn wounds with 
the preliminary introduction of antibacterial drugs 
(D1 gr). ITE began with 3-4 days after burn, tak-
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ing into account the sensitivity of the microflora to 
antibiotics. Sessions (7-14) were conducted at a time 
when the concentration of drugs in blood reached 
the maximum level: during intravenous infusions,  
30-40 minutes after intramuscular injections,  
1 hour after oral administration. ITE was carried 
out with a constant current of 0,03-0,05 mA / cm2 
during 45-60 minutes using a galvanic apparatus 
“Potok-1”. The comparison group (K gr.) was made 
up of 30 patients with similar areas and depths of 
thermal burns receiving traditional treatment.

The proteolytic activity of plasma was determined 
by the lysis of azoalbumin, azocollagen, azocasein. 
Fibrinolytic activity was studied by the azofibrin ly-
sis with the definition of total, non-fermentative and 
enzymatic fibrinolytic activity (TFA, NFA, EFA). 
The research was conducted on the days 1-3, 6-7, 
13-14 and 19-21 from the moment of burn.

Results of the research and their discussion 
In the period of burn shock, the intensity of pro-

teolytic degradation of low molecular weight plasma 
proteins (azo-albumin) exceeded the rate of healthy 
persons by 2.4 times. 

At days 6-7 its level decreased in the main gro-
ups — respectively by 28.7 % and 38.6 % (Table 1).

After 13-14 days in K gr. it slightly increased and 
decreased moderately in the main groups, where it 
was 36.5 % and 47.3 %, respectively, lower than in 
the first observation period. At the same time, the 
difference with K gr. was 35.2 % and 42.3 % respec-
tively. On the 19th-21st day, lysine azo-albumin 
did not change, while in the main groups it was by 
35 % (D gr.) And 43.2 % (D1 gr.) Lower, compared 
to the baseline data and by 34 % and 42.1 % relative  
to K gr.

The azocollagen lysis in the first days exceeded 
the indicator of healthy persons by 2.2 times. On 
days 6-7 there was a decrease in it in all groups: by 
43.8 % (D gr.), 47.1 % (D1 gr.) And 38.0 % (K gr) 
without significant difference between groups. On 

days 13-14, the probable decrease in this indicator 
was not found in any group. After 19-21 days af-
ter burn in all groups, the level of azocollagen lysis 
was lower, compared with the baseline - by 37.2 %, 
62.6 % and 32.9 % respectively. However, in D1 gr. 
it was 38,4 % lower than such in the D gr. and by 
48.5 %, compared with K gr.

The intensity of proteolytic degradation of high-
molecular plasma proteins (azocasein) in the first 
days was 2.6 times higher than normal. On days 6-7 
it declined in D gr. by 29.3 %, in D1 gr. - by 31.3 %, 
and somewhat increased in K gr., Where it was 25 % 
higher than in the main groups. On days 13-14 in 
the main groups lysis of azocasein was 31.5 % and 
42.0 %, respectively, lower than the indicator in  
K gr. On days 19-21 in D gr. its level was 35.8 %, in 
D1 gr. — by 44.7 % lower than the initial level. Dur-
ing this period in D1 gr. the level of azoxazein lysis 
was 31.8 % lower than the indicator in K gr.

In the first 1-3 days after the burn of TFA plasma 
exceeded the norm by almost 3 times (Table 2).

In all groups the level of TFA during the entire 
period of observation did not change significantly, 
only in K gr. on days 19-21 it was 26.6 % lower than 
the initial level. In this period, in the main groups 
the TFA was higher, compared with K gr., How-
ever, the probable difference of 32.8 % was only in  
D1 gr. The level of NFA in the process of observa-
tion changed in the same way: on days 19-21 in the 
main groups it exceeded the index in K gr. by 31.4 % 
and 33.2 % respectively. The EFA level was about 
47-49 % of the TFA throughout the observation pe-
riod. Only on days 19-21 in D1 gr. the EFA amount-
ed to 51.3 % of the TFA and was 32.5 % higher than 
the index in K gr.

The results of the study indicate that common 
thermal burns are accompanied by an increase in 
the proteolytic activity of blood plasma relative to 
high molecular weight and low molecular weight 
proteins and collagen. It enhances the toxic load on 
the body, potentiates the alterative processes. At the 

Table 1
Changes in the proteolytic activity of blood plasma in patients with extensive thermal burns (Е440/ml/h)

Groups
 days1-3 days 6-7 

Albumin Collagen Casein Albumin Collagen Casein
К gr. n = 30 4,11 ± 0,548 0,59 ± 0,097 4,39 ± 0,329 3,69 ± 0,649 0,36 ± 0,055 4,50 ± 0,383
D gr. n = 28 4,21 ± 0,549 0,53 ± 0,125 4,79 ± 0,420 2,99 ± 0,303 0,29 ± 0,05 3,39 ± 0,251  

Р < 0,05
D1 gr. n = 24 4,20 ± 0,430 0,36 ± 0,076 4,91 ± 0,379 2,83 ± 0,219 0,29 ± 0,031 3,38 ± 0,285

Р < 0,05

Groups
days 13-14 days 19-21 

Albumin Collagen Casein Albumin Collagen Casein
К gr. n = 30 4,30 ± 0,720 0,36 ± 0,069 4,85 ± 0,440 4,27 ± 0,542 0,39 ± 0,081 3,98 ± 0,452
 D gr. n = 28 2,73 ± 0,267 0,32 ± 0,056 3,32 ± 0,319 Р < 

0,05
2,78 ± 0,215 0,33 ± 0,046 3,08 ± 0,260  

Р < 0,05
D1 gr. n = 24 2,46 ± 0,117 Р < 0,05 0,25 ± 0,045 2,81 ± 0,142 Р < 0,01 2,42 ± 0,119 Р< 0,01 0,20 ± 0,026  

Р < 0,05 Р1 < 0,05
2,71 ± 0,233

Р < 0,05

Note: Р – difference possibility with К gr.; Р1– difference possibility with D gr.; n – number of investigations
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same time, the FA of plasma increases, which may 
be considered as a protective mechanism aimed at 
improving the rheological properties of blood, pre-
venting deepening of burn necrosis. Inclusion of en-
terosorbtion together with ITE antibacterial drugs 
into the complex treatment of  burns contributes to 
a decrease of the proteolytic activity of the plasma, 
which provides a reduction of level of intoxication, 
and also allows to maintain a sufficiently higher 
level of  FA. The latter is important in preventing 
the formation of blood clots and excessive formation 
of collagen, as the main substrate of the future scar.

Conclusions
1. Common deep thermal burns are accompanied 

by a significant increase in proteolytic and fibrino-
lytic activity of blood.

2. Inclusion of enterosorbtion in the integrated 
therapy of burns provides reduction of proteolytic 
activity and maintenance of a high level of FA of 
plasma, which reduces the risk of thromboembolic 
complications.

3. Combined use of enterosorption and ITE an-
tibacterial agents (galvanoentersorption) with ther-
mal burns provides a higher therapeutic effect.

Table 2
Changes in fibrinolytic plasma activity in patients with common thermal burns (E440 ml/h)

Groups
 days 1-3 days 6-7 

TFA NFA EFA TFA NFA EFA
К gr. n = 30 0,92 ± 0,091 0,47 ± 0,048 0,4 5± 0,044 0,81 ± 0,088 0,41 ± 0,045 0,40 ± 0,046
D gr. n = 28 0,94 ± 0,081 0,48 ± 0,050 0,45 ± 0,051 0,84 ± 0,109 0,43 ± 0,061 0,41 ± 0,050 
D1 gr. n = 24 0,87 ± 0,092 0,44 ± 0,043 0,43 ± 0,051 0,89 ± 0,077 0,45 ± 0,039 0,43 ± 0,037

Groups
 days13-14 days19-21 

TFA NFA EFA TFA NFA EFA
К gr. n = 30 0,82 ± 0,108 0,42 ± 0,048 0,39 ± 0,061 0,67 ± 0,053 0,33 ± 0,027 0,35 ±0,028
D gr. n = 28 0,87 ± 0,085 0,44 ± 0,046 0,43 ± 0,040 0,81 ± 0,090 0,43 ± 0,042 Р< 0,05 0,38 ± 0,051 
D1 gr. n = 24 0,90 ± 0,056 0,46 ± 0,029 0,45 ± 0,031 0,89 ± 0,092 Р< 0,05 0,43 ±0,033 Р< 0,05 0,46 ± 0,042 Р< 0,05

Note: Р – difference possibility with К gr, n – number of investigations
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Резюме Мета – дослідити вплив ентеросорбції та її поєд-
нання з внутрішньотканинним електрофорезом (ВТЕ) анти-
бактеріальних препаратів на протеолітичну та фібринолітичну 
активність плазми крові у пацієнтів із термічними опіками. 

Матеріал і методи. Ентеросорбційна детоксикація ентерос-
гелем застосовувалась у комплексному лікуванні 28 хворих із 
загальними термічними опіками II-IV стадій. Препарат при-
значали через 2–3 дні після опіку протягом 7–14 днів, залежно 
від тяжкості травми та проявів інтоксикаційного синдрому.  
У 24 пацієнтів це лікування було доповнене гальванізацією 
опікових ран з попереднім введенням антибактеріальних 
препаратів. ВТЕ розпочали через 3–4 дні після опіку з ура-
хуванням чутливості мікрофлори до антибіотиків. Групу 
порівняння склали 30 пацієнтів з подібними площами та глиби-
нами термічних опіків, які отримували традиційне лікування.

Результати та їх обговорення. Встановлено, що використан-
ня ентеросорбції в комплексному лікуванні опіків дозволяє 
знизити рівень необмеженого протеолізу, підвищити рівень 
фібринолітичної активності плазми крові. Її поєднання з ВТЕ 
антибактерійних засобів (гальваноентеросорбція) забезпечує 
досягнення кращих результатів лікування. Поширені глибокі 
термічні опіки супроводжуються значним підвищенням про-
теолітичної та фібринолітичної активності (ФА) крові. Вклю-
чення ентеросорбції в комплексну терапію опіків забезпечує 
зниження протеолітичної активності та підтримання висо-
кого рівня ФА плазми, що знижує ризик тромбоемболічних  
ускладнень. 

Висновок. Комбіноване застосування ентеросорбції та ВТЕ 
антибактеріальних засобів (гальваноентерсорбція) при терміч-
них опіках забезпечує більш високий терапевтичний ефект.

Ключові слова: термічні опіки, ентеросорбція, внутрішньотка-
нинний електрофорез, гальваноентеросорбція.
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ЛІКУВАННЯ ОПІКОВОЇ ХВОРОБИ

Резюме. Цель — исследовать влияние энтеросорбции и ее 
сочетание с внутритканевым электрофорезом (ВТЭ) антибак-
териальных препаратов на протеолитическую и фибринолити-
ческую активность плазмы крови у пациентов с термическими 
ожогами.

Материал и методы. Энтеросорбционная детоксикация Эн-
теросгелем применялась в комплексном лечении 28 больных 
с общими термическими ожогами II–IV стадий. Препарат на-
значали через 2–3 дня после ожога в течение 7–14 дней, в за-
висимости от тяжести травмы и проявлений интоксикацион-
ного синдрома. У 24 пациентов это лечение было дополнено 
гальванизацией ожоговых ран с предварительным введением 
антибактериальных препаратов. ВТЭ начали через 3–4 дня по-
сле ожога с учетом чувствительности микрофлоры к антибио-
тикам. Группу сравнения составили 30 пациентов с подобными 
площадями и глубинами термических ожогов, которые получа-
ли традиционное лечение.

Результаты и их обсуждение. Установлено, что использование 
энтеросорбции в комплексном лечении ожогов позволяет сни-
зить уровень неограниченного протеолиза, повысить уровень 
фибринолитической активности плазмы крови. Ее сочетание 
с ВТЭ антибактериальных средств (гальваноентеросорбция) 
обеспечивает достижение лучших результатов лечения. Рас-
пространеные глубокие термические ожоги сопровождаются 
значительным повышением протеолитической и фибриноли-
тической активности (ФА) крови. Включение энтеросорбции 
в комплексную терапию ожогов обеспечивает снижение про-
теолитической активности и поддержания высокого уровня  
ФА плазмы, снижает риск тромбоэмболических осложнений.

Вывод. Комбинированное применение энтеросорбции и ВТЭ 
антибактериальных средств (гальваноентерсорбция) при тер-
мических ожогах обеспечивает более высокий терапевтический 
эффект.

Ключевые слова: термические ожоги, энтеросорбция, внутрит-
каневый электрофорез, гальваноентеросорбция.
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ЛІКУВАННЯ ТРОФІЧНИХ ВИРАЗОК У ХВОРИХ 
НА  ХРОНІЧНУ ВЕНОЗНУ НЕДОСТАТНІСТЬ З 
ВИКОРИСТАННЯМ ФОТОТЕРАПІЇ  
ТА ГЕТЕРОТРАНСПЛАНТАТА

Реферат. Мета. Покращення результатів лікування хворих 
на декомпенсовану форму хронічної венозної недостатності. 
Скорочення строків лікування у стаціонарі за рахунок застосу-
вання комплексного лікування.

Матеріали і методи. В основу роботи увійшло дослідження 
24 пацієнтів, у яких були трофічні виразки на гомілці. Усім 
хворим було проведено комбіноване лікування, що включало 
склерооблітерацію перфорантних вен, фототерапію, тромбо-
цитарний фактор росту, використання закривання ранового 
дефекту за допомогою гетеротрансплантату.

Результати та їх обговорення. Комбіноване застосуван-
ня фототерапії та тромбоцитарного фактору росту дозволи-
ло значно скоротити тривалість усіх фаз ранового процесу.  
УЗ-контрольована склерооблітерація допомогла усунути па-
тологічний рефлюкс у неспроможних перфорантах гомілки.  
Проведені дослідження показали, що використання фототе-
рапії у комплексі лікування трофічних виразок із застосу-
ванням гетеротрансплантату сприяє швидшому очищенню 
ран, прискоренню появи грануляцій та епітелізації, знижує 
необхідність у антибактеріальній терапії та є альтернативою  
аутодермопластиці.

Висновки. Використання запропонованої методики дозволяє 
досягти оптимальних умов відновлення трофіки уражених тка-
нин, призводить до зниження кількості ускладнень і скорочен-
ня термінів госпіталізації.

Ключові слова: хронічна венозна недостатність, трофічні ви-
разки, посттромбофлебітична хвороба.
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Вступ
Хронічна венозна недостатність (ХВН) ниж-

ніх кінцівок надзвичайно поширена в сучас-
ному світі. У Європі частота захворюваності 
становить 25,0–50,0 %, тяжкі форми спостері-
гаються приблизно в 15,0 % випадків [1, 2]. 

Трофічна виразка (ТВ) – це тяжке усклад-
нення ХВН дорослого працездатного населен-
ня, яке трапляється приблизно у 2 % випадків. 
При цьому в 0,3 % випадків трофічні виразки 
венозної етіології протягом тривалого періоду 
не загоюються та постійно рецидивують [3, 4].

Традиційно призначене комплексне консер-
вативне лікування включає приймання препа-
ратів системної дії, еластичну компресію, фізі-
отерапевтичне лікування, проведення місцевої 
терапії трофічних виразок з метою підготовки 
до оперативного лікування, оперативне ліку-
вання [5, 6].

Та все частіше у науковій літературі з’яв- 
ляється інформація про позитивний вплив на 
процеси репарації аутологічної плазми, збага-
ченої тромбоцитарним фактором росту, де кон-
центрація тромбоцитів, які стимулюють про-

цес неоангіогенезу, колагенації, епідермізації та 
прискорюють дозрівання сполучної тканини, 
становить 1000000/мкл, 

Мета досліджень
Покращення результатів та скорочення тер-

мінів лікування у пацієнтів на декомпенсовану 
форму хронічної венозної недостатності при 
посттромбофлебітичній хворобі на основі за-
стосування комплексного лікування.

Матеріали та методи досліджень
На базі відділення гострих захворювань су-

дин ДУ «ІЗНХ імені В. Т. Зайцева НАМНУ» бу- 
ло проведено дослідження 34 пацієнтів віком 
від 35 до 74 років із трофічними виразками 
нижніх кінцівок на фоні посттромбофлебе-
тичної хвороби. Критеріями включення паці-
єнтів у дослідження була наявність трофіч-
них порушень м’яких тканин гомілки різно-
го ступеня вираженості (ХВН С4-6 класу за  
СЕАР) і недостатність перфорантних вен гоміл-
ки, виявлені під час обстеження, при збереженій 
пульсації на артеріях нижніх кінцівок (рис. 1). 
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Вступ
Хронічна венозна недостатність (ХВН) ниж-

ніх кінцівок надзвичайно поширена в сучас-
ному світі. У Європі частота захворюваності 
становить 25,0–50,0 %, тяжкі форми спостері-
гаються приблизно в 15,0 % випадків [1, 2]. 

Трофічна виразка (ТВ) – це тяжке усклад-
нення ХВН дорослого працездатного населен-
ня, яке трапляється приблизно у 2 % випадків. 
При цьому в 0,3 % випадків трофічні виразки 
венозної етіології протягом тривалого періоду 
не загоюються та постійно рецидивують [3, 4].

Традиційно призначене комплексне консер-
вативне лікування включає приймання препа-
ратів системної дії, еластичну компресію, фізі-
отерапевтичне лікування, проведення місцевої 
терапії трофічних виразок з метою підготовки 
до оперативного лікування, оперативне ліку-
вання [5, 6].

Та все частіше у науковій літературі з’яв- 
ляється інформація про позитивний вплив на 
процеси репарації аутологічної плазми, збага-
ченої тромбоцитарним фактором росту, де кон-
центрація тромбоцитів, які стимулюють про-

цес неоангіогенезу, колагенації, епідермізації та 
прискорюють дозрівання сполучної тканини, 
становить 1000000/мкл, 

Мета досліджень
Покращення результатів та скорочення тер-

мінів лікування у пацієнтів на декомпенсовану 
форму хронічної венозної недостатності при 
посттромбофлебітичній хворобі на основі за-
стосування комплексного лікування.

Матеріали та методи досліджень
На базі відділення гострих захворювань су-

дин ДУ «ІЗНХ імені В. Т. Зайцева НАМНУ» бу- 
ло проведено дослідження 34 пацієнтів віком 
від 35 до 74 років із трофічними виразками 
нижніх кінцівок на фоні посттромбофлебе-
тичної хвороби. Критеріями включення паці-
єнтів у дослідження була наявність трофіч-
них порушень м’яких тканин гомілки різно-
го ступеня вираженості (ХВН С4-6 класу за  
СЕАР) і недостатність перфорантних вен гоміл-
ки, виявлені під час обстеження, при збереженій 
пульсації на артеріях нижніх кінцівок (рис. 1). 
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Рис. 1. Перша доба лікування

Усім хворим проводилось комплексне обсте-
ження: лабораторні, інструментальні (дуплек-
сне ангіосканування судин нижніх кінцівок) та 
мікробіологічні дослідження. 

У групу порівняння увійшли 11 (32,4 %) па-
цієнтів, яким проводилося традиційне консер-
вативне лікування з використанням перев’язок 
із антисептиками, мазями на водорозчинній 
основі, сорбентами в першій фазі ранового про-
цесу, еластична компресія нижніх кінцівок; у 
другій фазі ранового процесу виконували ауто-
дермопластику (за методом Тірша або вільним 
перфорованим шкіряним клаптем).

У основну групу ввійшло 23 (67,6  %) хворих, 
які отримували комплексне лікування за роз-
робленою нами методикою.

На першому етапі лікування (під час пер-
шої фази ранового процесу) проводили сеан-
си фототерапії (ФТ) фотонної матрицею «Бар-
ва флекс» О. М. Коробова зеленим світлом 
(λ  =  550–520  нм),  а  при  вираженому  набряку 
м’яких тканин гомілки — синім (λ = 470–405 
нм). Тривалість сеансу становила 5–20 хв, кур-
сом — 5–7 сеансів, із наступним закриттям ра-
нової поверхні гідрогелевими пов’язками.

Під час проведення ФТ енергія, яку спря-
мовували на рану, становила в середньому 30–
40 Дж/см2, щільність потужності світла була 
в межах 0,1–1,0 Вт/см2, тривалість процедури 
варіювалась залежно від її площі.

Другим етапом лікування 0,1–3 % препа-
ратом Етоксісклерол, піну якого отримували 
за методикою Tessari (співвідношення повітря-
препарат становило 4:1), здійснювали ехогенну 

склерооблітерацію неспроможних перфорантів 
під ультразвуковою навігацією (рис. 2).

Рис. 2. Склерооблітерація під УЗ контролем

Мікропіна під впливом дисперсності, ста-
тичного заряду та сили поверхневого натягу за-
ймала всю венозну ємність зони трофічних по-
рушень та блокувала неспроможні перфоранти. 
Виконувалася адекватна компресія еластичним 
трикотажем. 

Третій етап лікування — опромінення ран 
червоним світлом (λ = 660–630 нм), тривалість 
сеансів 10–25 хв, курс 3–6 сеанси та обколю-
вання ранового дефекту плазмою, збагаченою 
тромбоцитарним фактором росту (ТФР).

Четвертий етап лікування після очищення 
ран — закриття поверхні гетерогенним тран-
сплантатом (амніотичною мембраною) та сітча-
тою пов’язкою «Grassolind» (рис. 3, 4).

Рис. 3. Сітчата пов’язка «Grassolind»
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Результати досліджень та їх обговорення
У всіх хворих основної групи після 1–3 сеан-

сів лікування спостерігалось значне знижен-
ня больового синдрому аж до його усунення.  
У пацієнтів групи порівняння больові відчуття 
зберігалися протягом першого етапу лікування. 
На 2–3 добу лікування на фоні застосування 
ФТ спостерігалося очищення ран від гнійно-
некротичних мас. Поява перших грануляцій 
відзначена на 4–5 добу, а крайова епітелізація — 
на 6–7 добу лікування. Тривалість лікування в 
першій фазі ранового процесу залежно від площі 
та стану ранової поверхні в основні групі скла-
дала 5–7 діб, у групі порівняння — 10–18 діб. 

У пацієнтів обох груп при надходженні  
до відділення рівень контамінації ран пе-
ревищував критичний (105 КУО/мл). Піс-
ля проведення традиційного лікування сту-
пінь бактеріальної контамінації знижувався з  
(3,29 ± 1,4)×105 до (2,46 ± 0,7)×105 КУО/мл. Засто-
сування на першому етапі ФТ дозволило досягти 
зниження ступеня бактеріальної контамінації з 
(2,12 ± 1,43)×106 до (1,60 ± 0,55)×103 КУО/мл.  
На 2–3 добу зменшився перифокальний на-
бряк, на 5–7 добу — істотно покращився стан 
грануляцій та ступінь епітелізації ран. Площа 
поверхні ран до початку лікування становила в 
середньому (391,3 ± 100,42) см2, на 5–7 добу —  
(364,7 ± 44,21) см2, на 10–12 добу — (63,95 ± 20,2) см2  

(p < 0,01). Швидкість загоєння ран на 5–7 добу 
лікування склала (1,58 ± 0,44), на 10–12 добу — 
(4,72 ± 0,63) (p < 0,01). 

У всіх хворих основної групи термін лікуван-
ня не перевищував 39 діб (рис. 4). У групі порів-
няння цей показник коливався від 53 до 64 діб 
(залежно від площі ран і особливостей перебігу 
ранового процесу).

Комбіноване застосування ФТ та ТФР до-
зволило значно скоротити тривалість усіх фаз 

ранового процесу. Проведені дослідження по-
казали, що використання ФТ у комплексі ліку-
вання трофічних виразок сприяло швидшому 
очищенню ран, прискоренню появи грануля-
цій та епітелізації, відповідно, на 2–3, 4–5 та 
6–7 добу від початку лікування. При традицій-
ному лікуванні, згідно за даними літератури 
[8], аналогічні зміни у ранах, які довго не за-
гоюються, відбувається, відповідно, на 4–10,  
10–11 та 11–15 добу. Подібний позитивний 
ефект ФТ сприяє значному підвищенню швид-
кості загоєння ран.

Зокрема, у регуляції зміни стадій ранового 
процесу суттєва роль належить нейтрофілам, 
що фагоцитують, оскільки вони перешкоджа-
ють експансії патогенних організмів.

Відомо, що ендотоксини у залежності від 
концентрації двофазно впливають на функці-
ональну активність лейкоцитів [6].

Крім мікробних антигенів у рановому про-
цесі в якості опсонінів функціонують антитіла 
та фактори компліменту, на стадії запалення 
вони утворюють патогенні циркулюючі імун-
ні комплекси з антигенами [7], а їх подальший 
процес залежить від фагоцитозу, зниженого 
на фоні інгібування лізосомальних ферментів  
і НАДФН-оксидази, що було показано у наших 
дослідженнях кисневонезалежного та киснево-
залежного фагоцитозу.

Після застосування у якості ранового по-
криття амніотичної мембрани відмічалися ак-
тивна проліферація фібробластів, утворювання 
та дозрівання вже на 14 добу повноцінної гра-
нуляційної тканини із вертикальними судина-
ми, яка на 21 добу перетворювалася у фіброз-
ну-рубцеву. Одночасно відбувалася регенерація 
епідермісу: на 7-14 добу відмічався крайовий 
ріст незрілого епітелію, а до 21 доби формуєть-
ся зрілий епітелій. Розміри ран скорочувалися 

Рис. 4. Гетеротрансплантат Рис. 5. 36 доба лікування
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за рахунок епітелізації і концентрації рубцо-
вої тканини. Крім того, амніотична мембра-
на відповідає скороченню термінів лікування, 
знижує потрібність в антибактеріальній тера-
пії та є альтернативою виконанню аутодермо- 
пластики.

Результати лікування переконливо показу-
ють, що метод використання гетеротрансплан-
тантів, а саме використання амніотичної мемб-
рани, значно перевершує інші сучасні методи 
лікування хронічних ран. Зокрема нам вдалося 
домогтися повного закриття ран в терміни до 
3–4 тижнів (рис. 5). 

Висновки
1. Застосування комплексу лікування ТВ у хво- 

рих із хронічною венозною недостатністю, що скла- 
дається з ФТ, склерооблітерації неспроможних 
перфорантів під УЗ-навігацією і закриття ран 
синтетичним покриттям з ТФР, є надзвичайно 
ефективним стимулятором розвитку в рані гра-
нуляційної тканини і спонтанної епітелізації.

2. Використання запропонованої методики 
дозволяє досягти оптимальних умов віднов-
лення трофіки уражених тканин, призводить 
до зниження кількості ускладнень і скорочення 
термінів госпіталізації.
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Реферат. Цель. Улучшение результатов лечения больных с 
декомпенсированными формами  хронической венозной недо-
статочности. Сокращение сроков лечения в стационаре за счет 
применения комплексного лечения.

Материалы и методы. В основу работы вошло исследование 
24 пациентов с трофическими язвами голени. Всем больным 
было проведено комбинированное лечение, включающее скле-
рооблитерацию перфорантных вен, фототерапию, тромбоци-
тарный фактор роста, использование закрытия раневого дефек-
та с помощью гетеротрансплантата.

Результаты и их обсуждение. Комбинированное применение 
фототерапии и тромбоцитарного фактора роста позволило зна-
чительно сократить продолжительность всех фаз раневого про-
цесса. УЗ-контролируемая склерооблитерация помогла убрать 
патологический рефлюкс несостоятельных перфорантов голе-
ни. Проведенные исследования показали, что использование 
фототерапии в комплексе лечения трофических язв с примене-
нием гетеротрансплантата способствует быстрому очищению 
ран, ускорению появления грануляций и эпителизации, сни-
жает необходимость в антибактериальной терапии и является 
альтернативной аутодермопластике.

Выводы. Использование предложенной методики позволяет 
достичь оптимальных условий восстановления трофики пора-
женных тканей, приводит к снижению количества осложнений 
и сокращению сроков  госпитализации.

Ключевые слова: хроническая венозная недостаточность, тро-
фические язвы, посттромбофлебитическая болезнь.

Summary. Purpose. The improvement of the treatment effect of pa-
tients with a decompensated form of the chronic venous insufficiency. 
Reduction of the reatment period in a hospital by application of the 
complex treatment.

Materials and methods. The work was based on the studies of  
24 patients who had trophic ulcers on the lower leg. All patients have 
undergone combined treatment, including scleroobliteration of per-
forating veins, phototherapy, platelet-derived growth factor, the use of 
wound closure with a heterograft.

Results and discussion. The combined use of phototherapy and 
platelet-derived growth factor has significantly reduced the dura-
tion of all phases of the wound process. The ultrasound-controlled 
scleroobliteration has helped to remove a pathological reflux in the 
insolvent tibial perforators. The studies have shown that the use of 
phototherapy in the treatment of trophic ulcers with the application 
of the heterograft has contributed to the rapid cleansing of wounds, 
accelerating the appearance of granulations and epithelialization, 
has reduced the need for antibacterial therapy and is an alternative to 
autodermoplasty.

Conclusions. The use of the offered technique allows to reach opti-
mum restoration conditions of the affected fabrics trophism, leads to 
the decrease in the number of complications and reduces the hospi-
talization period.

Key words: сhronic venous insufficiency, trophic ulcers, postthrombo-
phlebitic disease.

ЛЕЧЕНИЕ ТРОФИЧЕСКИХ 
ЯЗВ У БОЛЬНЫХ С 
ХРОНИЧЕСКОЙ ВЕНОЗНОЙ 
НЕДОСТАТОЧНОСТЬЮ 
С ПРИМЕНЕНИЕМ 
ФОТОТЕРАПИИ И 
ГЕТЕРОТРАНСПЛАНТАТА

В. А. Прасол, Ю. В. Іванова, 
Л. М. Аль Канаш,  
С. А. Береснев,  
О. А. Головина

TREATMENT OF TROPHIC 
ULCERS IN PATIENTS 
WITH CHRONIC VENOUS 
INSUFFICIENCY USING 
PHOTHOTHERAPY AND 
HETEROTRANSPLANT

V. A. Prasol, Yu. V. Ivanova,  
L. M. Al Kanash,  
S. A. Beresnyev,  
O. A. Golovina



K H A R K I V SU RGIC AL SC HO OL № 2(107) 2021 89

VASCULAR SURGERY

Реферат. Цель. Улучшение результатов лечения больных с 
декомпенсированными формами  хронической венозной недо-
статочности. Сокращение сроков лечения в стационаре за счет 
применения комплексного лечения.

Материалы и методы. В основу работы вошло исследование 
24 пациентов с трофическими язвами голени. Всем больным 
было проведено комбинированное лечение, включающее скле-
рооблитерацию перфорантных вен, фототерапию, тромбоци-
тарный фактор роста, использование закрытия раневого дефек-
та с помощью гетеротрансплантата.

Результаты и их обсуждение. Комбинированное применение 
фототерапии и тромбоцитарного фактора роста позволило зна-
чительно сократить продолжительность всех фаз раневого про-
цесса. УЗ-контролируемая склерооблитерация помогла убрать 
патологический рефлюкс несостоятельных перфорантов голе-
ни. Проведенные исследования показали, что использование 
фототерапии в комплексе лечения трофических язв с примене-
нием гетеротрансплантата способствует быстрому очищению 
ран, ускорению появления грануляций и эпителизации, сни-
жает необходимость в антибактериальной терапии и является 
альтернативной аутодермопластике.

Выводы. Использование предложенной методики позволяет 
достичь оптимальных условий восстановления трофики пора-
женных тканей, приводит к снижению количества осложнений 
и сокращению сроков  госпитализации.

Ключевые слова: хроническая венозная недостаточность, тро-
фические язвы, посттромбофлебитическая болезнь.

Summary. Purpose. The improvement of the treatment effect of pa-
tients with a decompensated form of the chronic venous insufficiency. 
Reduction of the reatment period in a hospital by application of the 
complex treatment.

Materials and methods. The work was based on the studies of  
24 patients who had trophic ulcers on the lower leg. All patients have 
undergone combined treatment, including scleroobliteration of per-
forating veins, phototherapy, platelet-derived growth factor, the use of 
wound closure with a heterograft.

Results and discussion. The combined use of phototherapy and 
platelet-derived growth factor has significantly reduced the dura-
tion of all phases of the wound process. The ultrasound-controlled 
scleroobliteration has helped to remove a pathological reflux in the 
insolvent tibial perforators. The studies have shown that the use of 
phototherapy in the treatment of trophic ulcers with the application 
of the heterograft has contributed to the rapid cleansing of wounds, 
accelerating the appearance of granulations and epithelialization, 
has reduced the need for antibacterial therapy and is an alternative to 
autodermoplasty.

Conclusions. The use of the offered technique allows to reach opti-
mum restoration conditions of the affected fabrics trophism, leads to 
the decrease in the number of complications and reduces the hospi-
talization period.

Key words: сhronic venous insufficiency, trophic ulcers, postthrombo-
phlebitic disease.

ЛЕЧЕНИЕ ТРОФИЧЕСКИХ 
ЯЗВ У БОЛЬНЫХ С 
ХРОНИЧЕСКОЙ ВЕНОЗНОЙ 
НЕДОСТАТОЧНОСТЬЮ 
С ПРИМЕНЕНИЕМ 
ФОТОТЕРАПИИ И 
ГЕТЕРОТРАНСПЛАНТАТА

В. А. Прасол, Ю. В. Іванова, 
Л. М. Аль Канаш,  
С. А. Береснев,  
О. А. Головина

TREATMENT OF TROPHIC 
ULCERS IN PATIENTS 
WITH CHRONIC VENOUS 
INSUFFICIENCY USING 
PHOTHOTHERAPY AND 
HETEROTRANSPLANT

V. A. Prasol, Yu. V. Ivanova,  
L. M. Al Kanash,  
S. A. Beresnyev,  
O. A. Golovina

ХАРКІВСЬКА ХІРУРГІЧНА ШКОЛА № 2(107) 202190

ХІРУРГІЧНА ІНФЕКЦІЯ

DOI:https://doi.org/10.37699/2308-7005.2.2021.17

РЕЗИСТЕНТНІСТЬ МІКРОФЛОРИ ПРИ 
ВНУТРІШНЬООЧЕРЕВИННИХ ІНФЕКЦІЯХ ТА 
ПЕРИТОНІТІ

Реферат. Мета дослідження — вивчити зміни мікрофлори та 
чутливість виділених штамів до антибіотиків з використанням 
методів бактеріологічних досліджень при внутрішньоочере-
винних інфекціях та перитоніті для визначення їх резистент-
ності та планування антибіотикотерапії.

Результати та їх обговорення. У роботі наведені дані ретро-
спективного аналізу результатів досліджень мікрофлори та її 
резистентності при внутрішньоочеревинних інфекціях (ВЧІ) та 
перитоніті за 2 періоди: І період — з січня 2007 по грудень 2008 р.,  
ІІ період — з січня 2018 по грудень 2019 рр. Відмінність ІІ пе-
ріоду від І полягала у зростанні кількості окремих патогенних 
штамів мікроорганізмів. Так, кількість штамів  Klebsiella spp. 
зросла із 13,8 % до 23,8 %, що в абсолютній кількості від їх за-
гального числа склало 73,5 %, посівши друге місце в загальній 
структурі серед патогенів, що висівалися при ВЧІ та перито-
ніті. Також, збільшилась кількість штамів Staphylococcus spp., 
Enterobacter spp., Acinetobacter spp. на 2,4–5,8 % відповідно. Серед 
штамів Klebsiella spp., E.coli та Staphylococcus spp. збільшилась 
кількість полі- та мультирезистентних форм. Так, кількість 
таких форм серед Klebsiella spp. збільшилась із 19,2 до 44,5 %, 
Staphylococcus spp. – із 43,8 до 67,1 %, E. coli із 18,2 до 23,5 %  
відповідно. 

Висновки. За останні 10 років, при ВЧІ та перитоніті най-
більш помітними були зміни патогенних штамів Klebsiella spp., 
Staphylococcus spp. та Acinetobacter spp. Полірезистентні штами 
переважно були чутливими до карбапенемів, напівсинтетичних 
уреїдопеніцилінів, аміноглікозидів, гликопептидів, оксазаліді-
нонів, похідних фосфонової кислоти. За умов змін мікробного 
пейзажу, які відбувалися протягом останнього десятиліття при 
ВЧІ та перитоніті, збільшення на цьому тлі кількості полі- та 
мультирезистентних форм патогенних мікроорганізмів, вибір 
антибіотиків для проведення раціональної терапії повинен 
базуватись виключно на даних бактеріоскопії та антибіотико-
грами. 

Ключові слова: внутрішньоочеревинна інфекція, перитоніт, ре-
зистентність, антимікробна терапія.
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Вступ 
В останні роки, проблема резистентності мі-

крофлори набула особливо актуального значен-
ня [1]. Актуальність проблеми підвищується на 
тлі зростання резистентних та появи мульти-
резистентних штамів грампозитивних і грам-
негативних мікроорганізмів, не раціонального 
використання лікарями антибіотиків та від-
сутності системних досліджень з цих питань 
в більшості лікувальних закладів країни [2]. 
Внутрішньоочеревинні інфекції  (ВЧІ) в цьому 
контексті не є виключенням, а їх особливістю 
є те, що вони виникають не тільки внаслідок 
безпосереднього потрапляння мікроорганізмів 
з шлунково-кишкового тракту до черевної по-
рожнини, а і шляхом транслокації [3, 4]. Як в 

першому, так і другому варіантах в гнійному 
осередку концентруються багато різних мікро-
організмів. В більшості випадків, висіваючи 
один, або кілька патогенетичних («головних, 
ведучих») мікроорганізмів ми призначаємо на-
правлену антибіотикотерапію, забуваючи про 
те, що для деяких мікроорганізмів з цього осе-
редка призначена нами терапія є не більше, 
ніж фактор селекції. Про такий можливий 
сценарій перебігу тяжкої хірургічної інфекції 
хірургу слід завжди пам’ятати. Тяжкий абдо-
мінальний сепсис супроводжується розвитком 
синдрому поліорганної недостатності, в основі 
якого знаходиться абдомінально-компресійний 
синдром та синдром ентеральної недостатності. 
Раціональна антибіотикотерапія в сукупнос-
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ті зі своєчасною діагностикою та хірургічним 
лікуванням здатні зупинити цей патологічний 
процес, даючи хворому надію вижити. Одна 
з найбільш складних проблем сучасної хірур-
гії — абдомінальний сепсис, який ускладнює 
перебіг ВЧІ, якою би вона не була: локальною 
чи розповсюдженою, в межах одного або двох 
органів або за його (їх) межами [5, 6, 7]. Тяжкий 
абдомінальний сепсис супроводжується розви-
тком синдрому поліорганної недостатності, в 
основі якого знаходиться абдомінально-комп-
ресійний синдром та синдром ентеральної не-
достатності. Раціональна антибіотикотерапія 
в сукупності зі своєчасною діагностикою та 
хірургічним лікуванням здатні зупинити цей 
патологічний процес, даючи хворому надію ви-
жити. Успішне лікування ускладненої або не 
ускладненої сепсисом ВЧІ складається з двох 
основних складових: раціональної антимікроб-
ної терапії та своєчасної й повноцінної хірур-
гічної санації джерела інфекції. Основою ра-
ціональної антибіотикотерапії є дотримання 
цілої низки правил, в тому числі й з вибору 
антибіотика для проведення емпіричної тера-
пії. Цей вибір повинен бути побудований не 
тільки на даних літератури, які є орієнтовними, 
а й на даних бактеріологічного паспорту кон-
кретного лікувального закладу [8]. Для цього 
кожен лікувальний заклад повинен проводити 
власний аналіз мікробного пейзажу основних 
нозологічних форм ВЧІ, визначення провід-
них збудників та їх чутливості (резистентності)  
до антибіотиків [9, 10]. 

Мета досліджень
Вивчити зміни мікрофлори та чутливість ви-

ділених штамів до антибіотиків з використан-
ням методів бактеріологічних досліджень при 
внутрішньоочеревинних інфекціях та перито-
ніті для визначення їх резистентності та плану-
вання антибіотикотерапії.

Матеріали та методи досліджень
Проведено ретроспективний аналіз резуль-

татів засівів матеріалу, взятого із внутрішньо-
очеревинних гнояків, черевної порожнини у 
хворих з перитонітом, які перебували на ліку-
ванні у хірургічній клініці кафедри хірургії, 
травматології та ортопедії ФПО за 2 періоди: 
І період — з січня 2007 по грудень 2008 р.,  
ІІ період — з січня 2018 по грудень 2019 рр.  
У І періоді був взятий та досліджений матеріал 
у 246 хворих, у ІІ періоді — у 315. За структурою 
хірургічної патології та кількістю виконаних 
досліджень розподіл був наступним. Гострий 
деструктивний апендицит: в І періоді дослі-
джено матеріал у 122 хворих, в ІІ — у 168. При 
гострому деструктивному холециститі, холангі-

ті, відповідно у 24 та 27, при гострому деструк-
тивному панкреатиті і його ускладненнях —  
у 18 та 20, при перфоративній виразці — у 23 
та 18, при гострій кишковій непрохідності —  
у 15 та 27, при абсцесах черевної порожнини 
та печінки — у 11 та 20, при іншій патології —  
у 33 та 35 хворих відповідно. Бактеріологічно 
досліджували вміст черевної порожнини, вну-
трішньоочеревинних гнояків, жовч, вміст дре-
нажів, ран — у випадках нагноєння в області 
хірургічного втручання; кров, матеріал з умов-
но стерильних областей — у випадках інфек-
цій, перебіг яких був ускладнений сепсисом, 
тяжким сепсисом або септичним шоком. Вико-
нували засіви на поживні середовища з метою 
отримання росту збудників для їх ідентифі-
кації та визначення чутливості до антибіоти-
ків. Користувалися диско-дифузійним методом  
з набором дисків, що відповідали виділеним 
групам мікроорганізмів. Період інкубації ста-
новив повних 24 години.

До часу отримання результатів засівів, хво-
рим з ВЧІ призначали емпіричну антибакте-
ріальну терапію. Антибіотики обирали з ура-
хуванням діагнозу (локалізація і характер пер-
винного осередку інфекції), анамнезу хворого, 
клінічного перебігу захворювання, передбачу-
ваних збудників та їх прогнозованої чутливості 
до антибіотиків у відповідності із клінічними 
рекомендаціями EUCAST (версія 2.0, 3.0, 3.1) та 
даними інфекційного паспорту відділення, лі-
карні. Результат призначеної емпіричної терапії 
оцінювали протягом трьох діб. Саме через три 
доби за результатами засівів  при необхідності 
проводили першу корекцію терапії. У випадках 
наявної позитивної клінічної динаміки про-
тягом цих перших трьох діб емпіричної терапії 
антибіотикотерапію продовжували тим же, або 
тими же препаратами. При відсутності пози-
тивної клінічної динаміки проводили заміну 
антибіотиків, а головним орієнтиром для при-
значення тих чи інших нових препаратів були 
дані отриманої з лабораторії антибіотикограми. 
Антибіотики використовували як з лікуваль-
ною, так із профілактичною метою. У випадках 
катаральних уражень органів при наявності се-
розного випоту в черевній порожнині, при пер-
форативних виразках шлунку та ДПК в ранні 
строки і т. п. антибіотики призначали профі-
лактично в режимі ультракороткої однієї дози 
або коротких трьох доз у межах однієї доби. У 
випадках деструктивних, гнійних та гнійно-
некротичних уражень органів обмеженого або 
поширеного характеру з перитонітом або без, 
з сепсисом, тяжким сепсисом або септичним 
шоком призначали антибактеріальну терапію, 
тривалість якої у кожному з випадків була різ-
ною, у відповідності до відомих критеріїв [6]. 
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ті зі своєчасною діагностикою та хірургічним 
лікуванням здатні зупинити цей патологічний 
процес, даючи хворому надію вижити. Одна 
з найбільш складних проблем сучасної хірур-
гії — абдомінальний сепсис, який ускладнює 
перебіг ВЧІ, якою би вона не була: локальною 
чи розповсюдженою, в межах одного або двох 
органів або за його (їх) межами [5, 6, 7]. Тяжкий 
абдомінальний сепсис супроводжується розви-
тком синдрому поліорганної недостатності, в 
основі якого знаходиться абдомінально-комп-
ресійний синдром та синдром ентеральної не-
достатності. Раціональна антибіотикотерапія 
в сукупності зі своєчасною діагностикою та 
хірургічним лікуванням здатні зупинити цей 
патологічний процес, даючи хворому надію ви-
жити. Успішне лікування ускладненої або не 
ускладненої сепсисом ВЧІ складається з двох 
основних складових: раціональної антимікроб-
ної терапії та своєчасної й повноцінної хірур-
гічної санації джерела інфекції. Основою ра-
ціональної антибіотикотерапії є дотримання 
цілої низки правил, в тому числі й з вибору 
антибіотика для проведення емпіричної тера-
пії. Цей вибір повинен бути побудований не 
тільки на даних літератури, які є орієнтовними, 
а й на даних бактеріологічного паспорту кон-
кретного лікувального закладу [8]. Для цього 
кожен лікувальний заклад повинен проводити 
власний аналіз мікробного пейзажу основних 
нозологічних форм ВЧІ, визначення провід-
них збудників та їх чутливості (резистентності)  
до антибіотиків [9, 10]. 

Мета досліджень
Вивчити зміни мікрофлори та чутливість ви-

ділених штамів до антибіотиків з використан-
ням методів бактеріологічних досліджень при 
внутрішньоочеревинних інфекціях та перито-
ніті для визначення їх резистентності та плану-
вання антибіотикотерапії.

Матеріали та методи досліджень
Проведено ретроспективний аналіз резуль-

татів засівів матеріалу, взятого із внутрішньо-
очеревинних гнояків, черевної порожнини у 
хворих з перитонітом, які перебували на ліку-
ванні у хірургічній клініці кафедри хірургії, 
травматології та ортопедії ФПО за 2 періоди: 
І період — з січня 2007 по грудень 2008 р.,  
ІІ період — з січня 2018 по грудень 2019 рр.  
У І періоді був взятий та досліджений матеріал 
у 246 хворих, у ІІ періоді — у 315. За структурою 
хірургічної патології та кількістю виконаних 
досліджень розподіл був наступним. Гострий 
деструктивний апендицит: в І періоді дослі-
джено матеріал у 122 хворих, в ІІ — у 168. При 
гострому деструктивному холециститі, холангі-

ті, відповідно у 24 та 27, при гострому деструк-
тивному панкреатиті і його ускладненнях —  
у 18 та 20, при перфоративній виразці — у 23 
та 18, при гострій кишковій непрохідності —  
у 15 та 27, при абсцесах черевної порожнини 
та печінки — у 11 та 20, при іншій патології —  
у 33 та 35 хворих відповідно. Бактеріологічно 
досліджували вміст черевної порожнини, вну-
трішньоочеревинних гнояків, жовч, вміст дре-
нажів, ран — у випадках нагноєння в області 
хірургічного втручання; кров, матеріал з умов-
но стерильних областей — у випадках інфек-
цій, перебіг яких був ускладнений сепсисом, 
тяжким сепсисом або септичним шоком. Вико-
нували засіви на поживні середовища з метою 
отримання росту збудників для їх ідентифі-
кації та визначення чутливості до антибіоти-
ків. Користувалися диско-дифузійним методом  
з набором дисків, що відповідали виділеним 
групам мікроорганізмів. Період інкубації ста-
новив повних 24 години.

До часу отримання результатів засівів, хво-
рим з ВЧІ призначали емпіричну антибакте-
ріальну терапію. Антибіотики обирали з ура-
хуванням діагнозу (локалізація і характер пер-
винного осередку інфекції), анамнезу хворого, 
клінічного перебігу захворювання, передбачу-
ваних збудників та їх прогнозованої чутливості 
до антибіотиків у відповідності із клінічними 
рекомендаціями EUCAST (версія 2.0, 3.0, 3.1) та 
даними інфекційного паспорту відділення, лі-
карні. Результат призначеної емпіричної терапії 
оцінювали протягом трьох діб. Саме через три 
доби за результатами засівів  при необхідності 
проводили першу корекцію терапії. У випадках 
наявної позитивної клінічної динаміки про-
тягом цих перших трьох діб емпіричної терапії 
антибіотикотерапію продовжували тим же, або 
тими же препаратами. При відсутності пози-
тивної клінічної динаміки проводили заміну 
антибіотиків, а головним орієнтиром для при-
значення тих чи інших нових препаратів були 
дані отриманої з лабораторії антибіотикограми. 
Антибіотики використовували як з лікуваль-
ною, так із профілактичною метою. У випадках 
катаральних уражень органів при наявності се-
розного випоту в черевній порожнині, при пер-
форативних виразках шлунку та ДПК в ранні 
строки і т. п. антибіотики призначали профі-
лактично в режимі ультракороткої однієї дози 
або коротких трьох доз у межах однієї доби. У 
випадках деструктивних, гнійних та гнійно-
некротичних уражень органів обмеженого або 
поширеного характеру з перитонітом або без, 
з сепсисом, тяжким сепсисом або септичним 
шоком призначали антибактеріальну терапію, 
тривалість якої у кожному з випадків була різ-
ною, у відповідності до відомих критеріїв [6]. 
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Результати досліджень та їх обговорення
В І періоді дослідження позитивними ви-

явилися результати засівів у 188 хворих (із 246), 
у ІІ періоді — у 234 (з 315). У ІІ періоді збіль-
шилась кількість засівів, висіваємось завдяки 
розширенню показів до відбору матеріалу. Так, 
наприклад, відбір матеріалу виконували при 
апендицитах, які супроводжувались серозним 
випотом в черевну порожнину, при перфора-
тивних виразках у строки до 6 годин від за-
хворювання і т.п. Такий підхід дозволив при 
виникненні інфекційних післяопераційних 
ускладнень своєчасно корегувати антибактері-
альну терапію. 

Встановлено, що як в першому, так і в дру-
гому періодах дослідження основними збуд-
никами інфекційного процесу у хворих з ВЧІ 
були: E.coli, Klebsiella spp., Staphylococcus spp., 
Enterococcus spp., Candida spp., P.aeruginosa, 
Enterobacter spp., Acinetobacter spp., Citrobacter spp, 
Bacteroides spp, Proteus spp. (рис. 1,2). 

кожний п’ятий хворий у хірургічному відділенні з ознаками ВЧІ та 

перитоніту має Klebsiella spp. в якості основного збудника, який відіграє 

ключову роль як в перебігу, так і в наслідках захворювання. Збільшилась 

кількість штамів Staphylococcus spp., Enterobacter spp., Acinetobacter spp. на 

2,4-5,8 % відповідно.   
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Головна відмінність ІІ періоду від І полягала 
у суттєвому зростанні кількості і якості окре-
мих мікроорганізмів. Найбільш суттєві змі-
ни спостерігали в кількості виділених штамів 

Klebsiella spp. — 23,8 % в ІІ періоді проти 13,8 % 
в І; що в абсолютній кількості від їх загально-
го числа склало 73,5 %, посівши друге місце в 
загальній структурі серед патогенів, що висі-
валися при ВЧІ та перитоніті. Таким чином, на 
сьогоднішній день, кожний п’ятий хворий у хі-
рургічному відділенні з ознаками ВЧІ та пери-
тоніту має Klebsiella spp. в якості основного збуд-
ника, який відіграє ключову роль як в перебігу, 
так і в наслідках захворювання. Збільшилась 
кількість штамів Staphylococcus spp., Enterobacter 
spp., Acinetobacter spp. на 2,4-5,8 % відповідно.

Разом із цим, кількість штамів Candida spp., 
Enterococcus spp. та P. aeruginosa зменшилась на 
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Зразки представленого на рисунку матеріа-
лу з поверхні дренажу були відібрані нами для 
проведення їх мікроскопії та на засів. У під-
сумку цих досліджень був виділений патоген-
ний штам Klebsiella pneumonia, який за чутли-
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вістю був мультирезистентним. Таким чином, 
ми можемо стверджувати, що коричневі плівки 
на поверхні дренажу були ні чим іншим, ніж 
специфічні біологічні плівки, які й утворює 
саме Klebsiella pneumonia. Серед антибіотиків, 
що були чутливими у випадках виділення із 
осередків інфекції полірезистентних штамів 
слід відмітити: меропенем, іміпенем, доріпе-
нем, фосфоміцин, піперациліну тазобактам, 
тобраміцин. У випадках мультирезистентності, 
антибактеріальна терапія взагалі була пробле-
матичною. В таких випадках ми застосували 
нове терапевтичне рішення — ефект потенці-
ювання, коли один з антибіотиків знижував 
вірулентність, здатність до відчуття «кворуму» 
та утворення біоплівок, а інший проявляв свій 
антибактеріальний ефект [11]. 

Рис. 3. Дренаж із загальної жовчної протоки у хворої Ш., 
64 років, оперованої з приводу холедохолітіазу, гнійного 

холангіту, з наявністю на поверхні утворень у вигляді  
численних коричневих плівок

Серед Staphylococcus spp., які за чисельністю 
посідають третє місце серед усіх ВЧІ та збудни-
ків перитоніту, значно зросла кількість поліре-
зистентних, оксацилінстійких штамів: з 43,8 % 
в І періоді до 67,1 % у ІІ. Чутливими препарата-
ми були антибіотики з груп фторхінолонів, амі-
ноглікозидів, глікопептидів, оксазалідинонів, 
похідних фосфонової кислоти. 

Грампозитивні штами Enterococcus spp. були 
висіяні при різних формах ВЧІ та перитоніту. 
Ці мікроорганізми у більшості випадків, були 
чутливими до β-лактамів, які ми і признача-
ли більшості хворих в якості емпіричної тера-
пії. Полірезистентних штамів Enterococcus spp.  
у ІІ періоді досліджень при ВЧІ та перитоніті не 
спостерігали. Серед виділених штамів Candida 
spp. у ІІ періоді досліджень полірезистентних не 
виявили. Полірезистентними були кілька шта-
мів P. aeruginosa, але їх чутливість співпадала  
із такими, як і у E. coli. Генералізованих форм 
цієї інфекції у ІІ періоді досліджень не спосте-

рігали. У більшості хворих P. aeruginosa зустрі-
чалась місцево, а її лікування, яке проводили 
теж місцево, виявилось успішним. Полірезис-
тентні штами Acinetobacter spp. виявились чут-
ливими до карбапенемів, аміноглікозидів, на-
півсинтетичних уреїдопеніцилінів.  

Слід зазначити, що резистентні до антибі-
отиків патогенні штами з’являлись як в про-
цесі лікування, так і по його закінченню, а в 
окремих випадках вже протягом перших 5–6 
діб з моменту призначення терапії; при цьому 
мікробна флора, яку виділяли з гнійного осе-
редку залишалася незмінною. Антибактеріаль-
на терапія при полі- та мультирезистентності є 
проблематичною, тому що вона потребує чіт-
кого мікробіологічного діагнозу, в стислі тер-
міни і, відповідно, чітко направленої терапії. 
Нажаль, фактор часу в таких випадках має 
вирішальне значення, тому емпірична анти-
бактеріальна терапія повинна призначатись у 
відповідності до рекомендованих схем, бакте-
ріологічного паспорту відділення, лікарні, од-
ночасно із бактеріоскопією і засівами вмісту 
черевної порожнини, гнояків і т.п., а її зміна 
на направлену (у разі потреби) повинна про-
водитись протягом перших 48-72 годин. Тільки 
за таких умов можна розраховувати на успіх 
лікування.

Висновки
1. За останні 10 років, при ВЧІ та пери-

тоніті, помітною стала тенденція до змін як 
кількісного, так і якісного складу мікрофло-
ри. Найбільш помітними були зміни патоген-
них штамів Klebsiella spp., Staphylococcus spp. та 
Acinetobacter spp.

2. З’явилось таке поняття як Klebsiella-
асоційовані хірургічні інфекції, в основі якого 
знаходяться нові наукові дані про мультирезис-
тентність цих патогенів, варіанти існування та 
поширення, що в свою чергу обумовлює необ-
хідність змін у традиційних підходах до діа-
гностики, лікування та профілактики. 

3. Полірезистентні штами цих патогенів ви-
явились чутливими до карбапенемів, напів-
синтетичних уреїдопеніцилінів, аміноглікози-
дів, глікопептидів, оксазалідінонів, похідніх 
фосфонової кислоти, потребували своєчасної 
ідентифікації та направленої антибіотико- 
терапії.

ПЕРЕЛІК ПОСИЛАНЬ

1. Устойчивость к антибиотикам [Електронний ресурс]: 
Всемирная организация здравоохранения, 2020.Ре-
жим доступу: https://www.who.int/ru/news-room/fact-
sheets/detail/antibiotic-resistance

2. Ни ОГ, Очаковская ИН, Шабанова НЕ, та ін. Анке-
тирование врачей для определения исходного уровня 

знаний как механизм повышения эффективности об-
разовательных мероприятий в области рациональной 
антимикробной терапии. Антибиотики и Химиотера-
пия.2018;63;7-8.55-61.

3. Sartelli M, Catena F, Abu-Zidan FM, Ansaloni L. et al. 
Management of intra-abdominal infection: recommen-



K H A R K I V SU RGIC AL SC HO OL № 2(107) 2021 9393

SURGICAL INFECTION

вістю був мультирезистентним. Таким чином, 
ми можемо стверджувати, що коричневі плівки 
на поверхні дренажу були ні чим іншим, ніж 
специфічні біологічні плівки, які й утворює 
саме Klebsiella pneumonia. Серед антибіотиків, 
що були чутливими у випадках виділення із 
осередків інфекції полірезистентних штамів 
слід відмітити: меропенем, іміпенем, доріпе-
нем, фосфоміцин, піперациліну тазобактам, 
тобраміцин. У випадках мультирезистентності, 
антибактеріальна терапія взагалі була пробле-
матичною. В таких випадках ми застосували 
нове терапевтичне рішення — ефект потенці-
ювання, коли один з антибіотиків знижував 
вірулентність, здатність до відчуття «кворуму» 
та утворення біоплівок, а інший проявляв свій 
антибактеріальний ефект [11]. 

Рис. 3. Дренаж із загальної жовчної протоки у хворої Ш., 
64 років, оперованої з приводу холедохолітіазу, гнійного 

холангіту, з наявністю на поверхні утворень у вигляді  
численних коричневих плівок

Серед Staphylococcus spp., які за чисельністю 
посідають третє місце серед усіх ВЧІ та збудни-
ків перитоніту, значно зросла кількість поліре-
зистентних, оксацилінстійких штамів: з 43,8 % 
в І періоді до 67,1 % у ІІ. Чутливими препарата-
ми були антибіотики з груп фторхінолонів, амі-
ноглікозидів, глікопептидів, оксазалідинонів, 
похідних фосфонової кислоти. 

Грампозитивні штами Enterococcus spp. були 
висіяні при різних формах ВЧІ та перитоніту. 
Ці мікроорганізми у більшості випадків, були 
чутливими до β-лактамів, які ми і признача-
ли більшості хворих в якості емпіричної тера-
пії. Полірезистентних штамів Enterococcus spp.  
у ІІ періоді досліджень при ВЧІ та перитоніті не 
спостерігали. Серед виділених штамів Candida 
spp. у ІІ періоді досліджень полірезистентних не 
виявили. Полірезистентними були кілька шта-
мів P. aeruginosa, але їх чутливість співпадала  
із такими, як і у E. coli. Генералізованих форм 
цієї інфекції у ІІ періоді досліджень не спосте-

рігали. У більшості хворих P. aeruginosa зустрі-
чалась місцево, а її лікування, яке проводили 
теж місцево, виявилось успішним. Полірезис-
тентні штами Acinetobacter spp. виявились чут-
ливими до карбапенемів, аміноглікозидів, на-
півсинтетичних уреїдопеніцилінів.  

Слід зазначити, що резистентні до антибі-
отиків патогенні штами з’являлись як в про-
цесі лікування, так і по його закінченню, а в 
окремих випадках вже протягом перших 5–6 
діб з моменту призначення терапії; при цьому 
мікробна флора, яку виділяли з гнійного осе-
редку залишалася незмінною. Антибактеріаль-
на терапія при полі- та мультирезистентності є 
проблематичною, тому що вона потребує чіт-
кого мікробіологічного діагнозу, в стислі тер-
міни і, відповідно, чітко направленої терапії. 
Нажаль, фактор часу в таких випадках має 
вирішальне значення, тому емпірична анти-
бактеріальна терапія повинна призначатись у 
відповідності до рекомендованих схем, бакте-
ріологічного паспорту відділення, лікарні, од-
ночасно із бактеріоскопією і засівами вмісту 
черевної порожнини, гнояків і т.п., а її зміна 
на направлену (у разі потреби) повинна про-
водитись протягом перших 48-72 годин. Тільки 
за таких умов можна розраховувати на успіх 
лікування.

Висновки
1. За останні 10 років, при ВЧІ та пери-

тоніті, помітною стала тенденція до змін як 
кількісного, так і якісного складу мікрофло-
ри. Найбільш помітними були зміни патоген-
них штамів Klebsiella spp., Staphylococcus spp. та 
Acinetobacter spp.

2. З’явилось таке поняття як Klebsiella-
асоційовані хірургічні інфекції, в основі якого 
знаходяться нові наукові дані про мультирезис-
тентність цих патогенів, варіанти існування та 
поширення, що в свою чергу обумовлює необ-
хідність змін у традиційних підходах до діа-
гностики, лікування та профілактики. 

3. Полірезистентні штами цих патогенів ви-
явились чутливими до карбапенемів, напів-
синтетичних уреїдопеніцилінів, аміноглікози-
дів, глікопептидів, оксазалідінонів, похідніх 
фосфонової кислоти, потребували своєчасної 
ідентифікації та направленої антибіотико- 
терапії.

ПЕРЕЛІК ПОСИЛАНЬ

1. Устойчивость к антибиотикам [Електронний ресурс]: 
Всемирная организация здравоохранения, 2020.Ре-
жим доступу: https://www.who.int/ru/news-room/fact-
sheets/detail/antibiotic-resistance

2. Ни ОГ, Очаковская ИН, Шабанова НЕ, та ін. Анке-
тирование врачей для определения исходного уровня 

знаний как механизм повышения эффективности об-
разовательных мероприятий в области рациональной 
антимикробной терапии. Антибиотики и Химиотера-
пия.2018;63;7-8.55-61.

3. Sartelli M, Catena F, Abu-Zidan FM, Ansaloni L. et al. 
Management of intra-abdominal infection: recommen-

ХАРКІВСЬКА ХІРУРГІЧНА ШКОЛА № 2(107) 202194

ХІРУРГІЧНА ІНФЕКЦІЯ

dation by the WSEC 2016 consensus conferens // World 
Journal of Emergency Surgery. 2017;12.20. doi: 10.1186/
s13017-017-0132-7.

4. Tabah AA, Cotta MO, Garnacho-Mon-tero J, Schouten J. 
et al. Systematic review of the definitions, determinants, 
and clinical outcomes of antimicrobial de-escalation in 
the intensive care unit. Clin. Infect. Dis., 2016;62.1009-17.

5. Бойко ВВ, Иванова ЮВ, Головина ОА. Антибиотико-
резистентность основных возбудителей интраабдоми-
нальной инфекции (обзор литературы и собственные 
исследования). Хірургія України. 2016;4.108-16.

6. Десятерик ВІ, Польовий ВП, Польова СП, Міхно 
СП, Котов ОВ. Внутрішньоочеревинна інфекція та 
перитоніт. Монографія: Чернівці: Медуніверситет; 
2019.218с.

7. Мальцева ЛО, Мосенцеф МФ, Лисничая ВМ. Интра-
абдоминальная инфекция в свете последних между-
народных рекомендаций и ее роль в развитии септи-
ческой энцефалопатии. Медицина неотложных состо-
яний. 2018;1:88.37-44.

8. Шаповал СД. Гнійно-септична хірургія: навч.посіб. 
К:ВСВ «Медицина», 2019,192с.

9. Хараева ЗФ, Эльгарова ДА, Каблахова НО, та ін. Анти-
биотикочувствительность и антилизоцимная актив-
ность штаммов Staphylococcus aureus, выделенных из 
крови больных сепсисом. Антибиотики и Химиотера-
пия. 2020.65.(11-12)11-5. https://doi.org/10.37489/0235-
2990-2020-65-11-12-11-15

10. Резолюція І Міжнародного Конгресу «Раціональ-
не використання антибіотиків. Antibiotic resistance 
STOP!» [Електронний ресурс]. К.2018; режим доступу: 
http://www.antibiotic-congress.com

11. Мошинець ОВ, Спайрс ЕД, Водяник АА, Крику-
нов ОА. Нове терапевтичне рішення для Klebsiella-
асоційованих інфекцій: ефект потенціювання прото-
антибіотика колістіну комбінацією з азитроміцином. 
Раціональне використання антибіотиків. Antibiotic 
resistance STOP!: І Міжнародний конгрес. 2018, зб. 
тез. К. 2018, 52-4с.

REFERENCES 

1. Ustojchivost’ k antibiotikam [Elektronnij resurs]: Vsemi-
rnaja organizacija zdravoohranenija, 2020.Rezhim dostu-
pu: https://www.who.int/ru/news-room/fact-sheets/de-
tail/antibiotic-resistance. [in Ukr.].

2. Ny OH, Ochakovskaia YN, Shabanova NE, ta in. An-
ketyrovanye vrachei dlia opredelenyia yskhodnoho urov-
nia znanyi kak mekhanyzm povыshenyia эffektyvnosty 
obrazovatelnыkh meropryiatyi v oblasty ratsyonalnoi 
antymykrobnoi terapyy. Antybyotyky y Khymyoterapy-
ia.2018;63;7-8.55-61. [in Ukr.].

3. Sartelli M, Catena F, Abu-Zidan FM, Ansaloni L. et al. 
Management of intra-abdominal infection: recommen-
dation by the WSEC 2016 consensus conferens // World 
Journal of Emergency Surgery. 2017;12.20. doi: 10.1186/
s13017-017-0132-7.

4. Tabah AA, Cotta MO, Garnacho-Mon-tero J, Schouten J. 
et al. Systematic review of the definitions, determinants, 
and clinical outcomes of antimicrobial de-escalation in 
the intensive care unit. Clin. Infect. Dis., 2016;62.1009-17.

5. Boiko VV, Yvanova YuV, Holovyna OA. Antybyotykore-
zystentnost osnovnыkh vozbudytelei yntraabdomynalnoi 
ynfektsyy (obzor lyteraturы y sobstvennыe yssledovanyia). 
Khirurhiia Ukrainy. 2016;4.108-16. [in Ukr.].

6. Desiateryk VI, Polovyi VP, Polova SP, Mikhno SP, Kotov 
OV. Vnutrishnoocherevynna infektsiia ta perytonit. Monoh- 

rafiia: Chernivtsi: Meduniversytet; 2019. 218s.  
[in Ukr.].

7. Maltseva LO, Mosentsef MF, Lysnychaia VM. Yn-
traabdomynalnaia ynfektsyia v svete poslednykh 
mezhdunarodnыkh rekomendatsyi y ee rol v razvytyy sep-
tycheskoi эntsefalopatyy. Medytsyna neotlozhnыkh sos-
toianyi. 2018;1:88.37-44. [in Ukr.].

8. Shapoval SD. Hniino-septychna khirurhiia: navch.posib. 
K:VSV «Medytsyna», 2019,192s. [in Ukr.].

9. Kharaeva ZF, Эlharova DA, Kablakhova NO, ta in. An-
tybyotykochuvstvytelnost y antylyzotsymnaia aktyvnost 
shtammov Staphylococcus aureus, vыdelennыkh yz krovy 
bolnыkh sepsysom. Antybyotyky y Khymyoterapyia. 
2020.65.(11-12)11-5. https://doi.org/10.37489/0235-2990-
2020-65-11-12-11-15 [in Ukr.].

10.  Rezoliutsiia I Mizhnarodnoho Konhresu «Ratsionalne 
vykorystannia antybiotykiv. Antibiotic resistance STOP!» 
[Elektronnyi resurs]. K.2018; rezhym dostupu: http://
www.antibiotic-congress.com  [in Ukr.].

11.  Moshynets OV, Spairs ED, Vodianyk AA, Krykunov OA. 
Nove terapevtychne rishennia dlia Klebsiella-asotsiiova- 
nykh infektsii: efekt potentsiiuvannia proto-antybiotyka 
kolistinu kombinatsiieiu z azytromitsynom. Ratsionalne 
vykorystannia antybiotykiv. Antibiotic resistance STOP! I 
Mizhnarodnyi konhres. 2018, zb. tez. K. 2018, 52-4s. [in Ukr.].



K H A R K I V SU RGIC AL SC HO OL № 2(107) 2021 9595

SURGICAL INFECTION

Реферат. Цель исследования — изучить изменения микрофло-
ры и чувствительности выделенных штаммов к антибиотикам 
с использованием методов бактериологических исследований 
при внутрибрюшных инфекциях и перитоните для определе-
ния их резистентности при планировании антибиотикотера-
пии.

Результаты и их обсуждение. В работе представлены данные 
ретроспективного анализа результатов исследований микро-
флоры и ее резистентности при внутрибрюшных инфекциях 
(ВБИ) и перитоните за 2 периода: І период — с января 2007 по 
декабрь 2008 г., ІІ период — с января 2018 по декабрь 2019г.г. 
Отличие ІІ периода от І заключалось в увеличении количества 
отдельных патогенных штаммов микроорганизмов. Так, ко-
личество штаммов Klebsiella spp. увеличилось с 13,8 до 23,8 %, 
что в абсолютном количестве от их общего числа составило 
73,5 %, заняв второе место в общей структуре среди патогенов, 
высеваемых при ВБИ и перитоните. Также увеличилось число 
штаммов Staphylococcus spp., Enterobacter spp., Acinetobacter spp. на 
2,4–5,8 % соответственно. Среди штаммов Klebsiella spp., E.coli и 
Staphylococcus spp. выросло количество поли- и мультиполирези-
стентных форм. Так, количество таких форм среди Klebsiella spp.  
увеличилось с 19,2 до 44,5 %, Staphylococcus spp. — с 43,8 до 67,1 % 
и E.coli с 18,2 до 23,5 % соответственно. 

Выводы. За последние 10 лет при ВБИ и перитоните наибо-
лее значимыми выявились изменения со стороны патогенных 
штаммов Klebsiella spp., Staphylococcus spp. и Acinetobacter spp. 
Полирезистентные штаммы этих патогенов преимущественно 
имели чувствительность к карбапенемам, полусинтетическим 
уреидопенициллинам, аминогликозидам, гликопептидам, ок-
сазалидинонам, производным фосфоновой кислоты. В усло-
виях изменений микробного пейзажа, наблюдаемого на протя-
жение последнего десятилетия, увеличения количества поли-  
и мультирезистентных форм патогенных микроорганизмов при 
ВБИ и перитоните, выбор антибиотиков для проведения ра-
циональной терапии должен основываться исключительно на 
данных бактериоскопии и антибиотикограмм.

Ключевые слова: внутрибрюшная инфекция, перитонит, рези-
стентность, антимикробная терапия.
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ХІРУРГІЧНА ІНФЕКЦІЯ

Summary. Purpose of the reserche. To study changes in microflora 
and sensitivity of isolated strains to antibiotics using bacteriological 
research methods for intra-abdominal infections and peritonitis to 
determine their resistance when planning antibiotic therapy.

Results and discussion. The paper presents data from a retrospec-
tive analysis of the results of studies of microflora and its resistance 
in intra-abdominal infections (IAI) and peritonitis for 2 periods:  
I period — from january 2007 to december 2008, II period — from 
january 2018 to december 2019. The difference between period II and 
I was in the increase in the number of individual pathogenic strains 
of microorganisms. Thus, the number of Klebsiella spp. increased 
from 13.8 % to 23.8 %, which in absolute number of their total num-
ber amounted to a 73.5 %, ranking second in the overall structure 
among pathogens sown in IAI and peritonitis. The number of strains 
of Staphylococcus spp., Enterobacter spp., Acinetobacter spp. has also in-
creased by 2.4–5.8 % respectively. Among the strains Klebsiella spp., 
E. coli and Staphylococcus spp. the number of poly- and multi-polyre-
sistant forms has increased. Thus, the number of such forms among 
Klebsiella spp. increased from 19.2 to 44.5 %, Staphylococcus spp. — 
from 43.8 to 67.1 % and E. coli from 18.2 to 23.5 %, respectively. 

Conclusions. Over the past 10 years, with IAI and peritonitis, the 
most significant changes were revealed on the part of pathogenic 
strains of Klebsiella spp., Staphylococcus spp. and Acinetobacter spp. 
Multidrug resistant strains were predominantly susceptible to car-
bapenems, semisynthetic ureidopenicillins, aminoglycosides, gly-
copeptides, oxazalidinones, phosphonoic acid derivatives. In the 
context of changes in the microbial landscape observed over the past 
decade, an increase in the number of poly- and multi-resistant forms 
of pathogenic microorganisms in IAI and peritonitis, the choice of 
antibiotics for rational therapy should be based solely on bacterios-
copy and antibiograms.

Key words: intra-abdominal infection, peritonitis, resistance, antimi-
crobial therapy.
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ЧИННИКИ ДЕКОМПЕНСАЦІЇ СИНДРОМУ 
СИСТЕМНОЇ ЗАПАЛЬНОЇ РЕАКЦІЇ У ХВОРИХ НА 
АБДОМІНАЛЬНИЙ СЕПСИС

Реферат. Мета роботи: визначення чинників декомпенсації 
синдрому системної запальної реакції (ДССЗР) при абдомі-
нальному сепсисі (АС). 

Матеріали та методи. За результатами комплексного обсте-
ження 295 пацієнтів на АС за показниками клініко-лаборатор-
ного, біохімічного, імунологічного обстеження і дослідження 
інтраабдомінального тиску та ступенем вираженості ентераль-
ної недостатності визначені провідні чинники розвитку ДССЗР. 

Результати та їх обговорення. Встановлено, що на фоні вто-
ринного клітинного імунодефіциту, визначався розвиток тяж-
кого компартмент-синдрому із декомпенсацією ентеральної 
недостатності, які в поєднанні поглиблювали патологічні зміни 
із прогресуванням запальної реакції і розвитком органної недо-
статності. 

Висновки. Показники рівню С-реактивного білка в 2,5 рази, 
а прокальцитоніну в 2,4 разу були вищими  при госпіталізації 
хворих із LCCPH (Р<0,001). При декомпенсації в 18,5 рази час-
тіше діагностувався тяжкий ступінь синдрому ентеральної не-
достатності (СЕН), а при компенсованому в 57 разів частіше ді-
агностувався легкий ступінь тяжкості недостатності (Р<0,001). 
При цьому, визначався прямий кореляційний зв’язок тяжкого 
ступеня СЕН із симптомами нудоти (r= 0,420), блювоти (r= 0, 
573) та здуттям (0,251), при Р<0,005. Імунорегуляторний ін-
декс (ІРІ) відігравав роль маркеру декомпенсації у хворих на 
АС, (r=+0,74, при Р <0,01) із розвитком вторинного імунодефі-
циту за Т-супресорним типом. В 60,8 % (n=101) випадків при 
ДССЗР визначався четвертий ступінь внутрішньочеревного 
тиску, який всередньому складав (46,3±6,3) мм рт. ст., а І сту-
пінь визначався лише в разі компенсації (Р<0,001). Найчастіше 
у хворих із декомпенсованим синдромом визначали асоціації 
грампозитивних мікроорганізмів і ентерококків — в 55,6 % та 
стрептококків — в 38,1 % випадків. При цьому в 81,3 % спосте-
режень у хворих на ДССЗР діагностували аеробно-анаеробну 
мікст-флору. Отримані результати дослідження потребують 
розробки способів лікування, що будуть ефективно корегувати 
дані патогенетичних змін за  усіма  напрямками у хворих на АС.

Ключові слова: абдомінальний сепсис, синдром системної за-
пальної відповіді.
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Вступ
Абдомінальний сепсис (АС) залишається ак-

туальною, складною, остаточно не вирішеною 
проблемою сучасної медицини як в Україні, 
так і в світі [1, 2, 3]. Важливим аспектом її ви-
рішення є ефективна боротьба із синдромом 
системної запальної реакції (ССЗР), який при-
зводить до розвитку поліорганної недостатності 
[4, 5]. При цьому, ще лишаються недостатньо 
дослідженими чинники, які поглиблюють та 
призводять до декомпенсації ССЗР. Тому, ви-
значення і дослідження провідних чинників 
прогресування даної реакції організму у хво-
рих на АС дозволить їх ефективно корегувати 

та покращити результати лікування при даній 
патології. Саме тому метою дослідження було 
визначення патогенетичних чинників, що при-
зводять до декомпенсації синдрому системної 
запальної реакції у хворих на АС.

Матеріали і методи досліджень
Обстежено та проліковано за період 2004–2015 р.  

295 пацієнтів із АС. Більшість, 82 % (n=242) 
пацієнтів були чоловічої статті. Вік хворих ко-
ливався у межах від 20 до 79 років і в серед-
ньому складав (48,8±2,5) роки. У переважної 
більшості  (n=229 — 77,6 %) пацієнтів АС був 
наслідком гострого деструктивного панкреати-
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дані патогенетичних змін за  усіма  напрямками у хворих на АС.

Ключові слова: абдомінальний сепсис, синдром системної за-
пальної відповіді.
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Вступ
Абдомінальний сепсис (АС) залишається ак-

туальною, складною, остаточно не вирішеною 
проблемою сучасної медицини як в Україні, 
так і в світі [1, 2, 3]. Важливим аспектом її ви-
рішення є ефективна боротьба із синдромом 
системної запальної реакції (ССЗР), який при-
зводить до розвитку поліорганної недостатності 
[4, 5]. При цьому, ще лишаються недостатньо 
дослідженими чинники, які поглиблюють та 
призводять до декомпенсації ССЗР. Тому, ви-
значення і дослідження провідних чинників 
прогресування даної реакції організму у хво-
рих на АС дозволить їх ефективно корегувати 

та покращити результати лікування при даній 
патології. Саме тому метою дослідження було 
визначення патогенетичних чинників, що при-
зводять до декомпенсації синдрому системної 
запальної реакції у хворих на АС.

Матеріали і методи досліджень
Обстежено та проліковано за період 2004–2015 р.  

295 пацієнтів із АС. Більшість, 82 % (n=242) 
пацієнтів були чоловічої статті. Вік хворих ко-
ливався у межах від 20 до 79 років і в серед-
ньому складав (48,8±2,5) роки. У переважної 
більшості  (n=229 — 77,6 %) пацієнтів АС був 
наслідком гострого деструктивного панкреати-
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ту, що відображало специфіку клінічної бази, 
де проводилося дослідження. Лише в 22,4 % 
(n=66) випадків АС був наслідком іншої гострої 
хірургічної патології органів черевної порож-
нини. У більшості пацієнтів — 78,3 % (n=231) 
за даними анамнезу, діагностувалися хроніч-
ні захворювання органів травлення. В якості 
критеріїв ступеня компенсації чи декомпенса-
ції ССЗР використовували рекомендації групи 
із дослідження АС [6, 7]. Відносна кількість 
хворих із компенсованим ССЗР (КССЗР) та 
декомпенсованим ССЗР (ДССЗР) вірогідно не 
відрізнялася (Р>0,05). Однорідність вибірки за 
ступенем тяжкості ССЗР дозволяла зіставля-
ти дані результатів обстеження. Проводилась 
комплексна оцінка клінічних, лабораторних, 
імунологічних показників у хворих на АС із 
ССЗР, досліджувався рівень тяжкості синдрому 
ентеральної недостатності (СЕН) за оригіналь-
ним способом [8] і рівень показників внутріш-
ньочеревного тиску [9]. Отримані результати 
оцінювали як параметричні — за критерієм 
Стьюдента та непараметричні — за критерієм 
Вілкоксона. Наявність кореляційного зв’язку 
визначали за Спірменом із застосовуванням 
програми MATHPROF–2.1 для варіаційної ста-
тистики і кореляційного аналізу [10].

Результати досліджень та обговорення 
При клінічному обстеження у всіх хворих на 

АС із ССЗР діагностувалися: больовий, диспеп-
сичний і астено-невротичний синдроми. Ана-
ліз інтенсивності больового симптому у хворих 
із ССЗР показав, що при компенсації синдрому 
на 22,2 % частіше діагностувався сильний біль, 
відповідно у 93,9 % та 71,7 % хворих (Р<0,01). 
Натомість частота основних симптомів дис-
пепсичного синдрому при ДССЗР була значно 
вищою, в порівнянні із групою хворих із ком-
пенсованим. При ДССЗР майже в 4,5 разу час-
тіше визначалися симптоми блювоти і здуття 
(Р<0,001). Співставлення частоти визначення 
симптомів подразнення очеревини, м’язового 
дефансу черевної стінки, між групами хворих із 
компенсованим та ДССЗР, вірогідної різниці не 
визначало (Р>0,05). 

У хворих із ДССЗР визначалась на 29,2 та 
48,8 % нижчі показники гемоглобіну та ери-
троцитів, що відображало виражену анемію 
при даній стадії, при Р<0,05. Майже в 3,5 рази 
нижчим при декомпенсації визначався серед-
ній показник кількості лімфоцитів, що вка-
зувало на пригнічення імунної системи у цих 
хворих, (Р<0,05). Середні показники кількості 
лейкоцитів в аналізі крові визначалися в 2,5 ра- 
зи вищими за референтні значення (Р<0,05). 
Однак середні значення показників кількості 
лейкоцитів в загальному аналізі крові у хворих 
із КССЗР та ДССЗР вірогідно не відрізнялися 

за рахунок значного коливання рівня показни-
ків в групах. Порівняння біохімічних показни-
ків білкового, вуглеводного, ліпідного обміну 
речовин в крові, які не входили до діагностич-
них критеріїв компенсації ССЗР, визначило їх 
значущу різницю при КССЗР та ДССЗР. Ниж-
чими при декомпенсації були середні значення 
тригліцеридів — на 44,4 %, глюкози крові — на 
43,9 %, β–ліпопротеїдів — на 35,6 % та загаль-
ного білку – на 33,9 %, відносно до середніх 
показників в групі хворих із КССЗР (Р<0,05). 
Втричі вищим при ДССЗР було середнє зна-
чення білірубіну — (92,6±4,1) мкмоль/л проти 
(28,1±0,9) мкмоль/л при КССЗР (Р<0,05). Ана-
ліз фракцій білірубіну визначив збільшення в 
однаковій мірі як прямого ((39,4±3,1) мкмоль/л), 
так і непрямого ((39,4±3,1) мкмоль/л) у пацієн-
тів на ДССЗР, при Р>0,05. У пацієнтів із КССЗР 
збільшувалась фракція непрямого білірубіну, 
як наслідок порушення дезінтоксикаційної 
функції печінки при ДССЗР. Лужна фосфата-
за вдвічі перевищувала середнє значення при 
ДССЗР (Р<0,05). 

Отримані середні показники маркерів за-
палення вказували на вірогідну негативну 
тенденцію у хворих при ДССЗР. Так, рівень 
СРБ при госпіталізації хворих із ДССЗР був 
майже в 2,5 рази вищим, ніж при КССЗР — 
(97,3±11,6) проти (39,9±8,1) мг/л відповідно 
(Р<0,001). Середній показник прокальцитоніну  
(47,7±6,8) нг/мл) був вищим в 2,4 разу у па-
цієнтів при ДССЗР, при Р<0,001. При цьому, 
визначалась вірогідна різниця середніх показ-
ників СРБ та прокальцитоніну у хворих із АС 
та тяжким сепсисом (Р<0,005). У 29 (33,3 %) 
хворих із тяжким сепсисом і септичним шо-
ком середні показники СРБ і прокальцитоніну 
були удвічі вищими, ніж середній при ДССЗР  
(189,5±21,3) мг/л та (94,2±6,8) нг/мл (Р<0,005). 
При прогресуванні системного запалення із 
розвитком декомпенсації рівень молекул серед-
ньої маси збільшувався майже втричі (Р<0,001). 
У всіх хворих діагностувався СЕН різного сту-
пеня тяжкості. При цьому в групі хворих на 
ДССЗР в 18,5 разу частіше діагностувався тяж-
кий ступінь СЕН (Р<0,001). На відміну від цьо-
го при КССЗР в 57 рази частіше діагностувався 
легкий ступінь тяжкості СЕН (Р<0,001). Аналіз 
частоти середнього ступеню тяжкості СЕН в 
залежності від стадії ССЗР встановив відсут-
ність достовірної різниці показників кількос-
ті пацієнтів (Р>0,05). Це співставлення показ-
ників кількості пацієнтів із легким і тяжким 
ступенем при  КССЗР і ДССЗР вказувало на 
прогресування СЕН при декомпенсації та на 
можливість регресу проявів в разі компенса-
ції ССЗР. Встановлено, що найчастіше, у 84 
(96,5 %) випадках при тяжкому абдоміналь-
ному сепсисі діагностувався і тяжкий ступінь 
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СЕН. При цьому в даній групі хворих легкого 
ступеня СЕН не було визначено в жодному ви-
падку. В 14 разів частіше діагностувався при АС 
середній ступінь, при цьому тяжкий ступінь 
СЕН вдвічі рідше, ніж в разі тяжкого сепсису 
(Р<0,05). Отримані дані вказували на прямий 
взаємозв’язок тяжкості АС із ступенем СЕН. 
Встановлено прямий кореляційний зв›язок 
тяжкого ступеня СЕН при ДССЗР із симпто-
мами нудоти (r= 0,420), блювоти (r= 0, 573) та 
здуттям (0,251) відповідно при Р<0,005. 

При ДССЗР у 101 (60,8 %) хворого на АС 
визначався четвертий ступінь внутрішньо-
черевного тиску та в середньому складав 
(46,3±6,3) мм рт. ст. Натомість І ступінь визна-
чався у 11 (8,5 %) пацієнтів із компенсованим 
ССЗР, (Р<0,001). Показники III-IV ступеню 
внутрішньочеревного тиску лише при наявнос-
ті органної недостатності у хворих на АС вказу-
вали на наявність абдомінального компартмент 
синдрому. За отриманими вимірюваннями 
як при компенсованому (29,7±11,6 мм рт. ст.),  
так і при ДССЗР ((32,5±10,9) мм рт. ст.) діа-
гностувався ІІІ ступінь внутрішньочеревного 
тиску. При цьому, частіше при компенсова-
ному ССЗР (49,6 проти 35,0 % відповідно при 
ДССЗР ( Р<0,05 ). У пацієнтів при тяжкому АС 
середній показник внутрішньочеревного тиску 
складав (39,1±7,5) мм рт. ст. і в 77,0 % випад-
ків коливався в межах від 36 до 45 мм рт. ст.  
В 1,5 рази нижчою визначалась частота IV сту- 
пеню внутрішньочеревного тиску при тяж-
кому АС і в середньому показник був 
(37,5±8,2) мм рт. ст. при Р<0,001. В межах  
25–35 мм рт. ст. частота показників була вищою 
при ДССЗР в 2,2 рази, ніж у пацієнтів із КССЗР 
(Р<0,005). Середнє значення при ІІІ ступені у 
хворих на АС складало (27,3±6,3) мм рт. ст.

При декомпенсації у хворих спостерігалося 
пригнічення активності клітинного імуніте-
ту за рахунок зменшення кількості Т-хелперів, 
які стимулюють імунну відповідь, при май-
же незмінній кількості лімфоцитів, що її при-
гнічують (Т-супресори). Ці зміни призводили 
до значного — на 26,8 % — зменшення за-
гальної кількості лімфоцитів при декомпенса-
ції ССЗР. Середній показник співвідношення 
Т/В лімфоцити при декомпенсації зменшувався  
в 2,5 рази, що на тлі збільшення рівня CD19+ 
вдвічі вказувало на глибоку дисрегуляцію в 
імунній системі (Р<0,05). У хворих із декомпен-
сованим ССЗР спостерігалося пригнічення ак-
тивності як клітинної, так і гуморальної ланок 
імуногенезу. Зниження Т-хелперної активності 
призводило до вірогідного зниження показни-
ка імунорегуляторного індексу (ІРІ), що вказу-
вало на імунологічний дисбаланс, при Р < 0,05. 
Рівень прозапального цитокіну (IL-6) у хворих 
із компенсованим ССЗР був в 2,6 рази вищим, 

ніж в контрольній групі (Р˃0,05). У хворих при 
ДССЗР середній показник IL-6 збільшувався 
вдвічі, ((113,15±32,4) пг/мл) однак, за рахунок 
значного його коливання, ці зміни не були ві-
рогідними (Р˃0,05). При ДССЗР на 57,9 % ви-
значалося підвищення рівня IL-6, тоді як у 
58,8 % випадків при компенсованому синдромі 
визначалося його зменшення, що вказувало на 
низьку специфічність даного цитокіна для діа-
гностики ступеня тяжкості АС. На відміну від 
показників IL-6 середні показники IL-10, який 
гальмує проліферативну активність Т-клітин і 
пригнічує активацію моноцитів, як при різній 
стадії ССЗР, так і контролі, вірогідно не від-
різнялися (Р˃0,05). Однак, визначалося зрос-
тання показників як при компенсованому, так і 
при ДССЗР. Індивідуальні показники IL-10, як  
і IL-6, характеризувалися значною варіабель-
ністю і не дозволяли вірогідно визначити сту-
пінь тяжкості у хворих із АС. Кореляційний 
аналіз між дослідженими показниками імун-
ного статусу та ступенем компенсації ССЗР 
визначив низку патогенетично важливих 
взаємозв›язків. Так, визначався значний по-
зитивний взаємозв›язок ступеня ССЗР між по-
казниками ІРІ та показником бальної оцінки за 
шкалою APACHE-II (r = +0,74 і r = +0,54 при 
компенсованому та декомпенсованому синдро-
мі відповідно), помірний – між показника-
ми СD19+ та СD16+ (r = +0,47); достовірний 
зворотній взаємозв’язок між пулом СD8+ та 
рівнем ІРІ (r = –0,58). Усе це характеризувало 
порушення імуннорегуляторних механізмів у 
пацієнтів при ДССЗР та свідчило про розвиток 
вторинного імунодефіциту за Т-супресорним 
типом. При цьому ІРІ відігравав роль вірогід-
ного маркеру ДССЗР у хворих на АС (r=+0,74, 
при Р <0,01). 

Для встановлення патологічного впливу ін-
фекційного чинника в розвитку ДССЗР прове-
дена комплексна оцінка стану мікробіоценозу 
в черевній порожнини при АС. Найчастіше у 
хворих на ДССЗР визначали асоціації грампо-
зитивних мікроорганізмів та ентерококків — у 
89 (55,6 %) і стрептококків — у 61 (38,1 %) ви-
падках. У 81,3 % обстежених хворих на ДССЗР 
діагностували аеробно-анаеробну мікст-флору. 
Вірогідних відмінностей в кількісному складі 
бактерій при різних стадіях ССЗР не було вста-
новлено, так для Escherichia coli вона склада- 
ла — (Lg 109); Pseudomonas aeruginosa — (Lg 108); 
Enterococcus faecalis — (Lg 106) в обох групах,  
при Р>0,05.

Таким чином, за результатами дослідження 
було встановлено, що на фоні імунного дисба-
лансу за типом вторинного клітинного імуно-
дефіциту визначався розвиток тяжкого абдомі-
нального компартмент-синдрому із декомпен-
сацією синдрому ентеральної недостатності. Усі 
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СЕН. При цьому в даній групі хворих легкого 
ступеня СЕН не було визначено в жодному ви-
падку. В 14 разів частіше діагностувався при АС 
середній ступінь, при цьому тяжкий ступінь 
СЕН вдвічі рідше, ніж в разі тяжкого сепсису 
(Р<0,05). Отримані дані вказували на прямий 
взаємозв’язок тяжкості АС із ступенем СЕН. 
Встановлено прямий кореляційний зв›язок 
тяжкого ступеня СЕН при ДССЗР із симпто-
мами нудоти (r= 0,420), блювоти (r= 0, 573) та 
здуттям (0,251) відповідно при Р<0,005. 

При ДССЗР у 101 (60,8 %) хворого на АС 
визначався четвертий ступінь внутрішньо-
черевного тиску та в середньому складав 
(46,3±6,3) мм рт. ст. Натомість І ступінь визна-
чався у 11 (8,5 %) пацієнтів із компенсованим 
ССЗР, (Р<0,001). Показники III-IV ступеню 
внутрішньочеревного тиску лише при наявнос-
ті органної недостатності у хворих на АС вказу-
вали на наявність абдомінального компартмент 
синдрому. За отриманими вимірюваннями 
як при компенсованому (29,7±11,6 мм рт. ст.),  
так і при ДССЗР ((32,5±10,9) мм рт. ст.) діа-
гностувався ІІІ ступінь внутрішньочеревного 
тиску. При цьому, частіше при компенсова-
ному ССЗР (49,6 проти 35,0 % відповідно при 
ДССЗР ( Р<0,05 ). У пацієнтів при тяжкому АС 
середній показник внутрішньочеревного тиску 
складав (39,1±7,5) мм рт. ст. і в 77,0 % випад-
ків коливався в межах від 36 до 45 мм рт. ст.  
В 1,5 рази нижчою визначалась частота IV сту- 
пеню внутрішньочеревного тиску при тяж-
кому АС і в середньому показник був 
(37,5±8,2) мм рт. ст. при Р<0,001. В межах  
25–35 мм рт. ст. частота показників була вищою 
при ДССЗР в 2,2 рази, ніж у пацієнтів із КССЗР 
(Р<0,005). Середнє значення при ІІІ ступені у 
хворих на АС складало (27,3±6,3) мм рт. ст.

При декомпенсації у хворих спостерігалося 
пригнічення активності клітинного імуніте-
ту за рахунок зменшення кількості Т-хелперів, 
які стимулюють імунну відповідь, при май-
же незмінній кількості лімфоцитів, що її при-
гнічують (Т-супресори). Ці зміни призводили 
до значного — на 26,8 % — зменшення за-
гальної кількості лімфоцитів при декомпенса-
ції ССЗР. Середній показник співвідношення 
Т/В лімфоцити при декомпенсації зменшувався  
в 2,5 рази, що на тлі збільшення рівня CD19+ 
вдвічі вказувало на глибоку дисрегуляцію в 
імунній системі (Р<0,05). У хворих із декомпен-
сованим ССЗР спостерігалося пригнічення ак-
тивності як клітинної, так і гуморальної ланок 
імуногенезу. Зниження Т-хелперної активності 
призводило до вірогідного зниження показни-
ка імунорегуляторного індексу (ІРІ), що вказу-
вало на імунологічний дисбаланс, при Р < 0,05. 
Рівень прозапального цитокіну (IL-6) у хворих 
із компенсованим ССЗР був в 2,6 рази вищим, 

ніж в контрольній групі (Р˃0,05). У хворих при 
ДССЗР середній показник IL-6 збільшувався 
вдвічі, ((113,15±32,4) пг/мл) однак, за рахунок 
значного його коливання, ці зміни не були ві-
рогідними (Р˃0,05). При ДССЗР на 57,9 % ви-
значалося підвищення рівня IL-6, тоді як у 
58,8 % випадків при компенсованому синдромі 
визначалося його зменшення, що вказувало на 
низьку специфічність даного цитокіна для діа-
гностики ступеня тяжкості АС. На відміну від 
показників IL-6 середні показники IL-10, який 
гальмує проліферативну активність Т-клітин і 
пригнічує активацію моноцитів, як при різній 
стадії ССЗР, так і контролі, вірогідно не від-
різнялися (Р˃0,05). Однак, визначалося зрос-
тання показників як при компенсованому, так і 
при ДССЗР. Індивідуальні показники IL-10, як  
і IL-6, характеризувалися значною варіабель-
ністю і не дозволяли вірогідно визначити сту-
пінь тяжкості у хворих із АС. Кореляційний 
аналіз між дослідженими показниками імун-
ного статусу та ступенем компенсації ССЗР 
визначив низку патогенетично важливих 
взаємозв›язків. Так, визначався значний по-
зитивний взаємозв›язок ступеня ССЗР між по-
казниками ІРІ та показником бальної оцінки за 
шкалою APACHE-II (r = +0,74 і r = +0,54 при 
компенсованому та декомпенсованому синдро-
мі відповідно), помірний – між показника-
ми СD19+ та СD16+ (r = +0,47); достовірний 
зворотній взаємозв’язок між пулом СD8+ та 
рівнем ІРІ (r = –0,58). Усе це характеризувало 
порушення імуннорегуляторних механізмів у 
пацієнтів при ДССЗР та свідчило про розвиток 
вторинного імунодефіциту за Т-супресорним 
типом. При цьому ІРІ відігравав роль вірогід-
ного маркеру ДССЗР у хворих на АС (r=+0,74, 
при Р <0,01). 

Для встановлення патологічного впливу ін-
фекційного чинника в розвитку ДССЗР прове-
дена комплексна оцінка стану мікробіоценозу 
в черевній порожнини при АС. Найчастіше у 
хворих на ДССЗР визначали асоціації грампо-
зитивних мікроорганізмів та ентерококків — у 
89 (55,6 %) і стрептококків — у 61 (38,1 %) ви-
падках. У 81,3 % обстежених хворих на ДССЗР 
діагностували аеробно-анаеробну мікст-флору. 
Вірогідних відмінностей в кількісному складі 
бактерій при різних стадіях ССЗР не було вста-
новлено, так для Escherichia coli вона склада- 
ла — (Lg 109); Pseudomonas aeruginosa — (Lg 108); 
Enterococcus faecalis — (Lg 106) в обох групах,  
при Р>0,05.

Таким чином, за результатами дослідження 
було встановлено, що на фоні імунного дисба-
лансу за типом вторинного клітинного імуно-
дефіциту визначався розвиток тяжкого абдомі-
нального компартмент-синдрому із декомпен-
сацією синдрому ентеральної недостатності. Усі 
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ці зміни можуть як відокремлено, так і в поєд-
нанні, поглиблювати патологічні зміни в орга-
нізмі із подальшим прогресуванням запальної 
реакції та розвитком поліорганної недостат-
ності.

Висновки
1. У хворих на абдомінальний сепсис із де-

компенсованим синдромом системної запаль-
ної реакції на фоні вираженої анемії визначався 
майже в 3,5 рази нижчий середній показник 
кількості лімфоцитів, що вказувало на пригні-
чення імунної системи у цих хворих (Р<0,05). 
Показники рівню С-реактивного білка в 2,5 ра-
зи, а прокальцитоніну в 2,4 рази були вищими  
при госпіталізації хворих із декомпенсованим 
синдромом (Р<0,001). 

2. При декомпенсації в 18,5 рази частіше діа-
гностувався тяжкий ступінь синдрому енте-
ральної недостатності, тоді як при компенсо-
ваному – в 57 разів частіше діагностувався 
легкий ступінь тяжкості ентеральної недостат-
ності, Р<0,001. При цьому визначався прямий 
кореляційний зв›язок тяжкого ступеня енте-

ральної недостатності із симптомами нудоти 
(r= 0,420), блювоти (r= 0, 573) та здуттям (0,251), 
при Р<0,005. 

3. Імунорегуляторний індекс відігравав роль 
маркеру декомпенсації у хворих на АС (r=+0,74, 
при Р <0,01) із розвитком вторинного імуно-
дефіциту за Т-супресорним типом. В 60,8  % 
(n=101) випадків при декомпенсації синдро-
му системної запальної реакції визначався чет-
вертий ступінь внутрішньочеревного тиску, 
який всередньому складав (46,3±6,3) мм рт. ст.,  
а І ступінь визначався лише в разі компенсації 
( Р<0,001 ).

4. Найчастіше у хворих із декомпенсованим 
синдромом визначали асоціації грампозитив-
них мікроорганізмів і ентерококків — в 55,6 % 
та стрептококків — у 38,1 % випадків. При цьо-
му в 81,3 % спостережень у хворих на декомпен-
сований синдром системної запальної реакції 
діагностували аеробно-анаеробну мікст-флору.

5. Отримані результати дослідження потре-
бують розробки способів лікування, що будуть 
ефективно корегувати дані патогенетичні змі-
ни за  усіма  напрямками у хворих на АС.
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Реферат. Цель роботы: определение факторов декомпенсации 
синдрома системной воспалительной реакции (ДССВР) при 
абдоминальном сепсисе (АС). Материалы и методы. По резуль-
татам комплексного обследования 295 пациентов с АС по пока-
зателям клинико-лабораторного, биохимического, иммуноло-
гического обследования, исследования интраабдоминального 
давления и степени выраженности энтеральной недостаточно-
сти определены ведущие факторы развития ДССВР. 

Результаты и их обсуждение. Установлено, что на фоне вто-
ричного клеточного иммунодефицита, определялся развитие 
тяжелого компартмент-синдрома с декомпенсацией синдро-
ма энтеральной недостаточности (СЭН), которые в сочетании 
углубляли патологические изменения с прогрессированием 
воспалительной реакции и развитием органной недостаточно-
сти. Показатели уровня С-реактивного белка в 2,5 раза, а про-
кальцитонина в 2,4 раза были выше при госпитализации боль-
ных с декомпенсированным синдромом (Р <0,001). При деком-
пенсации в 18,5 раза чаще диагностировалась тяжелая степень 
СЭН, а при компенсированном – в 57 раз чаще легкая степень 
тяжести недостаточности (Р <0,001). При этом определялся 
прямая корреляционная связь тяжелой степени СЭН с симпто-
мами тошноты (r=0,420), рвоты (r=0,573) и вздутием (r=0,251), 
Р<0,005. Иммунорегуляторный индекс (ИРИ) играл роль мар-
кера декомпенсации у больных АС (r = + 0,74, при р <0,01) с 
развитием вторичного иммунодефицита по Т-супрессорному 
типу. В 60,8 % (n=101) случаев при ДССЗР определялась четвер-
тая степень внутрибрюшного давления, что в среднем состав-
ляло (46,3 ± 6,3) мм, а I степень определялась только в случае 
компенсации (Р<0,001). Чаще у больных ДССВР определяли 
ассоциации грамположительных микроорганизмов и энтероко- 
кки — в 55,6 %, а также стрептококки — в 38,1 % случаев. При 
этом в 81,3 % наблюдений у больных при ДССВР диагностиро-
вали аэробно-анаэробную микст-флору. 

Выводы. Полученные результаты исследования требуют раз-
работки способов лечения, которые будут эффективно коррек-
тировать данные патогенетические изменения по всем направ-
лениям у больных с АС.

Ключевые слова: абдоминальный сепсис, синдром системной 
воспалительной реакции.
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ляло (46,3 ± 6,3) мм, а I степень определялась только в случае 
компенсации (Р<0,001). Чаще у больных ДССВР определяли 
ассоциации грамположительных микроорганизмов и энтероко- 
кки — в 55,6 %, а также стрептококки — в 38,1 % случаев. При 
этом в 81,3 % наблюдений у больных при ДССВР диагностиро-
вали аэробно-анаэробную микст-флору. 

Выводы. Полученные результаты исследования требуют раз-
работки способов лечения, которые будут эффективно коррек-
тировать данные патогенетические изменения по всем направ-
лениям у больных с АС.

Ключевые слова: абдоминальный сепсис, синдром системной 
воспалительной реакции.
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ХІРУРГІЧНА ІНФЕКЦІЯ

Summary. The goal of the robot is to determine the factors of 
decompensation of the systemic inflammatory response syndrome 
(SIRS) in abdominal sepsis (AS). Materials and methods. Based on 
the results of a comprehensive examination of 295 patients with AS 
according to the indicators of clinical and laboratory, biochemical, 
immunological examination and study of intra-abdominal pressure 
and the severity of enteral insufficiency, the leading factors in the 
development of DSIRS were determined. 

Results and discussion. It was found that against the background 
of secondary cellular immunodeficiency, the development of severe 
compartment syndrome with decompensated enteric insufficiency 
syndrome (EIS) was determined, which in combination deepened 
pathological changes with the progression of the inflammatory reac-
tion and the development of organ failure. Indicators of the level of 
C-reactive protein 2.5 times, and procalcitonin 2.4 times were higher 
during hospitalization of patients with decompensated syndrome 
(P<0.001). With decompensation, a severe degree of SES was diag-
nosed 18.5 times more often, and with a compensated one, a mild 
degree of insufficiency was diagnosed 57 times more often, P <0.001. 
At the same time, a direct correlation was determined between the 
severe degree of EIS and symptoms of nausea (r = 0.420), vomiting  
(r = 0.573) and bloating (r = 0.251), (P <0.005).  The immuno-
regulatory index (IRI) played the role of a marker of decompensa-
tion in patients with AS, (r = + 0.74, at p <0.01) with the develop-
ment of secondary immunodeficiency, according to the T-suppressor 
type. In 60.8 % (n = 101) of cases with DSIRS, the fourth degree 
of intra-abdominal pressure was determined, on average it was  
(46.3 ± 6.3) mm, and I degree was determined only in the case of 
compensation, (P <0.001). More often in patients with DSIRS, the 
associations of gram-positive microorganisms and enterococci were 
determined — in 55.6 % and streptococci — in 38.1 % of cases. At the 
same time, in 81.3 % of cases, patients with DSIRS were diagnosed 
with aerobic-anaerobic mixed flora. 

Сonclusion. The obtained results of the study require the develop-
ment of treatment methods that will effectively correct these patho-
genetic changes in all directions in patients with AS.

Key words: abdominal sepsis, systemic inflammatory response syn-
drome.
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ХІРУРГІЧНА ТАКТИКА ПРИ ГНІЙНО-СЕПТИЧНИХ 
УСКЛАДНЕНННЯХ БОЙОВОЇ ТРАВМИ ЖИВОТА 

Реферат. Бойова травма живота, за даними АТО/ООС скла-
дає від 6,7 до 9 %. Специфічність вогнепальних поранень живо-
та зумовлює розвиток функціональних розладів та ускладнень  
(51-81 %) і, як наслідок, високий рівень летальності (12–31 %). 

Мета роботи. Покращити ефективність хірургічного ліку-
вання гнійно-септичних ускладнень у поранених з бойовою 
травмою живота (БТЖ) .

Матеріали і методи. У військово-медичному клінічному цен-
трі Південного регіону (ВМКЦ ПР) проведений аналіз лікуван-
ня 86 поранених, що знаходилися на  стаціонарному лікуванні 
з гнійно-септичними ускладненнями БТЖ з 2014 по 2020 рр.  
З урахуванням локалізації, клінічних проявів та тяжкості трав-
ми, використовувалися сучасні методи лікування, а саме: пунк-
ційно-дренуючі утручання під контролем ультрасонографії та 
встановлення систем NPWT. Комплексне лікування доповню-
вали антибактеріальною терапією та оксигенбаротерапією.

Першочергово пораненим проводилися пункційно-дренуючі 
втручання під ультразвуковою навігацією та поетапна санація з 
діагностичною та лікувальною метою. У 11 пацієнтів із великими 
ранами та гнійно-септичними ускладненнями м’яких тканин 
передньої черевної стінки застосовувався метод NPWT-терапії. 

Таким чином, застосування інтервенційної сонографії, як 
першочергового діагностично-лікувального методу лікування 
гнійно-запальних ускладнень бойової травми живота,  дозво-
лило покращити якість діагностики та зменшити рівень трав-
матичних утручань, що призвело до зменшення післяоперацій-
них ускладнень та термінів стаціонарного лікування. 

Результати та їх обговорення. Неефективними виявилися 11 
(14,2 %) випадків пункційно-дренуючих утручань, у зв’язку 
з чим  довелося вдатися до традиційних методів лікування — 
розкриття та дренування гнійно-запальних осередків  та засто-
сування NPWT-терапії. Вакуум-терапія є ефективним методом 
лікування гнійно-септичних ускладнень вогнепальних пора-
нень м’яких тканин живота, який у сукупності з пункційно-
дренуючими утручаннями дозволяє скоротити в 2,5 разу кіль-
кість повторних операцій (в основному багатоетапних хірур-
гічних обробок), тим самим скорочуючи в 1,8 рази тривалість 
перебування хворих в стаціонарі. 

Висновки. Завдяки використанню сучасних методів вдалося 
покращити  результати хірургічного лікування гнійно-септич-
них ускладнень у поранених з гнійно-септичними ускладнен-
нями бойової травми живота. 

Використання новітніх методик сприяло зменшенню кількос-
ті інвазивних методів лікування, прискоренню одужання, змен-
шенню ліжко-дня, зниженню інтоксикаційних проявів, та під-
вищенню відсотку повернення військовослужбовців до строю. 

Ключові слова: бойова травма живота, гнійно-септичні усклад-
нення, сучасні методики, NPWT терапія ран.
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Вступ 
У загальній структурі санітарних втрат, бо-

йова травма живота, за даними різних джерел 
складає від 6,8 до 9 %. Специфічність вог-
непальних поранень живота зумовлює розви-

ток функціональних розладів та ускладнень  
(51–81 %) і, як наслідок, високий рівень леталь-
ності (12–31 %) [1].

Під час лікування ускладнень вогнепальних 
поранень живота необхідно враховувати пато-
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Вступ 
У загальній структурі санітарних втрат, бо-

йова травма живота, за даними різних джерел 
складає від 6,8 до 9 %. Специфічність вог-
непальних поранень живота зумовлює розви-

ток функціональних розладів та ускладнень  
(51–81 %) і, як наслідок, високий рівень леталь-
ності (12–31 %) [1].

Під час лікування ускладнень вогнепальних 
поранень живота необхідно враховувати пато-
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морфологічні та патофізіологічні процеси, що 
відбуваються в організмі від моменту отриман-
ня поранення до моменту одужання та повного 
загоєння рани, а також проведення оцінки всіх 
чинників, що впливають на ці процеси. 

Ускладнення вогнепального поранення — це 
такі патологічні фактори, які порушують про-
цеси регенерації та загоєння лапаротомної ра-
ни.

Внаслідок вогнепального поранення, в ор-
ганізм людини потрапляють патогенні мікро-
організми, що  сприяють розвитку  гнійно-
септичних ускладнень — абсцесів, флегмон, 
гематом, урогематом черевної порожнини та 
заочеревинного простору, запальних процесів 
черевної та плевральної порожнин, м’яких тка-
нин та потребують повторних, багатоетапних 
оперативних утручань [2]. Мікробна контамі-
нація ран, поширеність вогнепальних пора-
нень, що супроводжуються шоком, проведення 
хірургічних операцій (нерідко багатоетапних) в 
складних умовах бойових дій унеможливлюють 
первинне загоєння ран та за певних обставин 
можуть призвести до смерті пораненого.

Мета досліджень
Покращити ефективність хірургічного ліку-

вання гнійно-септичних ускладнень у поране-
них з бойовою травмою живота (БТЖ).

Матеріали і методи досліджень
У відділенні абдомінальної хірургії Військо-

во-медичного клінічного центру Південного 
регіону проведено аналіз хірургічного лікуван-
ня поранених з гнійно-септичними ускладнен-
нями БТЖ, у віці від 18 до 51 року, які знаходи-
лися на стаціонарному лікуванні у (ВМКЦ ПР) 
у період 2014-2020 рр. За період дослідження 
у 86 поранених з БТЖ відмічалися гнійно-за-
пальні ускладнення з боку черевної порожни-
ни, заочеревинного простору, м’яких тканин, 
що склало 17,3 % від загальної кількості пора-
нених в живіт. 

Усі поранені були розподілені на 2 групи. 
Першу групу (n=54) складали поранені з 

гнійно-септичними ускладненнями БТЖ, в лі-
куванні яких було застосовано сучасні методи 

лікування: пункційно-дренуючі втручання та 
NPWT терапія.

До другої групи (n=32) увійшли поранені з 
гнійно-септичними ускладненнями БТЖ, лі-
кування яких проводилося за традиційною схе-
мою: санація та дренування гнійних осередків 
м’яких тканин, етапні хірургічні обробки ран. 

На рівнях надання медичної допомоги по-
раненим проводилася хірургічна обробка ран, 
антибактеріальна та симптоматична терапія. 
На IV рівні лікування (ВМКЦ ПР) проводили-
ся пункційно-дренуючі втручання (ПДВ) під 
ультразвуковою навігацією та поетапна санація 
з діагностичною та лікувальною метою [3].

Розподіл ПДВ та їх ефективність в групі 1 на-
ведено в таблиці 1.

У 67 випадках (85,8  %) від загальної кількості 
ПДВ, методика лікування виявилась кінцевим 
обсягом операційного втручання, що дало змо-
гу уникнути травматичних операцій. У 11 ви-
падках (14,2 %), ПДВ були неефективними, що 
призвело до розкриття, санації та дренування 
гнійників і за показами встановлення системи 
NPWT. 

У 3 поранених, яким надавалась допомога на 
етапах медичної евакуації були виявлені флег-
мони (1) та абсцеси (2) заочеревиного простору. 
Двом пацієнтам було виконано перкутанну не-
фростомію та пункційне дренування гнійних 
осередків під ультразвуковою навігацією. 

24 пораненим  виконано пункції абсцесів та 
гематом м’яких тканин під контролем УЗД з ді-
агностичною та лікувальною метою, у 16 з них 
метод був остаточним, в 3 випадках неефек-
тивність лікування мініінвазивними методами 
призвела  до розкриття, санації та дренування 
гнійників.
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Таблиця 1
Види пункційно-дренуючих утручань під УЗ-навігацією та їх ефективність 

Локалізація 
гнійно-деструктивних 

осередків
Кількість  

поранених, абс.
Діагностично-

лікувальні пункції, абс.
Дренування, 

абс.
Ефективно1,

абс. ( %)
Неефективно2, абс. ( %)/

NPWT-терапія

Черевна порожнина 17 10 20 25 (90 %) 5 (10 %)
Заочеревинний простір 13 13 16 26(88,2 %) 3 (11,8 %)
М’які тканини 24 9 10 16 (87,5 %) 3 (12,5 %)
Всього 54 32 46 67 (85,8 %) 11 (14,2 %)

Примітка: 1 — ПДВ, які мали ефективність та були остаточним методом лікування; 2 — ПДВ не були ефек-
тивними, остаточним методом лікування було встановлення NPWT-системи та закриття рани
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чим проводилося лікування із використанням 
NPWT-терапії.  

Первинне застосування цього методу ведення 
рани найбільш ефективно, на нашу думку, в пе-
ріод, відповідний другій фазі ранового процесу 
(3–7 доба). Особливості методики накладення 
пов’язки, її розповсюдження, заглибленість ви-
значаються типом і формою рани, її глибиною 
[4]. Контури поліуретанової губки, що накла-
дається, формуються ножицями безпосередньо 
перед накладенням таким чином, щоб вона 
точно відповідала формі рани. Необхідно уни-
кати накладання губки на шкіру навколо ра-
ни, так як вже 3-денна експозиція негативним 
тиском в 125 мм рт. ст. може заподіяти виник-
ненню епідермальних бульбашок в місцях кон-
такту [5]. У випадках сліпих ран (10 пацієнтів) 
з глибоким вузьким ходом каналу нами засто-
совувався метод накладення пов’язки у вигляді 
«грибка» для кращого дренування і профілак-
тики утворення «сліпих тунелів». Формувалася 
губка, за шириною й довжиною відповідна до 
ранового каналу [6]. Після адекватної анестезії 
(або як остаточний етап хірургічної обробки), 
аж до наркозу, за допомогою інструменту вво-
дився відрізок губки вглиб каналу. На поверх-
ню рани накладався окремий, розташований 
паралельно до поверхні шкіри, фрагмент губки 
таким чином, щоб був забезпечений надійний 
контакт між зануреним і поверхнево розташо-
ваним відрізками [7].

Проведення вакуум-дренування ран однора-
зово або кілька разів проводилося в безперерв-
ному або переривчастому режимі. Необхідність 
здійснення повторних сеансів вакуум-терапії 
визначалася клінічно. Зміна пов’язок проводи-
лася через 3-5 днів [8].

Розрив між повторними сеансами зазвичай 
не допускався. Зміна пов’язок слідувала безпо-
середньо одна за одною. Критеріями для при-
пинення проведення VAC-сеансів були наступ-
ні: зменшення перифокального набряку, зни-
ження обсягу виділень з рани (приблизно на 

70-80 % від вихідного), очищення рани від не-
кротизованих тканин, нальотів фібрину, гній-
них нальотів, поява яскравих грануляцій, по-
кращення показників клінічного аналізу крові 
(ознак запалення) [9, 10].

У пацієнтів 1 групи термін лікування паці-
єнтів  становив від 12 до 20 діб (в середньому 
(16,8±2,7) доби), в 2 групі — від 15 до 30 діб (в 
середньому (25,6±2,5) доби).  

При застосуванні NPWT-терапії вдалося 
прискорити закриття та загоєння ран у 1,5–2 
рази, у порівнянні з лікуванням традиційними 
методами. 

Висновки
1. Враховуючи те, що інтервенційна соно-

графія не потребує загальної анестезії, її засто-
сування, як першочерговий діагностично-лі-
кувальний метод лікування гнійно-запальних 
ускладнень БТЖ,  дозволило покращити якість 
діагностики та зменшити рівень травматичних 
утручань, що призвело до зменшення післяопе-
раційних ускладнень та термінів стаціонарного 
лікування.

2. Неефективними виявилися 11 (14,2 %) ви-
падки пункційно-дренуючих утручань у зв’язку 
з чим  довелося вдатися до традиційних методів 
лікування — розкриття та дренування гнійно-
запальних осередків  та застосування NPWT-
терапії.

3. Вакуум-терапія є оптимальним методом, 
що дозволяє швидко очистити ранову поверх-
ню, заповнити рановий дефект грануляційною 
тканиною й підготовити рану до пластичного 
закриття.

4. Застосування сучасних методик, таких 
як: NPWT терапія ран та пункційно-дренуючі 
утручання в комплексному лікуванні гнійно-
септичних ускладнень бойової травми живота, 
дозволяє скоротити в 2,5 разу кількість повтор-
них операцій (в основному етапних хірургічних 
обробок), тим самим скорочуючи в 1,8 рази 
тривалість перебування хворих в стаціонарі. 
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na;2005,175 s. [In Rus.]. 

2. Avanesyan RG, Korolev MP. Drenirovanie abscessov 
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kishechnogo trakta. Materialy nauchno-prakticheskoi ̆ 
konferencii. Sankt-Peterburg,2008,67-72. [In Rus.].

3. Andreev AA. Ul’trazvukovaya diagnostika i maloin-
vazivnye metody lecheniya oslozhnenii ̆ posle operativnyh 
vmeshatel’stv na organah bryushnoĭ polosti [dissertaciya] 
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Реферат. Боевая травма живота, по данным АТО/ООС, со-
ставляет от 6,7 до 9 %. Специфичность огнестрельных ранений 
живота обусловливает развитие функциональных расстройств 
и осложнений (51–81 %) и, как следствие, высокий уровень ле-
тальности (12–31 %).

Цель работы. Улучшить эффективность хирургического ле-
чения гнойно-септических осложнений у раненых с боевой 
травмой живота (БТЖ).

Материалы и методы. В Военно-медицинском клиническом 
центре Южного региона (ВМКЦ ПР) проведен анализ лечения 
86 раненых, находившихся на стационарном лечении с гнойно-
септическими осложнениями БТЖ с 2014 по 2020 г. С учетом 
локализации, клинических проявлений и тяжести травмы, ис-
пользовались современные методы лечения, а именно: пунк-
ционно-дренирующие вмешательства под ультразвуковым кон-
тролем и установка системы NPWT. Комплексное лечение до-
полняли антибактериальной терапией и оксигенбаротерапией.

Первоначально раненым проводились пункционно-дрени-
рующие вмешательства под ультразвуковой навигацией и по-
этапная санация с диагностической и лечебной целью. У 11 па-
циентов с обширными ранами и гнойно-септическими ослож-
нениями мягких тканей передней брюшной стенки применялся 
метод NPWT- терапии.

Таким образом, применение интервенционной сонографии, 
как первоочередного лечебно-диагностического метода лече-
ния гнойно-септических осложнений боевой травмы живота, 
позволило улучшить качество диагностики и уменьшить уро-
вень травматических вмешательств, что привело к уменьше-
нию послеоперационных осложнений и сроков стационарного 
лечения.

Результаты и их обсуждение. Неэффективными оказались 
11 (14,2 %) случаев пункционно-дренирующих вмешательств, 
в связи с чем пришлось прибегнуть к традиционным методам 
лечения – вскрытию и дренированию гнойно-воспалитель-
ных очагов и применению NPWT- терапии. Вакуум-терапия 
является эффективным методом лечения гнойно-септических 
осложнений огнестрельных ранений мягких тканей живота, 
который в совокупности с пункционно-дренирующими вме-
шательствами, позволяет сократить в 2,5 раза количество по-
вторных операций (в основном многоэтапных хирургических 
обработок), тем самым сокращая в 1,8 раза продолжительность 
пребывания больных в стационаре.

Выводы. Благодаря использованию современных методов 
удалось улучшить результаты хирургического лечения ослож-
нений у раненых с гнойно-септическими осложнениями при 
боевой травме живота.

Использование новейших методик способствовало умень-
шению количества инвазивных методов лечения, ускорению 
выздоровления, уменьшению койко-дня, снижению интокси-
кационных проявлений и повышению процента возврата во-
еннослужащих в строй.

Ключевые слова: боевая травма живота, гнойно-септические 
осложнения, современные методики, NPWT терапия ран.
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ХІРУРГІЯ ВОГНЕПАЛЬНИХ ПОРАНЕНЬ ТА БОЙОВОЇ ТРАВМИ

Summary. Combat injury of the abdomen, according to the  
ATO / OOS is from 6.7 to 9 %. The specificity of gunshot wounds 
to the abdomen causes the development of functional disorders and 
complications (51–81 %) and, as a consequence, a high mortality  
rate (12–31 %).

Objective: To improve the effectiveness of surgical treatment of 
purulent-septic complications in the wounded with combat trauma 
to the abdomen (BTC).

Materials and methods. The Military Medical Clinical Center of the 
Southern Region (VMKC PR) analyzed the treatment of 86 wounded 
who were hospitalized with purulent-septic complications of BTZ 
from 2014 to 2020, taking into account the location, clinical mani-
festations and severity of injury, used modern treatment methods , 
namely: puncture and drainage interventions under the control of 
ultrasonography and installation of NPWT systems. Comprehensive 
treatment was supplemented with antibacterial therapy and oxygen 
barotherapy.

First of all, the wounded underwent puncture and drainage in-
terventions under ultrasonic navigation and gradual rehabilitation 
for diagnostic and therapeutic purposes. NPWT therapy was used in  
11 patients with extensive wounds and purulent-septic complications 
of the soft tissues of the anterior abdominal wall.

Thus, the use of interventional sonography, as the primary diagnos-
tic and treatment method for the treatment of purulent-inflammatory 
complications of combat trauma to the abdomen, has improved the 
quality of diagnosis and reduced traumatic interventions, which has 
reduced postoperative complications and inpatient treatment. 

Results and discussion. Eleven (14.2 %) cases of puncture and drain-
age interventions were ineffective, in connection with which we had 
to resort to traditional methods of treatment — opening and drainage 
of purulent-inflammatory foci and the use of NPWT-therapy. Vac-
uum therapy is an effective method of treatment of purulent-septic 
complications of gunshot wounds of the soft tissues of the abdomen, 
which in combination with puncture-drainage interventions, can re-
duce by 2.5 times the number of repeated operations (mainly multi-
stage surgical treatments), thereby reducing 1.8 times the length of 
stay of patients in the hospital.

Conclusions. Thanks to the use of modern methods it was possible 
to improve the results of surgical treatment of purulent-septic compli-
cations in the wounded with purulent-septic complications of combat 
trauma to the abdomen.

The use of the latest techniques has helped reduce the number of 
invasive treatments, accelerate recovery, reduce bed rest, reduce in-
toxication, and increase the rate of return of servicemen.

Key words: combat trauma of the abdomen, purulent-septic complica-
tions, modern techniques, NPWT wound therapy.
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ІМУНОГІСТОХІМІЧНІ ДОСЛІДЖЕННЯ ЛЕГЕНЬ ПРИ 
ВОГНЕПАЛЬНИХ ПРОНИКАЮЧИХ ПОРАНЕННЯХ

Реферат. Мета дослідження — проаналізувати дані імуногіс-
тохімічних досліджень легень після вогнепального проникаю-
чого поранення в різні терміни.

Матеріали та методи. Досліджено тканини легені, видалені 
у поранених разом з інкапсульованим стороннім тілом або без 
стороннього тіла вогнепального походження в період від 1 доби 
до 10 місяців після поранення.

Результати та їх обговорення. У 1 добу після поранення  
в ушкоджених ділянках починає накопичуватись патологічний 
колаген IV типу та трансформуючий фактор росту. На 2 до- 
бу поранення виявляється незначне підвищення експресії 
TGF-β1 та Collagen IV, VEGF практично не продукуєтьс, кіль-
кість CD68+ макрофагів зростає. 10 доба характеризувалася 
прогресуючим підвищенням вмісту трансформуючого фактору 
росту в лейкоцитах, лімфоцитах, фібробластах, макрофагах та 
колагену IV типу у навколоранових осередках. Через 10 місяців 
після моменту поранення та проведення оперативного втручан-
ня рановий канал являв собою велику зону щільної сполучної 
тканини з наявністю поодиноких судин венозного типу часті-
ше без м’язового шару. Трансформуючий фактор росту демон-
стрував виражену експресію у макрофагах та ендотелії судин, 
тоді як VEGF виявлявся у вигляді слабкої позитивної реакції 
в ендотеліоцитах судин, та поодиноких макрофагах.  Колаген 
IV типу залишався між волокнами щільної фіброзної тканини, 
яка заміщувала рановий канал, а також виявлявся у стінках 
судин, міжальвеолярних перетинках, фібробластах прилеглої 
паренхіми легень.

Висновки. 1. Травматичні порушення у паренхімі легень при 
ВППГ вже у перші години від моменту поранення супрово-
джуються накопиченням CD68+-макрофагів, які зберігаються  
і через 10 місяців від моменту ВППГ та стають основними про-
дуцентами TGF-β1 і VEGF.

2. Трансформуючий фактор росту TGF-β1 і судинно-ендоте-
ліальний фактор росту VEGF виявляються у великій кількості 
у макрофагах, лейкоцитах, лімфоцитах, фібробластах та ендо-
телії судин з першої доби травматизації паренхіми легень; до 
10 доби експресія TGF-β1 стає значною, тоді як VEGF слабко 
маркує ендотеліоцити капілярів, артеріол, поодинокі макро-
фаги. Така імуногістохімічна картина пояснює довготривалий 
період загоєння ВППГ.

3. Вміст патологічного колагену IV типу Collagen IV у першу 
добу вогнепального поранення є мінімальним, зростає до 10 до-
би та виявляється у полях фіброзу та дистелектазів паренхіми 
легень через 10 місяців. 

4. Визначення ІГХ-методом експресії CD68, TGF-β1, VEGF 
та Collagen IV у перші 10 діб від моменту ВППГ та на подальших 
етапах лікування поранених допоможе прогнозувати перебіг 
бойової травми і коригувати методи її терапії.

Ключові слова: імуногістохімічні дослідження, легені, вогнепаль-
не поранення.
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би та виявляється у полях фіброзу та дистелектазів паренхіми 
легень через 10 місяців. 

4. Визначення ІГХ-методом експресії CD68, TGF-β1, VEGF 
та Collagen IV у перші 10 діб від моменту ВППГ та на подальших 
етапах лікування поранених допоможе прогнозувати перебіг 
бойової травми і коригувати методи її терапії.
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Вступ
Вогнепальне проникаюче поранення грудей 

(ВППГ) вважається одним з найважчих, має 
високий рівень летальності в порівнянні з ту-
пою травмою [1], історично рівень смертності 
від цих поранень перевищує 50  % [2, 3]. Ран-
ня смертність зазвичай була зумовлена крово-
втратою, шоком та катастрофічними травма-
ми внутрішніх органів. Вогнепальні поранення 
грудей у загальній структурі бойової хірургічної 
травми за даними АТО та ООС на сході України 
становлять 11,7 %, переважну більшість з них 
складають непроникаючі поранення (83,6 % ) 
[4]. Використання гістохімічних методів дослі-
дження тканин дозволяє більш детально визна-
чити патоморфологічні зміни в тканинах [5],  
прогнозувати перебіг бойової травми і коригу-
вати тактику, обсяг [6] та методики [7] надання 
медичної допомоги на етапах медичної евакуа-
цій в умовах обмежених бойових дій [8].

Мета досліджень 
Проаналізувати дані імуногістохімічних до-

сліджень легень після вогнепального проника-
ючого поранення в різні терміни.

Матеріали та методи досліджень
Матеріалом для дослідження були тканини 

легені, видалені у поранених разом з інкапсу-
льованим стороннім тілом або без сторонньо-
го тіла вогнепального походження в період від  
1 доби до 10 місяців після поранення. Із 32 ви-
далених сторонніх тіл, в 1 випадку стороннє ті-
ло видалено з капсулою в легені, в 31 випадку —  
тільки ушкоджені тканини легені.

Для деталізації морфологічних змін засто-
совували імуногістохімічний (ІГХ) метод.  
Низькомолекулярні цитокератини (Cytokeratin 
PAN АЕ1/АЕ3, мишачі моноклональні антиті-
ла МКАТ фірми Thermo scientific, Німеччина, 
Rady-to-Use) використовували для візуалізації 
епітеліальних структур альвеол легень. Експре-
сію трансформуючого фактора росту, як мар-
кера хронізації запального процесу в рановому 
каналі, визначали з використанням первинних 
кролячих поліклональних антитіл (ПКАТ) до 
TGF-β1 (V) Antibody (Thermo scientific), Rady-
to-Use. Тенденцію до утворення патологічно-
го типу колагену для вивчення «зрілості» гра-
нуляційної тканини в досліджуваних зразках 
визначали за допомогою МКАТ до Collagen 
IV (CIV22) фірми DAKO (Данія), титр анти-
тіл 1:50. Тенденції та особливості ангіогенезу в 
тканинах вивчалися за експресією фактору рос-
ту ендотелію судин (VEGF (VG1), титр антитіл 
1:50 (МКАТ, DAKO). Особливості імунних клі-
тинних реакцій в зонах запального процесу із 
застосуванням маркера макрофагів CD68 (КР1) 
(МКАТ, DAKO, Rady-to-Use).

Матеріал для дослідження методами ІГХ 
фіксувався в 10 % розчині нейтрального фор-
маліну, забуференого фосфатним буфером. По-
тім матеріал піддавався стандартній проводці 
етанолами зростаючої концентрації, хлорофор-
мом, після чого заливався парафіном. З па-
рафінових блоків виготовлялися серійні зрізи 
товщиною 3–4 мкм, які наносили на висо-
коадгезивні скельця Super Frost і висушували 
при температурі 37 °С протягом 18 годин. Де-
маскуюча термічна обробка була виконана за 
методом кип’ятіння зрізів в цитратному буфе-
рі (рН 6,0). Для візуалізації первинних анти-
тіл застосовувалася система детекції UltraVision 
Quanto Detection Systems HRP Polymer (Thermo 
scientific). Як хромоген використовувався DAB 
(діамінобензідин). Для оцінки ІГХ мітки вико-
ристовували напівкількісну шкалу. Результати 
підраховували за допомогою окулярної сітки 
Автанділова [9] у 10 довільно вибраних полях 
зору при збільшенні ×400. Оцінку ІГХ-мітки 
робили за ступенем поширення і інтенсивністю 
коричневого фарбування в мікропрепаратах: 
негативною (0) вважалася реакція при відсут-
ності фарбування специфічних структур кліти-
ни, слабкою позитивною (1+) вважалася реакція 
при слабкому або осередковому фарбуванні від 
0 до 30 % клітин, помірною позитивною (2+) — 
при достатньому або осередковому фарбуванні 
30-60 % клітин, вираженою або дифузійною (3+) 
вважалася реакція при фарбуванні 60-90 % клі-
тин. Комплекс імуногістохімічних досліджень 
проводився на мікроскопі Primo Star (Carl Zeiss) 
з використанням програми AxioCam (ERc 5s).

Результати досліджень та їх обговорення 
При імуногістохімічному дослідженні ткани-

ни легень при ВППГ нами встановлено наступне. 
У перші години поранення десквамований аль-
веолярний епітелій на тлі некрозу та запальної 
інфільтрації втрачає свої гістогенетичні влас-
тивості, що ілюструється зниженням експре-
сії низькомолекулярних цитокератинів (рис. 1).

Рис. 1. Слабка нерівномірна експресія низькомолекулярних 
цитокератинів у альвеолоцитах у перший день поранення 

Реакція з МКАТ до Cytokeratin PAN АЕ1/АЕ3, ×100
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Звертає на себе увагу значна перевага макро-
фагів у запальному інфільтраті (рис. 2).

Травмовані осередки паренхіми легень прак-
тично не продукують судинно-ендотеліальний 
фактор росту, що підтверджується слабкою екс-
пресією відповідного маркеру (рис. 3).

Навіть у першу добу після поранення в ушко-
джених ділянках починає накопичуватись па-
тологічний колаген IV типу та трансформую-
чий фактор росту (рис. 4).

На другу добу поранення у навколорановій 
зоні виявляється незначне підвищення експре-
сії TGF-β1 та Collagen IV, VEGF у цих ділянках 
практично не продукується. Кількість CD68+ 
макрофагів зростає, формуючи прошарок від-
окремлення від мас фібриноїдних некрозів, ге-
морагій та дистелектазів (рис. 5).

Десята доба від епізоду поранення характе-
ризувалася прогресуючим підвищенням вмісту 
трансформуючого фактору росту в лейкоцитах, 

лімфоцитах, фібробластах, макрофагах та кола-
гену IV типу у навколоранових осередках (рис. 
6, 7).

Через 10 місяців після моменту поранення 
та проведення оперативного втручання рано-
вий канал уявляв собою велику зону щільної 
сполучної тканини з наявністю поодиноких 
судин венозного типу частіше без м’язового ша-
ру. Численні макрофаги виявлялись переважно 
периваскулярно (рис. 8).

Трансформуючий фактор росту демонстру-
вав виражену експресію у макрофагах та ендо-
телії судин, тоді як VEGF виявлявся у вигляді 
слабкої позитивної реакції в ендотеліоцитах 
судин, та поодиноких макрофагах (рис. 9, 10).

Колаген IV типу залишався між волокна-
ми щільної фіброзної тканини, яка заміщувала 
рановий канал, а також виявлявся у стінках су-
дин, міжальвеолярних перетинках, фібробластах 
прилеглої паренхіми легень (рис. 11).

Рис. 4. Помірна експресія колагену IV типу та трансформуючого фактору росту у стінках судин, ендотеліоцитах,  
макрофагах, міжальвеолярних перетинках; перша доба поранення. Реакція з МКАТ до Collagen IV (CIV22) (ліворуч),  

реакція з ПКАТ до TGF-β1(V) (праворуч), ×400

Рис. 2. Велика кількість макрофагів у просвітах альвеол 
зони геморагії ушкодженої легені у першу добу поранення. 

Реакція з МКАТ до CD68 (КР1), ×100

Рис. 3. Слабка експресія VEGF у ендотелії судин,  
поодиноких макрофагах та альвеолоцитах у першу добу  

поранення. Реакція з МКАТ до VEGF (VG1), ×400
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Рис. 3. Слабка експресія VEGF у ендотелії судин,  
поодиноких макрофагах та альвеолоцитах у першу добу  

поранення. Реакція з МКАТ до VEGF (VG1), ×400
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Висновки
1. Травматичні порушення у паренхімі ле-

гень при ВППГ вже у перші години від момен-
ту поранення супроводжуються накопиченням 
CD68+-макрофагів. До кінця другої-третьої 
доби CD68+-макрофаги розташовуються ком-
пактно у демаркаційній зоні, відмежуючи осе-
редки геморагій та некрозів від фокусів дис-  
і ателектазів. CD68+-макрофаги зберігаються  
у розповсюджених ділянках фіброзу і через  

10 місяців від моменту ВППГ та стають осно-
вними продуцентами TGF-β1 і VEGF.

2. Трансформуючий фактор росту TGF-β1  
і судинно-ендотеліальний фактор росту VEGF 
виявляються у великій кількості у макрофагах, 
лейкоцитах, лімфоцитах, фібробластах та ендо-
телії судин з першої доби травматизації парен-
хіми легень; до 10 доби експресія TGF-β1 стає 
значною, тоді як VEGF слабко маркує ендоте-
ліоцити капілярів, артеріол, поодинокі макро-

Рис. 5. Множинні макрофаги субплевральної зони  
пошкодження (геморагії, дистелектази, емфізема, плевра 

значно потовщена); друга доба поранення. Реакція з МКАТ 
до CD68 (КР1), ×100

Рис. 6. Виражена експресія TGF-β1 у ділянці легені,  
прилеглій до геморагічних мас; 10 доба поранення.  

Реакція з ПКАТ до TGF-β1(V), ×400

Рис. 7. Виражена експресія колагену IV типу у ділянці  
легені, прилеглій до ателектазів; 10 доба поранення.  

Реакція з МКАТ до Collagen IV (CIV22), ×400

Рис. 8. Численні макрофаги щільної рубцевої тканини  
через 10 місяців після поранення. Реакція з МКАТ до CD68 

(КР1), ×400

Рис. 9. Виражена експресія трансформуючого фактору  
росту у ендотелії судин та макрофагах через 10 місяців  
після поранення. Реакція з ПКАТ до TGF-β1(V), ×400

Рис. 10. Слабка експресія судинно-ендотеліального  
фактору росту у ендотелії судин та макрофагах сполучної 

тканини навколо кіптяви через 10 місяців після поранення. 
Реакція з МКАТ до VEGF (VG1), ×400



K H A R K I V SU RGIC AL SC HO OL № 2(107) 2021 113

SURGERY OF GUNSHOT WOUNDS AND COMBAT TRAUMA

Рис. 11. Виражена експресія колагену IV типу у сполучній тканині, сформованої навколо кіптяви, через 10 місяців після 
поранення. Реакція з МКАТ до Collagen IV (CIV22), ×400
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фаги. Така імуногістохімічна картина пояснює 
довготривалий період загоєння ВППГ: в умовах 
хронізації запального процесу навколоранові 
осередки тканини легень стають неспроможни-
ми до неоангіогенезу.

3. Вміст патологічного колагену IV типу 
Collagen IV у першу добу вогнепального по-
ранення є мінімальним, зростає до 10 доби та 
виявляється у полях фіброзу та дистелектазів 
паренхими легень через 10 місяців. Його на-

явність також може обумовлювати слабкий по-
тенціал заміщення ранового каналу сполучнот-
канинним рубцем.

4. Визначення ІГХ-методом експресії CD68, 
TGF-β1, VEGF та Collagen IV в невеликих 
шматочках тканини легень, вилучених під час 
ВАТС, у перші 10 діб від моменту ВППГ та на 
подальших етапах лікування поранених допо-
може прогнозувати перебіг бойової травми і 
коригувати методи її терапії.
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Рис. 11. Виражена експресія колагену IV типу у сполучній тканині, сформованої навколо кіптяви, через 10 місяців після 
поранення. Реакція з МКАТ до Collagen IV (CIV22), ×400

ПЕРЕЛІК ПОСИЛАНЬ

1. Невідкладна військова хірургія. Українське видання. 
Інститут Бордена. Центр і школа Медичного управлін-
ня СВ США Форт Сем Г’юстон, штат Техас, 2015; 221-7.

2. Ahmed Mostafa El Saied and Waleed Hassan Rizk. 
Penetrating Chest Injuries after Egyptian Revolution. 
Clinics in surgery.2020;5:1082-5.

3. Aram Baram, Fahmi H. Кakamad. Bilateral thoracic 
trauma; presentation and management, a case series. Ann 
Med Surg (Lond).2019;43:25-8.

4. Хоменко ІП, Гержик КП, Кучер БМ. Місце та роль 
відеоторакоскопічних оперативних втручань при бо-
йових пораненнях та травмах органів грудної клітки. 
Вісник Вінницького національного медичного універ-
ситету. 2018; 22(3):522-4.

5. Цимбалюк ВІ, ред. Вогнепальні поранення м’яких 
тканин (досвід антитерористичної операції / операції 
об’єднаних сил). Харків: Колегіум; 2020, 400 с.

6. Tamas F. Molnar. Thoracic damage control surgery. Journal 
of Thoracic Disease.2019;11(2):158-66.

7. John P Lichtenberger, Andrew M Kim, Dane Fisher, 
Peter S Tatum, Brian Neubauer, P Gabriel Peterson, 
Brett W Carter. Imaging of Combat-Related Thoracic 
Trauma – Blunt Trauma and Blast Lung Injury. Military 
Medicine.2018; 183(3-4):89-96.

8. Muharrem Зakmak, Mehmet Nail Kandemir1. Study 
of 433 Operated Cases of Thoracic Trauma. Indian J 
Surg.2016;78(6):477-81.

9. Автандилов ГГ. Основы количественной патологиче-
ской анатомии. М.: Медицина; 2002, 240 с.

REFERENCES

1. Nevіdkladna vіjs’kova hіrurgіya. Ukraїns’ke vidannya. 
Іnstitut Bordena. Centr і shkola Medichnogo upravlіnnya 
SV SSHA Fort Sem G’yuston, shtat Tekhas, 2015; 221-7.

2. Ahmed Mostafa El Saied and Waleed Hassan Rizk. 
Penetrating Chest Injuries after Egyptian Revolution. 
Clinics in surgery.2020;5:1082-5.

3. Aram Baram, Fahmi H. Kakamad. Bilateral thoracic 
trauma; presentation and management, a case series. Ann 
Med Surg (Lond).2019;43:25-8.

4. Homenko ІP, Gerzhik KP, Kucher BM. Mіsce ta rol’ 
vіdeotorakoskopіchnih operativnih vtruchan’ pri bojovih 
poranennyah ta travmah organіv grudnoї klіtki. Vіsnik 
Vіnnic’kogo nacіonal’nogo medichnogo unіversitetu. 2018; 
22(3):522-4. [In Ukr.].

5. Cimbalyuk VІ, red. Vognepal’nі poranennya m’yakih 
tkanin (dosvіd antiteroristichnoї operacії / operacії 
ob’єdnanih sil). Harkіv: Kolegіum; 2020, 400 s. [In Ukr.].

6. Tamas F. Molnar. Thoracic damage control surgery. Journal 
of Thoracic Disease.2019;11(2):158-66.

7. John P Lichtenberger, Andrew M Kim, Dane Fisher, 
Peter S Tatum, Brian Neubauer, P Gabriel Peterson, 
Brett W Carter. Imaging of Combat-Related Thoracic 
Trauma – Blunt Trauma and Blast Lung Injury. Military 
Medicine.2018; 183(3-4):89-96.

8. Muharrem Зakmak, Mehmet Nail Kandemir1. Study 
of 433 Operated Cases of Thoracic Trauma. Indian J 
Surg.2016;78(6):477-81. 

9. Avtandilov GG. Osnovy kolichestvennoj patologicheskoj 
anatomii. M.: Medicina; 2002, 240 s. [In Rus.]. 

фаги. Така імуногістохімічна картина пояснює 
довготривалий період загоєння ВППГ: в умовах 
хронізації запального процесу навколоранові 
осередки тканини легень стають неспроможни-
ми до неоангіогенезу.

3. Вміст патологічного колагену IV типу 
Collagen IV у першу добу вогнепального по-
ранення є мінімальним, зростає до 10 доби та 
виявляється у полях фіброзу та дистелектазів 
паренхими легень через 10 місяців. Його на-

явність також може обумовлювати слабкий по-
тенціал заміщення ранового каналу сполучнот-
канинним рубцем.

4. Визначення ІГХ-методом експресії CD68, 
TGF-β1, VEGF та Collagen IV в невеликих 
шматочках тканини легень, вилучених під час 
ВАТС, у перші 10 діб від моменту ВППГ та на 
подальших етапах лікування поранених допо-
може прогнозувати перебіг бойової травми і 
коригувати методи її терапії.

ХАРКІВСЬКА ХІРУРГІЧНА ШКОЛА № 2(107) 2021114

ХІРУРГІЯ ВОГНЕПАЛЬНИХ ПОРАНЕНЬ ТА БОЙОВОЇ ТРАВМИ

Реферат. Цель исследования — проанализировать данные им-
муногистохимических исследований легких после огнестрель-
ного проникающего ранения в разные сроки.

Материалы и методы. Исследовались ткани легких, удален-
ные у раненых вместе с инкапсулированным инородным те-
лом или без постороннего тела огнестрельного происхождения  
в период от 1 суток до 10 месяцев после ранения.

Результаты и их обсуждение. В 1 сутки после ранения в 
поврежденных участках начинает накапливаться патологиче-
ский коллаген IV типа и трансформирующий фактор роста.  
На 2 сутки ранения обнаруживается незначительное повыше-
ние экспрессии TGF-β1 и Collagen IV, VEGF практически не 
наблюдается, количество CD68+-макрофагов растет. 10 сутки 
характеризовались прогрессирующим повышением содержа-
ния трансформирующего фактора роста в лейкоцитах, лимфо-
цитах, фибробластах, макрофагах и коллагена IV типа в около-
раневых очагах. Через 10 месяцев после ранения и проведения 
оперативного вмешательства раневой канал представлял со-
бой большую зону плотной соединительной ткани с наличи-
ем редких сосудов венозного типа чаще без мышечного слоя. 
Трансформирующий фактор роста демонстрировал выражен-
ную экспрессию в макрофагах и эндотелии сосудов, тогда как 
VEGF наблюдался в виде слабой положительной реакции в эн-
дотелиоцитах сосудов и редких макрофагах. Коллаген IV типа 
оставался между волокнами плотной фиброзной ткани, кото-
рая замещала раневой канал, а также обнаруживался в стенках 
сосудов, межальвеолярных перегородках, фибробластах приле-
гающей паренхимы легких.

Выводы. 1. Травматические нарушения в паренхиме легких 
при ОПР уже в первые часы с момента ранения сопровожда-
ются накоплением CD68+-макрофагов, которые сохраняются  
и через 10 месяцев с момента ОПР и становятся основными 
продуцентами TGF-β1 и VEGF.

2. Трансформирующий фактор роста TGF-β1 и сосудисто-
эндотелиальный фактор роста VEGF оказываются в большом 
количестве в макрофагах, лейкоцитах, лимфоцитах, фибро-
бластах и эндотелии сосудов с первого дня травматизации па-
ренхимы легких; к 10 суткам экспрессия TGF-β1 становится 
значительной, тогда как VEGF слабо маркирует эндотелиоциты 
капилляров, артериол, единичные макрофаги. Такая иммуно-
гистохимическая картина объясняет длительный период за-
живления ОПР.

3. Содержание патологического коллагена IV типа Colla- 
gen IV в первые сутки огнестрельного ранения является мини-
мальным, возрастает до 10 суток и оказывается в полях фиброза 
и дистелектаз паренхимы легких через 10 месяцев.

4. Определение ИГХ-методом экспрессии CD68, TGF-β1, 
VEGF и Collagen IV в первые 10 дней с момента ОПР и на по-
следующих этапах лечения раненых поможет прогнозировать 
ход боевой травмы и корректировать методы ее терапии.

Ключевые слова: иммуногистохимические исследования, легкие, 
огнестрельное ранение.
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Summary. The aim of the study was to analyze the data of immuno-
histochemical studies of the lungs after a gunshot wound penetrating 
at different times.

Materials and methods. Lung tissue removed from the wounded 
with an encapsulated foreign body or without a foreign body of fire 
origin in the period from 1 day to 10 months after injury was studied.

Results and discussion. At 1 day after injury, pathological type IV 
collagen and transforming growth factor begin to accumulate in the 
damaged areas. On day 2 of the wound, there is a slight increase in 
the expression of TGF-β1 and Collagen IV, VEGF is practically not 
produced, the number of CD68 + macrophages increases. Day 10 was 
characterized by a progressive increase in the content of transforming 
growth factor in leukocytes, lymphocytes, fibroblasts, macrophages 
and collagen type IV in the surrounding wounds. Ten months after 
injury and surgery, the wound canal was a large area of dense con-
nective tissue with single venous vessels, often without a muscular 
layer. Transforming growth factor showed pronounced expression in 
macrophages and vascular endothelium, while VEGF was manifested 
as a weak positive response in vascular endothelial cells and single 
macrophages. Type IV collagen remained between the fibers of dense 
fibrous tissue, which replaced the wound canal, and was also found 
in the walls of blood vessels, interalveolar membranes, fibroblasts of 
the adjacent lung parenchyma.

Conclusions. 1. Traumatic disorders in the lung parenchyma in FPI 
in the first hours after injury are accompanied by the accumulation 
of CD68 + macrophages, which persist for 10 months after FPI and 
become the main producers of TGF-β1 and VEGF.

2. Transforming growth factor TGF-β1 and vascular-endothelial 
growth factor VEGF are found in large quantities in macrophages, 
leukocytes, lymphocytes, fibroblasts and vascular endothelium from 
the first day of trauma to the lung parenchyma; up to 10 days the ex-
pression of TGF-β1 becomes significant, while VEGF weakly marks 
capillary endotheliocytes, arterioles, single macrophages. This im-
munohistochemical picture explains the long healing period of FPI.

3. The content of pathological collagen type IV Collagen IV on the 
first day of gunshot wound is minimal, increases up to 10 days and is 
detected in the fields of fibrosis and dystelectasis of the lung paren-
chyma after 10 months.

4. Determination of IHC expression of CD68, TGF-β1, VEGF and 
Collagen IV in the first 10 days after FPI and in the subsequent stages 
of treatment of the wounded will help to predict the course of combat 
trauma and adjust the methods of treatment.

Key words: immunohistochemical studies, lungs, gunshot wound.
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FAST-ПРОТОКОЛ ТА ІНТЕРВЕНЦІЙНА 
СОНОГРАФІЯ В ДІАГНОСТИЦІ І ЛІКУВАННІ 
БОЙОВОЇ ТРАВМИ ЖИВОТА

Реферат. Мета. Удосконалення діагностики та хірургічно-
го лікування поранених з бойової травмою живота за рахунок 
впровадження методів екстреної ультразвукової діагностики та 
мініінвазівної хірургії під контролем ультразвукової діагнос-
тики.

Матеріали та методи. Проведено клініко-статистичний ана-
ліз результатів хірургічного лікування 293 поранених з бойової 
травмою живота, які лікувалися в військово-мобільному гос-
піталі. В основній групі проводились додаткові діагностичні 
дослідження — FAST-протокол, пункційна санація і дренуючі 
хірургічні втручання під ультразвукової навігацією.

Результати та обговорення. В основній групі, на відміну від 
контрольної, всім пораненим проводили FAST-протокол. Ши-
роке впровадження в діагностичну програму FAST-протоколу і 
діагностичних пункцій під ультразвуковою навігацією дозво-
ляє знизити рівень більш травматичних діагностичних лапаро-
центезів з 24,7 до 2,2 % і необґрунтованих хірургічних втручань 
з 3,2 до 0,7 %. За результатами дослідження розроблено алго-
ритм діагностичних та лікувальних заходів для поранених з 
бойової травмою живота за результатами FAST-протоколу.

Висновки. Отримані дані свідчать про те, що широке впрова-
дження FAST-протоколу, черезшкірних пункційної-санацій-
них втручань під ультразвуковою навігацією при діагностиці 
та лікуванні бойової травми живота і її ускладнень сприяє зни-
женню кількості інвазивних і більш травматичних (часто необ-
ґрунтованих) діагностичних втручань, що призводить до більш 
швидкого одужання і скорочення термінів лікування.

Ключові слова: бойові травми живота, екстрена сонографія, 
інтервенційна сонографія.
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Вступ
Запорукою ефективності лікування поранень 

живота є своєчасна діагностика пошкодження 
внутрішніх органів та заходи щодо профілак-
тики розвитку ускладнень [1, 2]. Ультразвуко-
вий метод візуалізації, як діагностичний метод,  
широко використовується в сучасній хірургіч-
ній практиці [3]. Однак особливості його ви-
користання в умовах ведення сучасних бойових 
конфліктів не достатньо вивчені [1, 4]. Саме то-
му ми представляємо власний досвід викорис-
тання екстреної сонографії в діагностиці та хі-
рургічному лікуванні бойової травми живота у 
поранених в ході бойових дій на сході України.

Мета дослідження
Покращення результатів діагностики та хі-

рургічного лікування поранених з бойовою 
травмою живота шляхом впровадження мето-
дик екстреного ультразвукового обстеження 
та мініінвазивних оперативних втручань під 
контролем ультразвукових методів візуалізації.

 Матеріали і методи досліджень
З метою визначення ефективності проведен-

ня FAST-протоколу для первинного сортуван-
ня поранених з бойовою травмою живота на 
ІІ рівні медичного забезпечення нами проа-
налізовано 293 поранених з бойовою травмою 
живота, котрим надавалась допомога в 61 вій-
ськово-мобільному госпіталі з 2014 по 2020 ро-
ки. Основну групу склали 139 поранених, у 
яких комплекс діагностично-лікувальних за-
ходів включав виконання FAST-протоколу та 
за необхідністю пункції під ультразвуковою 
навігацією. Групу порівняння склали 154 по-
ранених, яким надання медичної допомоги  не 
включало проведення FAST-протоколу та хі-
рургічних маніпуляцій під ультразвуковою на-
вігацією. Також в основній групі на відміну від 
групи порівняння 37 (26,6 %) пораненим були 
виконані діагностично-лікувальні пункції під 
ультразвуковою навігацією. 

Використовувалися клінічні, лабораторні та 
інструментальні методи дослідження. Засто-
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совувався ультразвуковий апарат EsaoteMyLab 
50 (Італія) з конвексним датчиком від 2,5 до  
5 МГц. Виконання маніпуляції можливо як 
з використанням спеціальної зйомної пунк-
ційної насадки до датчику із суворо зазначе-
ним кутом пункційного ходу — 20о та 30о, так 
і за методикою «вільної руки» (freehand). Для 
проведення пункцій та дренування патоло-
гічних осередків використовували спеціаль-
ний інструментарій — голки та катетери різної  
модифікації для транскутанних маніпуляцій 
під контролем УЗД.

Результати досліджень та їх обговрення
Структура результатів FAST-протоколу  

в основній групі представлена в табл. 1.
Таблиця 1

Структура результатів FAST-протоколу в основній групі

Результати FAST-протоколу
Основна група

Абс.  %
Позитивний 59 42,4
Негативний 64 46,0
Сумнівний 13 9,4
Неінформативний 3 2,2
Всього 139 100

При ретроспективному аналізі даних діа-
гностики та лікування поранених з бойовою 
травмою живота у групі порівняння було ви-
явлено 9 (5,8 %) недіагностованих пошкоджень 
органів черевної порожнини при первинно-
му обстеженні. В основній групі частка недіа-
гностованих пошкоджень органів черевної по-
рожнини при первинному обстеженні склала 2 
(1,4 %) випадки (p<0,05 за критерієм χ2). 

Розподіл поранених в групі порівняння та 
основній групі з урахуванням проведених діа-
гностично-лікувальних маніпуляцій представ-
лено в табл. 2.

Використання FAST-протоколу і діагностич-
ної пункції під ультразвуковою навігацією при-

звело до мінімізації потреби виконання діа-
гностичних лапароцентезів, які є більш травма-
тичною маніпуляцією та потребують більшого 
часу й спеціальних умов для їх виконання. Так, 
лапароцентез в групі порівняння виконувався 
38 (24,7 %) пораненим, тоді як в основній гру-
пі всього в 3 (2,2 %) випадках (p<0,001), коли 
FAST-протокол був неінформативним в силу 
об’єктивних причин, зазначених вище. 

Кількість виконаних лапароскопій в групі 
порівняння становила 15 (9,7 %) випадків, а в 
основній групі їх кількість збільшилась і склала  
27 (19,4 %) випадків (p<0,05 за критерієм χ2), що 
було пов’язано з визначенням чітких критеріїв 
до виконання лапароскопії: кількість вільної 
рідини в черевній порожнині менше 500 мл, 
стабільна гемодинаміка, відсутність пневмопе-
ритонеуму. Частка лапаротомій в групі порів-
няння складала 23 (14,9 %), а в  основній групі 
було виконано 15 (10,8 %) втручань (p>0,05). 
Причому в групі порівняння було виконано  
5 (3,2 %) діагностичних лапаротомій, а в основній 
групі діагностична лапаротомія була виконана  
в 1 (0,7 %) випадку – при сумнівному результаті 
FAST-протоколу та неможливості виконання 
діагностичної лапароскопії за технічними умо-
вами. Таким чином, поєднання методик уль-
тразвукового обстеження за FAST-протоколом, 
діагностичної пункції під ультразвуковою на-
вігацією і діагностичної лапароскопії призвело 
до вираженого скорочення рівня невиправда-
них лапароцентезів та більш травматичних діа-
гностичних лапаротомій, що в свою чергу змен-
шує кількість післяопераційних ускладнень  
із 16,9 до 5,2 %.

Виходячи з результатів проведеного дослі-
дження, нами був розроблений алгоритм діа-
гностично-лікувальних дій щодо поранених 
з бойовою травмою живота за результатами 
FAST-протоколу на ІІ рівні медичного забез-
печення в умовах бойових дій.

Таблиця 2
Розподіл поранених в групі порівняння та основній групі з урахуванням проведених діагностично-лікувальних 

маніпуляцій

Діагностично-лікувальна маніпуляція
Абс.

Група порівняння 
n=154

Основна група
n=139 Всьогоn=293

 % Абс.  % Абс.  %
Ультразвукова діагностика за FAST-протоколом – – 139 100*** 139 47,4
Діагностична пункція під ультразвуковою навігацією – – 37 26,6*** 37 12,6
Лапароцентез 38 24,7 3 2,2*** 44 15,0
Лапароскопія 15 9,7 27 19,4* 42 14,3

Лапаротомія
всього 23 14,9 15 10,8 38 13,0
із них діагностична лапаротомія 5 3,2 1 0,7 6 2,0

Пункція плевральної порожнини 5 3,2 16 11,5** 21 7,2
Дренування плевральної порожнини 11 7,1 7 5,0 18 6,1
Торакоскопія 1 0,6 2 1,4 3 1,0
Торакотомія 3 1,9 1 0,7 4 1,4

Примітка. Достовірні відмінності з показником в групі порівняння: * p<0,05; ** p<0,01; *** p<0,001 (за кри-
теріями χ2 і точним критерієм Фішера).
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ХАРКІВСЬКА ХІРУРГІЧНА ШКОЛА № 2(107) 2021118

ХІРУРГІЯ ВОГНЕПАЛЬНИХ ПОРАНЕНЬ ТА БОЙОВОЇ ТРАВМИ

У випадку FAST-позитивного результату до-
слідження пораненому показані екстрені ла-
пароскопічні (при стабільній гемодинаміці; 
кількості вільної рідини в черевній порожнині 
орієнтовно менше 500 мл; відсутності пневмопе-
ритонеуму) або лапаротомні (кількість вільної 
рідини в черевній порожнині орієнтовно біль-
ше 500 мл або отримання під час діагностичної 
пункції вільної рідини в черевній порожни-
ни кишкового вмісту)  оперативні втручання. 

При сумнівному результаті FAST-протоколу 
і стабільній гемодинаміці  показані повторні 
обстеження за FAST-протоколом через 2, 4,  
8 годин; при нестабільній гемодинаміці — не-
відкладна операція лапароскопічним або лапа-
ротомним доступом. 

При  негативному результаті FAST-протоколу 
пораненим із стабільною гемодинамікою та без 
вираженого больового синдрому показане клі-
нічне спостереження, у поранених з вираженим 
больовим синдромом або при наявності пред-
икторів внутрішньої кровотечі показані пов- 
торні обстеження за FAST-протоколом через 2, 

4, 8 та 12 годин після першого обстеження та за 
можливості комп’ютерна томографія; поране-
ним із нестабільною динамікою проводиться 
весь комплекс діагностичних втручань, спря-
мованих на встановлення причини нестабіль-
ності гемодинаміки.

Висновки
1. FAST-протокол повинен виконуватися усім 

травмованим та пораненим на ІІ рівні медич-
ного забезпечення незалежно від локалізації 
ушкодження. 

2. Застосування діагностичної пункції під 
УЗ-навігацією при FAST-позитивному резуль-
таті за показаннями допомагає в постановці 
правильного діагнозу та виборі подальшої діа-
гностично-лікувальної тактики. 

3. Широке впровадження в лікувально-діа-
гностичну програму FAST-протоколу та діа-
гностичних пункцій під УЗ-навігацією дозво-
ляє знизити рівень більш травматичних діа-
гностичних лапароцентезів та необґрунтованих 
оперативних втручань. 
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Реферат. Цель. Совершенствование диагностики и хирур-
гического лечения раненых с боевой травмой живота за счет 
внедрения методов экстренной ультразвуковой диагностики и 
миниинвазивной хирургии под контролем ультразвуковой диа-
гностики.

Материалы и методы. Проведен клинико-статистический 
анализ результатов хирургического лечения 293 раненых с бо-
евой травмой живота, лечившихся в военно-мобильном госпи-
тале. В основной группе  проводились дополнительные диа-
гностические исследования — FAST-протокол, пункционная 
санация и дренирующие хирургические вмешательства под 
ультразвуковой навигацией.

Результаты и обсуждение. В основной группе, в отличие от 
контрольной, всем раненым проводили FAST-протокол. Широ-
кое внедрение в диагностическую программу FAST-протокола 
и диагностических пункций под ультразвуковой навигацией 
позволяет снизить уровень более травматичных диагностиче-
ских лапароцентезов с 24,7 до 2,2 % и необоснованных хирур-
гических вмешательств с 3,2 до 0,7 %. По результатам исследо-
вания разработан алгоритм диагностических и лечебных меро-
приятий для раненых с боевой травмой живота по результатам 
FAST-протокола.

Выводы. Полученные данные свидетельствуют о том, что 
широкое внедрение FAST-протокола, чрескожных пункцион-
но-санационных вмешательств под ультразвуковой навигацией 
при диагностике и лечении боевой травмы живота и ее ослож-
нений способствует снижению количества инвазивных и бо-
лее травматичных (часто необоснованных) диагностических 
вмешательств, что приводит к более быстрому выздоровлению  
и сокращению сроков лечения.

Ключевые слова: боевые травмы живота, экстренная соногра-
фия, интервенционная сонография.
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Summary. The aim — improvement of diagnostic and surgical 
treatment of wounded abdominal injuries by introducing emergency 
ultrasound techniques and mini-invasive surgery under the control of 
ultrasound imaging.

Materials and methods. A clinical and statistical analysis of the re-
sults of surgical treatment of 293 wounded with combat injuries of the 
abdomen who underwent treatment in military mobile hospitals was 
carried out. In the comparison of the wounded with combat injuries 
of the abdomen, additional diagnostic tests were carried out in the 
comparison groups — FAST protocol, puncture sanitation and drain-
ing surgical interventions under ultrasound navigation.

Results and discussion. In the main group, unlike the control group, 
all wounded were followed by the FAST protocol. Widespread intro-
duction into the diagnostic program of FAST-protocol and diagnostic 
punctures under ultrasound navigation allows to reduce the level of 
more traumatic diagnostic laparocentheses from 24.7 to 2.2 % and 
unreasonable surgical interventions from 3.2 to 0.7 %. Based on the 
results of the study, we have developed an algorithm for diagnostic 
and therapeutic actions for the wounded with combat trauma to the 
abdomen according to the results of the FAST-protocol.

Conclusions. The data obtained indicate that the widespread adop-
tion of the FAST protocol, transcutaneous puncture sanitation inter-
ventions under ultrasound guidance in the diagnosis and treatment 
of combat abdominal trauma and its complications contribute to  
a decrease in the number of invasive and more traumatic (often un-
reasonable) diagnostic and treatment methods, which leads to faster 
recovery and shortened treatment time.

Key words: combat injuries of the abdomen, emergency sonography, 
interventional sonography.
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ОСОБЛИВОСТІ ЛІКУВАННЯ ГНІЙНО-ЗАПАЛЬНИХ 
УСКЛАДНЕНЬ ПРИ ВОГНЕПАЛЬНИХ 
ПОРАНЕННЯХ КІНЦІВОК

Резюме. Метою роботи було обґрунтувати алгоритм лікуван-
ня поранених з вогнепальними пораненнями кінцівок з гній-
но-запальними ускладненнями.

Матеріали та методи дослідження. Проведено обстеження та 
лікування 163 поранених з вогнепальними пораненнями кін-
цівок. Усі поранені були розподілені на 3 групи спостереження. 
У першій групі проведено традиційне лікування вогнепальних 
ран. У другій групі для лікування додатково використовували 
терапію негативним тиском. У третій групі — вакуум-асоційо-
вану терапію із запропонованою схемою зустрічного дренуван-
ня ран з постановкою проточно-промивної іригації розчинами 
антисептиків 0,02 % декаметоксину та 3 % перекису водню,  
з мікробіологічним моніторингом і визначенням чутливості мі-
кроорганізмів до антибіотиків. 

Результати та їх обговорення. Аналіз проведених мікробіоло-
гічних досліджень ран постраждалих внаслідок вибухових або 
мінно-вибухових поранень показав переважання у мікробіоце-
нозах грамнегативної мікрофлори — Acinetobacter spp. (53 % ви-
падків), Pseudomonas spp (15 % випадків). Грампозитивні коки 
виділяли у 22,2 % випадків. Отримані дані щодо чутливості 
грамнегативних неферментуючих паличок показали високий 
рівень резистентності до більшості загальнодоступних анти-
бактеріальних препаратів. Всі штами ацінетобактерій та псев-
домонад були чутливими до колістину та поліміксину В, резис-
тентними до незахищених та захищених амінопеніцилінів.

Сприятливий вплив вакуум-терапії у хворих 2 і 3 груп при-
зводив до прискорення одужання у вигляді достовірного скоро-
чення ліжко-днів. У третій групі поранених при використанні 
запропонованої суміші антисептиків ознаки запалення навко-
лишніх тканин зменшувалися на 3 добу у 94,45 % випадках,  
у 2 групі поранених зменшення проявів запалення спостеріга-
ли у 88,89 %. Період фази гідратації ранової хвороби скорочу-
вався до 5,7 доби. Період повного загоєння рани скоротився на  
2,5 доби. Тривалість перебування постраждалих даної групи на 
ліжку скоротився з 14,97 до 10,8 доби.

Висновки. Таким чином, переважання грамнегативної флори 
у вогнепальній рані та високий ступінь її резистентності до ан-
тибактеріальних препаратів має бути враховано при проведен-
ні емпіричної антибіотикотерапії у поранених. Запропонована 
терапія ран негативним тиском із схемою зустрічного дрену-
вання з постановкою проточно-промивної іригації сумішшю 
запропонованих антисептиків показала високу ефективність  
у лікуванні поранених з вогнепальними ранами кінцівок  
із гнійно-запальними ускладненнями.

Ключові слова: гнійно-запальні ускладнення, вогнепальні пора-
нення, антисептики, вакуум-терапія.

В. О. Шапринський,  
А. В. Верба,  
Є. В. Шапринський,  
О. О. Фомін,  
Н. С. Фоміна

Вінницький національний 
медичний університет  
ім. М. І. Пирогова

Військово-медичний клінічний 
центр Центрального Регіону

 © Колектив авторів

Вступ 
Масштаби та характер воєнного конфлікту 

є головною умовою, що принципово впливає 
на організацію і функціонування системи ме-
дичного забезпечення Збройних Сил України, 
що, в свою чергу, складає важливий аспект обо-

роноздатності держави [1, 2]. Вогнепальні по-
ранення кінцівок складають 60–75 % у загаль-
ній структурі бойової травми і відрізняються 
особливою важкістю, множинним, поєднаним  
і багатокомпонентним характером пошкоджень 
[3, 4]. Гнійно-септичні ускладнення вогнепаль-
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них поранень в ході військового конфлікту, що 
відбувається на Сході України, розвиваються 
в 50–75 % випадків. Розробленню та застосу-
ванню комплексних алгоритмів хірургічного 
лікування вогнепальних переломів довгих кіс-
ток з гнійно-запальними ускладненнями  при-
діляється увага багатьох вчених [5, 6, 7]. Разом 
з тим, реалії сучасних бойових дій на сході 
України переконливо свідчать про наявність  
у даному напрямку досліджень значної кіль-
кості проблем, які потребують негайного ви-
рішення. Серед них, насамперед, є своєчасна 
корекція положень кісткових уламків (застосу-
вання реконструктивно-відновлювальних ме-
тодик у ранні строки після поранень), надійна 
їх фіксація, вибір раціональної антибактері-
альної терапії з метою створення сприятливих 
умов для профілактики та лікування гнійно-
запальних ускладнень [8, 9].

Мета досліджень
Покращити ефективність хірургічного ліку-

вання хворих з вогнепальними пораненнями 
кінцівок шляхом розробки і застосування ал-
гортиму при вогнепальних пораненнях кінці-
вок з гнійно-запальними ускладненнями.

Матеріали і методи досліджень
Було обстежено 163 поранених з гнійними ра-

нами м’яких тканин при вогнепальних перело-
мах довгих кісток, які знаходились на лікуван-
ні у Військово-медичному клінічному центрі 
Центрального регіону з різних етапів медичної 
евакуації в ході проведення антитерористичної 
операції/операції об’єднаних сил (АТО/ООС) 
на Сході України за період 2014–2020 рр. Всі 
поранені чоловічої статі — 163 (100 %). Вік пора-
нених коливався від 19 до 55 років і в середньо-
му складав (32,1±1,3) роки. У всіх поранених 
були вогнепальні переломи кісток зі значним 
дефектом м’яких тканин. 

Поранені були розподілені на 3 групи спо-
стереження. Першу групу клінічного спосте-
реження (ГС-1) склали 64 поранених, яким у 
період з травня по грудень 2014 р. було прове-
дене традиційне лікування вогнепальних пе-
реломів позаосередковим остеометалосинте-
зом та відкрите ведення рани, яке включало 
щоденні волого-висихаючі пов’язки, початкова 
емпірична антибіотикотерапія, етапні хірур-
гічні обробки з корекцією апарата зовнішньої 
фіксації або без неї. До другої групи (ГС-2) уві-
йшло 57 поранених, яким поряд з позаосеред-
ковим остеометалосинтезом проводилося лі-
кування ран з використанням ВАК-пов’язок. 
Період клінічного спостереження відбувався із 
січня по грудень 2015 р. До третьої групи (ГС-3) 
було включено 42 поранених, які отримували 
запропоноване нами лікування: антибактері-

альну терапію згідно результатів антибіотико-
грами; перев’язки із комбінацією антисептиків: 
0,02 % розчину декаметоксину та 3 % розчину 
перекису водню в співвідношенні 3:1; ВАК-
асоційовану терапію з постановкою іригаційної 
системи. Період клінічного спостереження — з 
січня 2016 р. по грудень 2017 р. Групи хворих 
були співставними за віком, об’ємом ураження, 
структурою поранення та анатомічною ділян-
кою перелому. 

Усім пораненим проводилася загальна ме-
дикаментозна терапія, спрямована на компен-
сацію виявлених порушень загального стану, 
викликаних травмою. Антибактеріальна тера-
пія використовувалася у всіх поранених та роз-
починалась з антибіотиків широкого спектру 
дії. Після отримання результатів мікробіоло-
гічного дослідження та визначення чутливості 
мікрофлори до антимікробних препаратів, за 
необхідності, проводили заміну антибіотика 
згідно результатів антибіотикограми та продо-
вжували призначену терапію згідно перебігу 
ранового процесу. Оцінку ефективності комп-
лексного хірургічного лікування поранених з 
гнійними ускладненнями вогнепальних ран 
м’яких тканин проводили на підставі клінічних 
проявів патологічного процесу, динаміки мі-
кробної контамінації гнійних ран. Під час ви-
конання щоденних перев’язок у поранених всіх 
груп спостереження проводили оцінку дина-
міки ранового перебігу — зменшення гіперемії 
навколо рани, набряку, інфільтрації оточуючих 
тканин, зменшення больового синдрому, кіль-
кість та характер ранового вмісту, наявність не-
кротизованих та нежиттєздатних тканин, тер-
міни появи грануляцій та початку епітелізації, 
необхідність проведення повторних операцій, 
терміни рубцювання. 

Площу ранової поверхні визначали за мето-
дом Л. Н. Попової.

Площа ранової поверхні у пацієнтів на по-
чаток лікування складала від 24 до 320 см2.  
У першій групі клінічного спостережен-
ня середня площа поверхні рани складала  
(93±4,2) см2, у 2 групі клінічного спостере-
ження середня площа ранової поверхні стано-
вила (97±7,3) см2, у 3 групі спостереження —  
(92,6±8,5) см2. Зменшення ранової площі, за-
міщення грануляційною тканиною ранового 
дефекту було одним із критеріїв ефективності 
ВАК-терапії.

Під час першого монтажу системи апарати 
налаштовували на постійний режим аспірації  
з величиною негативного тиску в порожни-
ні рани — 125 мм рт. ст. та вакуумні пов’язки 
(гідрофільні поліуретанові губки розміром пор 
400–2000 мкм із прозорим адгезивним покрит-
тям, з’єднані дренажною трубкою з апаратом-
джерелом вакууму, що містить резервуар для 
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збору ранового ексудату з детритом). У дослі-
дженні застосовували VAC-систему фірми «Не-
асо», в якій вакуумний апарат має зовнішній 
контрольний пристрій, що підтримує різні зна-
чення негативного тиску і здатний забезпечити 
режим постійної та перемінної дії на рану. Пер-
ший період функціонування системи тривав 
від 24 до 48 годин, другий — до 3 діб, подаль-
ші — у середньому до 5 діб. Перемонтування 
системи здійснювали з метою ревізії рани та 
повторної хірургічної обробки під загальним 
знеболенням.

У пацієнтів 3 групи клінічного спостере-
ження після хірургічної обробки ранової по-
верхні та постановки ВАК-апарату одночасно 
використовували запропоновану нами схе-
му зустрічного дренування ран з постановкою 
проточно-промивної іригації розчинами анти-
септиків.

У групі поранених, яким застосовували для 
промивання суміш декасану та 3 % перекису 
водню у пропорції 3:1 тривалість фази гідрата-
ції ранового процесу скорочувалась до 5,7 до-
би. Період повного загоєння рани скоротився 
на 2,5 доби. Період перебування постраждалих 
даної групи у стаціонарі скоротився з 14,97 до 
10,8 доби.

57 пораненим були проведені бактеріологічні 
дослідження. Було виконано 128 бактеріологіч-
них посівів. Середня кількість посівів на 1 рану 
склала 2,5 (SD ± 0,8). 28 посівів було виконано 
впродовж 1 тижня після поранення, 35 були 
отримані в ході другого тижня, 32 були отри-
мані впродовж третього тижня, 19 — під час 
четвертого тижня і 14 — більш ніж через 4 тиж-
ні після травми. Зі 128 посівів 28 (21,9 %) — не 
виявили росту бактерій, й 100 (78,1 %) — були 
позитивними. 

Результати досліджень та їх обговорення
Було отримано 117 бактеріальних культур. 

Бактеріальна мікрофлора у монокультурах 
виділена у 87,7 % посівів. З числа виділених 
культур 65 % склали грамнегативні палички,  
22 % — грампозитивні коки, решта (13 %) — 
грампозитивні палички. Результати мікробіо-
логічної характеристики бактерій, виділених з 
ран, представлені на рис. 1. За частотою наяв-
ності у позитивних висівах лідерами були грам-
негативні неферментуючі палички (68 %), які 
у 53 % випадків належали до роду Acinetobacter  
(53 штами), а у 15 % випадків — до роду 
Pseudomonas (15 штамів). Грампозитивних ко-
ків виділено 24 штами, з їх числа у 10 випадках 
мікроорганізми належали до роду Enterococcus,  
а 13 штамів були віднесені до роду Staphylococcus.

Більшість з виділених мікроорганізмів ви-
являли значну стійкість до більшості антибак-
теріальних препаратів. Серед усіх виділених 

штамів 11,9 % за критеріями EUCAST відно-
сились до полірезистентних (MDR), а 67,5 % 
виявилися мікробами з розширеною резистент-
ністю (ХDR). Слід зазначити, що в процесі до-
сліджень у зв’язку з відсутністю повного на-
бору дисків для тестування чутливості не було 
можливості достовірно визначити належність 
виділених ізолятів до групи панрезистентних 
(PDR). Тому не виключено, що частина ізо-
лятів, віднесена до групи XDR, належить до 
панрезистентних мікроорганізмів. Аналіз стій-
кості до антибіотиків окремих видів виділених 
бактерій показав, що найвищим рівнем резис-
тентності володіли штами грамнегативних не-
ферментуючих паличок. Acinetobacter ssp. були 
стійкими до більшості з протестованих анти-
біотиків. Всі ізоляти Acinetobacter ssp. були чут-
ливими до поліміксину В і колістину. Турбує 
той факт, що до препаратів, які в межах своїх 
класів відрізняються наявністю антипсевдомо-
надної активності, стійкість виявляло близько 
75 %. Усі ізоляти ентеробактерій мали 100 % 
стійкість до різних поколінь цефалоспоринів, 
пеніцилінів. Enterobacter ssp. характеризува-
лись абсолютною стійкістю до фторхінолонів. 
Між тим ентеробактерії виявляли чутливість 
до амікацину, цефоперазону, захищеного суль-
бактамом, колістину, і мали помірну стійкість 
до меропенему. Усі виділені штами E. faecalis 
були чутливими до ванкоміцину і лінезолі-
ду, піперациліну-тазобактаму. Резистентність 
цього виду ентерококів у відношенні інших 
досліджених препаратів була наступною: ген-
таміцин (83,3 %), доксициклін (100 %), меропе-
нем (83,3 %), іміпенем (50 %), ципрофлоксацин 
(33,3 %), моксифлоксацин (33,3 %). Ізоляти E. 
fecium були більш стійкими до фторхінолонів 
Двадцять відсотків ізолятів S. epidermidis бу-
ли нечутливими до оксациллину, 40 % — до 
ципрофлоксацину. Два з трьох виділених шта-
мів S. haemolyticus були стійкими до оксаци-
ліну, всі виявили чутливість до фторхіноло-
нів, ванкоміцину, лінезоліду. Більшість штамів 
Corynebacterium були чутливими до ванкоміци-
ну, лінезоліду, доксицикліну, карбапенемів. 
Загальною характеристикою була стійкість до 
аміноглікозидів, оксациліну, цефалоспоринів 
та амінопеніцилінів. Ізоляти B. cereus виявили 
100 % чутливість до фторхінолонів, аміноглі-
козидів, кліндаміцину, доксицикліну. Карба-
пенеми були ефективними проти 87,2 % ізоля-
тів. Високою була резистентність штамів цього 
виду до інших бета-лактамних антибіотиків: 
ампіцилін — 100 %, цефепім — 100 %, цефтрі-
аксон — 88,9 %, цефотаксим — 88,9 %.

Алгоритм лікування та профілактики гній-
но-запальних ускладнень вогнепальних  пере-
ломів довгих кісток. За даними отриманими з 
чотирьох ВМКЦ встановлено, що призначення 
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збору ранового ексудату з детритом). У дослі-
дженні застосовували VAC-систему фірми «Не-
асо», в якій вакуумний апарат має зовнішній 
контрольний пристрій, що підтримує різні зна-
чення негативного тиску і здатний забезпечити 
режим постійної та перемінної дії на рану. Пер-
ший період функціонування системи тривав 
від 24 до 48 годин, другий — до 3 діб, подаль-
ші — у середньому до 5 діб. Перемонтування 
системи здійснювали з метою ревізії рани та 
повторної хірургічної обробки під загальним 
знеболенням.

У пацієнтів 3 групи клінічного спостере-
ження після хірургічної обробки ранової по-
верхні та постановки ВАК-апарату одночасно 
використовували запропоновану нами схе-
му зустрічного дренування ран з постановкою 
проточно-промивної іригації розчинами анти-
септиків.

У групі поранених, яким застосовували для 
промивання суміш декасану та 3 % перекису 
водню у пропорції 3:1 тривалість фази гідрата-
ції ранового процесу скорочувалась до 5,7 до-
би. Період повного загоєння рани скоротився 
на 2,5 доби. Період перебування постраждалих 
даної групи у стаціонарі скоротився з 14,97 до 
10,8 доби.

57 пораненим були проведені бактеріологічні 
дослідження. Було виконано 128 бактеріологіч-
них посівів. Середня кількість посівів на 1 рану 
склала 2,5 (SD ± 0,8). 28 посівів було виконано 
впродовж 1 тижня після поранення, 35 були 
отримані в ході другого тижня, 32 були отри-
мані впродовж третього тижня, 19 — під час 
четвертого тижня і 14 — більш ніж через 4 тиж-
ні після травми. Зі 128 посівів 28 (21,9 %) — не 
виявили росту бактерій, й 100 (78,1 %) — були 
позитивними. 

Результати досліджень та їх обговорення
Було отримано 117 бактеріальних культур. 

Бактеріальна мікрофлора у монокультурах 
виділена у 87,7 % посівів. З числа виділених 
культур 65 % склали грамнегативні палички,  
22 % — грампозитивні коки, решта (13 %) — 
грампозитивні палички. Результати мікробіо-
логічної характеристики бактерій, виділених з 
ран, представлені на рис. 1. За частотою наяв-
ності у позитивних висівах лідерами були грам-
негативні неферментуючі палички (68 %), які 
у 53 % випадків належали до роду Acinetobacter  
(53 штами), а у 15 % випадків — до роду 
Pseudomonas (15 штамів). Грампозитивних ко-
ків виділено 24 штами, з їх числа у 10 випадках 
мікроорганізми належали до роду Enterococcus,  
а 13 штамів були віднесені до роду Staphylococcus.

Більшість з виділених мікроорганізмів ви-
являли значну стійкість до більшості антибак-
теріальних препаратів. Серед усіх виділених 

штамів 11,9 % за критеріями EUCAST відно-
сились до полірезистентних (MDR), а 67,5 % 
виявилися мікробами з розширеною резистент-
ністю (ХDR). Слід зазначити, що в процесі до-
сліджень у зв’язку з відсутністю повного на-
бору дисків для тестування чутливості не було 
можливості достовірно визначити належність 
виділених ізолятів до групи панрезистентних 
(PDR). Тому не виключено, що частина ізо-
лятів, віднесена до групи XDR, належить до 
панрезистентних мікроорганізмів. Аналіз стій-
кості до антибіотиків окремих видів виділених 
бактерій показав, що найвищим рівнем резис-
тентності володіли штами грамнегативних не-
ферментуючих паличок. Acinetobacter ssp. були 
стійкими до більшості з протестованих анти-
біотиків. Всі ізоляти Acinetobacter ssp. були чут-
ливими до поліміксину В і колістину. Турбує 
той факт, що до препаратів, які в межах своїх 
класів відрізняються наявністю антипсевдомо-
надної активності, стійкість виявляло близько 
75 %. Усі ізоляти ентеробактерій мали 100 % 
стійкість до різних поколінь цефалоспоринів, 
пеніцилінів. Enterobacter ssp. характеризува-
лись абсолютною стійкістю до фторхінолонів. 
Між тим ентеробактерії виявляли чутливість 
до амікацину, цефоперазону, захищеного суль-
бактамом, колістину, і мали помірну стійкість 
до меропенему. Усі виділені штами E. faecalis 
були чутливими до ванкоміцину і лінезолі-
ду, піперациліну-тазобактаму. Резистентність 
цього виду ентерококів у відношенні інших 
досліджених препаратів була наступною: ген-
таміцин (83,3 %), доксициклін (100 %), меропе-
нем (83,3 %), іміпенем (50 %), ципрофлоксацин 
(33,3 %), моксифлоксацин (33,3 %). Ізоляти E. 
fecium були більш стійкими до фторхінолонів 
Двадцять відсотків ізолятів S. epidermidis бу-
ли нечутливими до оксациллину, 40 % — до 
ципрофлоксацину. Два з трьох виділених шта-
мів S. haemolyticus були стійкими до оксаци-
ліну, всі виявили чутливість до фторхіноло-
нів, ванкоміцину, лінезоліду. Більшість штамів 
Corynebacterium були чутливими до ванкоміци-
ну, лінезоліду, доксицикліну, карбапенемів. 
Загальною характеристикою була стійкість до 
аміноглікозидів, оксациліну, цефалоспоринів 
та амінопеніцилінів. Ізоляти B. cereus виявили 
100 % чутливість до фторхінолонів, аміноглі-
козидів, кліндаміцину, доксицикліну. Карба-
пенеми були ефективними проти 87,2 % ізоля-
тів. Високою була резистентність штамів цього 
виду до інших бета-лактамних антибіотиків: 
ампіцилін — 100 %, цефепім — 100 %, цефтрі-
аксон — 88,9 %, цефотаксим — 88,9 %.

Алгоритм лікування та профілактики гній-
но-запальних ускладнень вогнепальних  пере-
ломів довгих кісток. За даними отриманими з 
чотирьох ВМКЦ встановлено, що призначення 

ХАРКІВСЬКА ХІРУРГІЧНА ШКОЛА № 2(107) 2021124

ХІРУРГІЯ ВОГНЕПАЛЬНИХ ПОРАНЕНЬ ТА БОЙОВОЇ ТРАВМИ

антибіотиків у ранні терміни після поранення 
відбувалось переважно з метою профілактики 
інфекційних ускладнень. 

Тому системне керівництво антибактеріаль-
ною терапією при лікуванні та профілакти-
ці гнійно-запальних ускладнень вогнепальних 
переломів довгих кісток полягає в наступних 
заходах:

1. Розпочинати антибіотикопрофілактику 
бажано не пізніше 2-х годин з моменту одер-
жання поранення. Не застосовувати для про-
філактики антибіотики широкого спектру дії.

2. Діагностувати розвиток хірургічної інфек-
ції рани, що потребує повторного призначення 
або заміни існуючої антибактеріальної терапії 
та диференціювати від клінічних ситуацій, які 
не потребують призначення антибіотиків.

3. Своєчасно та правильно провести бактері-
ологічне обстеження рани з ознаками хірургіч-
ної інфекції.

4. Для лікування хірургічної інфекції рани 
емпірично призначити антибактеріальний пре-
парат широкого спектру дії з урахуванням да-
них мікробіологічного моніторингу.

5. Через 48–72 годин переглянути клінічний 
стан хворого, врахувати результати бактеріоло-
гічного обстеження та спростити або звузити 
антибактеріальну терапію.

6. Задокументувати рішення, навести його 
обґрунтування, дозу, шлях введення та трива-
лість чи термін наступного перегляду антибак-
теріальної терапії.

Антибактеріальна терапія інфекційних 
ускладнень вогнепальних переломів довгих 
кісток кінцівок показана при появі симптомів 
ранової інфекції на фоні прийому антибіоти-
копрофілактики протягом 2 діб. Така динамі-
ка ранового процесу у пораненого, що пере-
буває більше 5 діб у хірургічному стаціонарі, 
може свідчити про колонізацію ранової по-
верхні госпітальною антибіотикорезистентною 
мікрофлорою. 

Варіанти антибактеріальної терапії ранових 
інфекційних ускладнень наведені в табл. 1.

Через 2 доби від початку антибактеріальної 
терапії проводиться перегляд правильності та 
доцільності продовження антибактеріальної те-
рапії обраними препаратами (конверсія на ен-
теральний шлях, деескалація, інше). На четвер-
тому рівні медичного забезпечення обов’язково 
враховують результати бактеріологічного обсте-
ження рани. У випадку виявлення резистентних 
до антибіотиків варіантів псевдомонад або акі-
нетобактерій схему антибіотикотерапії слід за-
мінити на один із варіантів, наведених у табл. 2.

Таблиця 1
Варіанти антибіотикотерапії ранової інфекції при різних пораненнях

Варіант Комбінація препаратів Дозування
Множинні поранення м’яких тканин Цефотаксим + етронідазол 1 г в/в кожні 12 год 500 мг кожні 8 год
Множинні поранення м’яких тканин з пошкодженням 
магістральних  судин, кісток Меропенем 1000 мг в/в кожні 8 год

Таблиця 2
Варіанти антибіотикотерапії ранової інфекції при виявленні госпітальних мікроорганізмів

Варіант Комбінація препаратів Дозування

Множинні поранення м’яких тканин Цефоперазон/сульбактам+ Амікацин 1000 мг/1000/мг в/в кожні 12 год. 500 мг 
в/в кожні 8 годин

Множинні поранення м’яких тканин з 
пошкодженням магістральних  судин, кісток Колістин 2,5-5 мг/кг/день в 2-4 рівних дозах

57 пораненим були проведені бактеріологічні дослідження. Було 

виконано 128 бактеріологічних посівів. Середня кількість посівів на 1 рану 

склала 2,5 (SD ± 0,8). 28 посівів було виконано впродовж 1 тижня після 

поранення, 35 були отримані в ході другого тижня, 32 були отримані 

впродовж третього тижня, 19 — під час четвертого тижня і 14 — більш ніж 

через 4 тижні після травми. Зі 128 посівів 28 (21,9 %) — не виявили росту 

бактерій, й 100 (78,1 %) — були позитивними.  

Результати досліджень та їх обговорення 

Було отримано 117 бактеріальних культур. Бактеріальна мікрофлора у 

монокультурах виділена у 87,7 % посівів. З числа виділених культур 65 % 

склали грамнегативні палички, 22 % — грампозитивні коки, решта (13 %) — 

грампозитивні палички. Результати мікробіологічної характеристики 

бактерій, виділених з ран, представлені на рис. 1. За частотою наявності у 

позитивних висівах лідерами були грамнегативні неферментуючі палички 

(68 %), які у 53 % випадків належали до роду Acinetobacter (53 штами), а у 

15 % випадків — до роду Pseudomonas (15 штамів). Грампозитивних коків 

виділено 24 штами, з їх числа у 10 випадках мікроорганізми належали до 

роду Enterococcus, а 13 штамів були віднесені до роду Staphylococcus. 

 

 
Рис. 1. Мікробіологічна характеристика бактерій, виділених з ран 
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Рис. 1. Мікробіологічна характеристика бактерій, виділених з ран
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Накладання ВАК-апарату з постановкою 
іригаційної системи, із застосуванням розчи-
нів антисептиків декасану та перекису водню, 
дозволило пришвидшити очищення рани від 
патогенних мікроорганізмів, прискорити фор-
мування грануляційної тканин, зменшити ма-
теріальні витрати шляхом зменшення кількості 
перев’язок, та перев’язок, що здійснюються під 
загальним знеболенням. Відповідно всі заходи 
надання кваліфікованої допомоги в даній гру-
пі клінічного спостереження дозволило ско-
ротити ліжко-день перебування в стаціонарі  
з 34 до 22 (ГС-ІІІ).

Проведений аналіз визначив статистично 
значущу (p<0,05) перевагу при застосуванні ра-
ціональної антибактеріальної терапії гнійно-
запальних ускладнень (ВАК-асоційована тера-
пія з постановкою іригаційної системи, із засто-
суванням розчинів 0,02 % декаметоксину та 3 % 
Н2О2) та врахуванням характеристик здатності 
до утворення біоплівок мікрофлори вогнепаль-
них та мінно-вибухових ран кінцівок (13,6 % 
ускладнень і рівень летальності 9,1 %) в гостро-
му періоді травматичної хвороби) над результа-
тами лікування без застосування цих апаратів 
(29,1 % ускладнень і рівень летальності 18,4  %). 

Медична ефективність впровадження роз-
робленої удосконаленої концептуальної моделі 
організації лікування та профілактики гній-

но-запальних ускладнень вогнепальних пере-
ломів довгих кісток у військовослужбовців на 
етапах медичної евакуації в умовах інтенсивних 
бойових дій полягає у покращенні наслідків 
лікування у 90,6 % пацієнтів, зменшенні трива-
лості лікування в ВМКЦ в середньому на 12 діб  
у 81,3 %, зменшенні інвалідизації поранених  
у 82,7 % випадків та збільшенні частки військо-
вослужбовців, які повертаються до виконання 
своїх обов’язків, до 96,0 %.

Висновки 
1. Вирішальну роль в контамінації вогне-

пальних ран в умовах сучасних військових ло-
кальних конфліктів відіграють мікроорганізми 
родів Acinetobacter та Pseudomonas — нефермен-
туючі грамнегативні палички.

2. Виділені штами мікроорганізмів володі-
ють множинною резистентністю до антибакте-
ріальних препаратів, що потребує урахування 
цих даних в процесі призначення антибіотиків 
на всіх етапах медичної евакуації.

3. У комплексному лікуванні поранених серед 
заходів місцевого лікування інфікованих ран 
доцільно використовувати ВАК-асоційовану 
терапію із запропонованою нами схемою дре-
нування ран з постановкою проточно-промив-
ної іригації сумішшю розчинів антисептиків 
0,02 % декаметоксину та 3 % перекису водню.
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(29,1 % ускладнень і рівень летальності 18,4  %). 

Медична ефективність впровадження роз-
робленої удосконаленої концептуальної моделі 
організації лікування та профілактики гній-

но-запальних ускладнень вогнепальних пере-
ломів довгих кісток у військовослужбовців на 
етапах медичної евакуації в умовах інтенсивних 
бойових дій полягає у покращенні наслідків 
лікування у 90,6 % пацієнтів, зменшенні трива-
лості лікування в ВМКЦ в середньому на 12 діб  
у 81,3 %, зменшенні інвалідизації поранених  
у 82,7 % випадків та збільшенні частки військо-
вослужбовців, які повертаються до виконання 
своїх обов’язків, до 96,0 %.

Висновки 
1. Вирішальну роль в контамінації вогне-

пальних ран в умовах сучасних військових ло-
кальних конфліктів відіграють мікроорганізми 
родів Acinetobacter та Pseudomonas — нефермен-
туючі грамнегативні палички.

2. Виділені штами мікроорганізмів володі-
ють множинною резистентністю до антибакте-
ріальних препаратів, що потребує урахування 
цих даних в процесі призначення антибіотиків 
на всіх етапах медичної евакуації.

3. У комплексному лікуванні поранених серед 
заходів місцевого лікування інфікованих ран 
доцільно використовувати ВАК-асоційовану 
терапію із запропонованою нами схемою дре-
нування ран з постановкою проточно-промив-
ної іригації сумішшю розчинів антисептиків 
0,02 % декаметоксину та 3 % перекису водню.
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ХІРУРГІЯ ВОГНЕПАЛЬНИХ ПОРАНЕНЬ ТА БОЙОВОЇ ТРАВМИ

Резюме. Целью работы — обосновать алгоритм лечения ране-
ных с огнестрельными ранениями конечностей с гнойно-вос-
палительными осложнениями.

Материалы и методы исследования. Проведено обследование 
и лечение 163 раненых с огнестрельными ранениями конеч-
ностей. Все раненые были распределены на 3 группы наблюде-
ния. В первой группе проведено традиционное лечение огне-
стрельных ран. Во второй группе для лечения дополнительно 
использовали терапию отрицательным давлением. В третьей 
группе — вакуум-ассоциированную терапию с предложенной 
схемой встречного дренирования ран, с постановкой проточ-
но-промывной ирригации растворами антисептиков 0,02 % де-
каметоксина и 3 % перекиси водорода, с микробиологическим 
мониторингом и определением чувствительности микроорга-
низмов к антибиотикам.

Результаты и их обсуждение. Анализ проведенных микро-
биологических исследований ран пострадавших в результате 
взрывных или минно-взрывных ранений показал преоблада-
ние в микробиоценозах грамотрицательной микрофлоры — 
Acinetobacter spp. (в 53 % случаев), Pseudomonas spp. (в 15 % слу-
чаев). Грамположительные кокки выделяли в 22,2 % случаев. 
Полученные данные по чувствительности грамотрицательных 
неферментирующих палочек показали высокий уровень рези-
стентности к большинству общедоступных антибактериальных 
препаратов. Все штаммы ацинетобактер и псевдомонад были 
чувствительными к колистину и полимиксину В, резистент-
ными к незащищенным и защищенным аминопенициллинам.

Благоприятное влияние вакуум-терапии у больных 2 и 3 групп  
приводило к ускорению выздоровления в виде достоверного со-
кращения койко-дней. В третьей группе раненых при исполь-
зовании предложенной смеси антисептиков признаки воспале-
ния окружающих тканей уменьшились на третий день в 94,45 % 
случаев, во 2 группе раненых уменьшение проявлений воспа-
ления наблюдали в 88,89 %. Период фазы гидратации раневой 
болезни сокращался до 5,7 суток. Период полного заживления 
раны сократился на 2,5 суток. Продолжительность пребыва-
ния пострадавших данной группы в стационаре сократилась  
с 14,97 до 10,8 суток.

Выводы. Таким образом, преобладание грамотрицательной 
флоры в огнестрельной ране и высокая степень ее резистентно-
сти к антибактериальным препаратам должна быть учтена при 
проведении эмпирической антибиотикотерапии у раненых. 
Предложенная терапия ран отрицательным давлением со схемой 
встречного дренирования с постановкой проточно-промывной 
ирригации смесью предложенных антисептиков показала высо-
кую эффективность при лечении раненых с огнестрельными ра-
нами конечностей с гнойно-воспалительными осложнениями.

Ключевые слова: гнойно-воспалительные осложнения, огне-
стрельные ранения, антисептики, вакуум-терапия.
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SURGERY OF GUNSHOT WOUNDS AND COMBAT TRAUMA

Summary. The aim of the study was to present an argument 
for treatment algorithm of patients with extremity gunshot injuries 
complicated by suppurative inflammation.

Materials and research methods. Examination and treatment of 163 
patients with gunshot wounds of the extremities were performed. All 
the wounded were divided into 3 study groups. The patients of group 
1 underwent conventional treatment of gunshot wounds. In group 
2, negative pressure wound therapy was used. Wounded patients of 
group 3 received vacuum-assisted therapy supplemented by the pro-
posed scheme of counter-drainage and flow-through flushing irriga-
tion of wounds with antiseptic solutions of 0.02 % decamethoxine 
and 3 % hydrogen peroxide. Bacteriological study of wound exudate 
was carried out, and sensitivity of microorganisms to antibiotics was 
determined.

Results and its discussion.  Wound microbiology analysis in victims 
of blast and mine-blast injuries demonstrated predominance of gram-
negative bacteria in wound microbiocenosis — Acinetobacter spp. 
(53 % of cases) and Pseudomonas spp. (15 % of cases). Gram-positive 
cocci were isolated in 22.2 % of cases. Sensitivity study of nonfer-
mentative gram-negative rods demonstrated them to have high level 
of resistance to most antibacterial agents. All strains of Acinetobacter 
and Pseudomonas spp. were sensitive to polymyxin B and colistin but 
resistant to inhibitor-protected and -unprotected amino penicillin. 

Beneficial effect of vacuum therapy in patients of groups 2 and  
3 was evidenced by significantly reduced time of wound healing and 
hospital stay. The use of suggested mixture of antiseptics resulted 
in decrease of inflammation in 94.45 % and 88.89 % of patients in 
groups 3 and 2, respectively. Besides, in group 3, duration of hydra-
tion phase in wound healing process decreased to 5.7 days. The pe-
riod of complete wound healing was shorter by 2.5 days, and hospital 
stay decreased from 14.97 to 10.8 days.

Conclusions. Thus, predominance of gram-negative microorgan-
isms in gunshot wounds as well as their high resistance to antibiotics 
should be considered when undertaking empirical antibiotic therapy 
in wounded patients. The proposed treatment algorithm involving 
negative pressure wound therapy supplemented with counter-drain-
age and flow-through flushing irrigation with a mixture of suggested 
antiseptics proved to be highly efficient in patients with extremity 
gunshot injuries complicated by suppurative inflammation.

Keywords: suppurative-inflammatory complications, gunshot wounds, 
antiseptics, vacuum therapy.
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ХІРУРГІЯ ВОГНЕПАЛЬНИХ ПОРАНЕНЬ ТА БОЙОВОЇ ТРАВМИ

ВИЗНАЧЕННЯ ПРОВІДНОГО ВИДУ УРАЖЕНЬ 
ВІЙСЬКОВОСЛУЖБОВЦІВ У СУЧАСНИХ 
ВІЙСЬКОВИХ КОНФЛІКТАХ

Резюме. За результатами вивчення основних вражаючих фак-
торів військовослужбовців потрібно розглядати велику кіль-
кість складових військового конфлікту. Проблема полягає  
в тому, що в деяких конфліктах представлено замало даних по 
відношенню втрат. Стародавні війни носили не такий звич-
ний характер як сучасні. Дані стосовно стародавніх війн ін-
коли перебільшуються, або ж навпаки, з ціллю недопущення 
катастрофи в військовому та політичному сенсі занижуються.  
Вивчення структури бойової травми залишається досить ак-
туальною темою. У світлі розвитку медичної та військової на-
уки стає можливим розглядати проблему за мультимодальною  
схемою.

Мета дослідження полягає у виявленні провідного виду ура-
ження військовослужбовців під час проведення військових 
конфліктів.

Матеріали та методи дослідження. В мирний час серед ци-
вільного населення зростання кількості вогнепальних по-
ранень відбувається за рахунок криміналізації суспільства,  
а також внаслідок нещасних випадків на полюванні, при нео-
бережному та невмілому поводженні з вогнепальною зброєю, 
спробах суїциду тощо .

Результати та їх обговорення. Аналіз джерел наукової інфор-
мації при проведені АТО/ООС показав, що в структурі сані-
тарних втрат хірургічного профілю поранені з ушкодженнями 
кінцівок становлять 56,7–62,6 %. 

Висновки. Результати клініко-епідеміологічних та клініко-
анатомічних досліджень доводять, що поранені з осколковими 
ушкодженнями кінцівок становлять 80,4 %, з кульовими —  
13,1 %, з мінно-вибуховими — 2,2 % та з вибуховими травма- 
ми — 4,3 %.

Ключові слова: військовий конфлікт, вражаючий фактор, вогне-
пальне поранення.
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Вступ
У зв’язку зі світовими тенденціями, що про-

являються збільшенням кількості нелегальної 
вогнепальної зброї, почастішанням соціаль-
них, політичних, етнічних, расових і релігій-
них конфліктів, що супроводжуються застосу-
ванням вогнепальної зброї, проблема лікуван-
ня вогнепальних поранень набуває все більшої 
актуальності. Особливо гостро вона постає під 
час локальних і поширених військових дій, при 
виконанні миротворчих місій, антитерорис-
тичних операцій, у випадках масового отри-
мання вогнепальних поранень [1].

Мета дослідження 
Виявлення провідного виду ураження вій-

ськовослужбовців під час проведення військо-
вих конфліктів.
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зростання кількості вогнепальних поранень 
відбувається за рахунок криміналізації суспіль-
ства, а також внаслідок нещасних випадків на 
полюванні, при необережному та невмілому 
поводженні з вогнепальною зброєю, спробах 
суїциду тощо [2, 3].

За даними багатоцентрового статистичного 
дослідження Mohsen Naghavi та ін. в 2016 ро-
ці у світі від вогнепальних поранень загинуло 
близько 251 тис. осіб, що склало 3,7 випадків 
на 100 тис населення, у порівнянні з 1990 р. — 
близько 209 тис. осіб. (3,5 випадків на 100 тис. 
населення) [4] . Слід звернути увагу, що 27 % — 
це випадки смертності внаслідок самогубства 
від вогнепальної зброї, а 9 % — випадкові ви-
падки смерті від вогнепальної зброї, що вкотре 
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звертає увагу на актуальність проблеми вогне-
пальних ран і серед цивільного населення у 
мирний час. В цілому, з 1990 по 2016 рр. не спо-
стерігалося суттєвого зниження летальності від 
вогнепальних поранень. Статистичні дані з роз-
поділом по країнах світу наведені на рис. 1 [5].

В Україні кількість вогнепальних поранень 
серед цивільного населення поза межами зо-
ни проведення АТО/ООС за період з 2015 по  
2019 р. у півтори рази, що обумовлено збіль-
шенням кількості вогнепальної зброї (переваж-
но нелегальної) на руках у населення [6].

У вітчизняній літературі еталонними даними 
стосовно структури санітарних втрат зазвичай 
вважається інформація часів Другої світової ві-
йни. Проте, після її закінчення у світі сталося 
понад 150 локальних війн і збройних конфліктів 
(в Кореї, В’єтнамі, Алжирі, Сирії, Ефіопії, Ізра-
їлі, Аргентині, Ірані, Сомалі, Афганістані, Гре-
наді, Іраку, Югославії, на території Північно- 
Кавказького регіону Росії, на території неза-
лежної України і ін.) [7].

Структура санітарних втрат та виду ушко-
джень залежить від масштабів бойових дій і ха-
рактеру застосовуваної зброї [8, 9, 10]. 

Порівняльна характеристика наведено у табл. 1.

На фронтах Великої Вітчизняної війни пере-
важали вогнепальні кульові (43,1 %) та осколко-
ві (56,8 %) поранення. Зараз, окрім вогнепаль-
ної зброї, на озброєнні армій багатьох країн 
знаходиться зброя масового ураження: ядер-
на, хімічна, біологічна. В разі застосування та-
кої зброї структура бойових ушкоджень значно 
зміниться. Про це можна судити за даними, 
отриманими після застосування США атомних 
бомб у війні з Японією: механічна травма спо-
стерігалася у 70 % уражених, опіки — у 65 %; 
при цьому у 60 % уражених були комбіновані 
радіаційні ураження. При застосуванні сучас-
ної ядерної зброї опіки складуть не менше 75 %, 
а комбіновані радіаційні ураження — до 85 % 
загального числа уражених [11, 12].

Після Другої світової війни, поряд з роз-
робкою нових видів зброї масового уражен-
ня тривало вдосконалення і звичайної (кон-
венційної) зброї. З’явилися малокаліберні кулі  
(5,45–5,56 мм) з високою початковою швидкіс-
тю польоту (900–1000 м/с); кулькові бомби та 
касетні снаряди, начинені кількома тисячами 
кульок; нові типи протипіхотних та протитан-
кових мін, в тому числі системи дистанційно-
го мінування; боєприпаси термобаричної дії 

випадкові випадки смерті від вогнепальної зброї, що вкотре звертає увагу на 

актуальність проблеми вогнепальних ран і серед цивільного населення у мирний 

час. В цілому, з 1990 по 2016 рр. не спостерігалося суттєвого зниження 

летальності від вогнепальних поранень. Статистичні дані з розподілом по країнах 

світу наведені на рис. 1 [5]. 
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Таблиця 1 
Загальна структура бойової хірургічної травми у війнах та збройних конфліктах

Характер ушкодження Велика Вітчизняна 
війна 1941-1945 рр.

Війна в Афганістані 
1979-1989 рр.

Військовий конфлікт у Чеченській 
республіці 1994-1996 рр.

Бойові дії ВС США в Іраці 
2001 по теперішній час

Вогнепальні поранення 93,4 62,3 58,9 78

Травми 3,5 32,6 33,2 22
Термічні ураження 3,1 3,6 5,5 *
Комбіновані ураження - 1,5 2,4 *

Примітка: *  точних даних немає
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Вогнепальні поранення 93,4 62,3 58,9 78
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ХІРУРГІЯ ВОГНЕПАЛЬНИХ ПОРАНЕНЬ ТА БОЙОВОЇ ТРАВМИ

(об’ємного вибуху); високоточна зброя. Наразі, 
розробляється лазерна зброя (ураження очей), 
мікрохвильова зброя [13-15].

Все це призвело до того, що в сучасних ло-
кальних війнах і збройних конфліктах — в Ко-
реї (1950-1953), В’єтнамі (1964-1973), на Близько-
му Сході (1967, 1973), в Афганістані (1979-1989), 
в збройному конфлікті в Чеченській Республіці 
1994-1996 р., при веденні бойових дій в Іраці 
та Афганістані (2001 рік — по теперішній час),  
а також на Донбасі структура бойової патології 
істотно різниться.

Також відзначено деяку тенденцію до збіль-
шення частоти термічних уражень і комбіно-
ваних уражень, в основному механотермічне.  
У структурі санітарних втрат по локалізації в 
усіх війнах продовжують переважати поранен-
ня кінцівок, які аж до Другої світової війни 
становили абсолютну більшість бойової хірур-
гічної патології. Зміни структури санітарних 
втрат за локалізацією поранень в сучасних ло-
кальних війнах і збройних конфліктах, в порів-
нянні з Великою Вітчизняною війною, зводять-
ся в основному до збільшення числа поранених 
в голову (в 1,5–2 рази) і в живіт (в 2–3 рази).

За досвідом АТО/ООС за локалізацією вогне-
пальні поранення розподіляються наступним 
чином: кінцівки — 53 %, голова — 23 %, гру- 
ди — 8 %, живіт — 3 %, шия 2 %, хребет — 1 %, 
таз та сідниці — 1 %, інші — 8 % (Хоменко І. П., 
2020).

У загальній структурі сучасної бойової хірур-
гічної травми, вогнепальні ушкодження м’яких 
тканин спостерігаються в 64,9-68,2 %. За лока-
лізацією вогнепальні поранення м’яких тканин 
розподілені наступним чином: голова — 26,3 %,  
шия — 0,9 %, груди — 9,3  %, живіт — 4,9  %, 
таз — 1,5  %, кінцівки — 48,9 %, опіки — 2,7 %,  
поєднані — 22,7 %. За видом ранового каналу по-
ранень м’яких тканин було наскрізних — 39,6, %, 
сліпих — 44,8 %, дотичних — 15,6  % (рис. 2).
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Результати дослідження та їх обговорення
Аналіз джерел наукової інформації при 

проведені АТО/ООС показав, що в структу-
рі санітарних втрат хірургічного профілю по-

ранені з ушкодженнями кінцівок становлять 
56,7-62,6 %. За результатами клініко-епідеміоло-
гічних та клініко-анатомічних досліджень дове-
дено, що поранені з осколковими ушкодження-
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13,1 %, з мінно-вибуховими — 2,2 % та з вибу-
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ня кінцівок у 70,6 % є сліпими, ізольованого 
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кування, покращити функціональні результа-
ти, пришвидшити строки повернення у стрій, 
зменшити процент інвалідізації.

У ході аналізу санітарних втрат в збройних 
конфліктах, ми дійшли до наступних висновків:

1. У всіх військових конфліктах вражаючим 
фактором військовослужбовців є вогнепальні 
поранення.

2. Кількість вогнепальних поранень є домі-
нуючим, проте при локалізації конфлікту цей 
показник може змінюватись.

3. На прикладі останніх конфліктів проде-
монстровано дебют комбінованої травми в за-
гальній структурі санітарних втрат.

4.  Найбільше при вогнепальному пораненні 
уражуються кінцівки. 

5. За результатами клініко-епідеміологічних 
та клініко-анатомічних досліджень доведено, 
що поранені з осколковими ушкодженнями 
кінцівок становлять 80,4 %, з кульовими — 
13,1 %, з мінно-вибуховими — 2,2 % та з вибу-
ховими травмами — 4,3 %.
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Резюме. По результатам изучения основных поражающих 
факторов военнослужащих нужно рассматривать большое ко-
личество составляющих военного конфликта. Проблема за-
ключается в том, что в некоторых конфликтов представлено 
мало данных по отношению потерь. Древние войны носили 
не такой привычный характер как современные. Данные о 
древних войнах иногда преувеличиваются, или же наоборот, 
с целью недопущения катастрофы в военном и политическом 
смысле занижаются. Изучение структуры боевой травмы оста-
ется весьма актуальной темой. В свете развития медицинской и 
военной науки становится возможным рассматривать проблему 
мультимодальной схемой.

Цель исследования заключается в выявлении ведущего вида 
поражения военнослужащих при проведении военных кон-
фликтов.

Материалы и методы исследования. В мирное время среди 
гражданского населения рост количества огнестрельных ра-
нений происходит за счет криминализации общества, а также 
в результате несчастных случаев на охоте, при неосторожном 
и неумелом обращении с огнестрельным оружием, попытках 
суицида и т.д. 

Результаты и их обсуждение. Анализ источников научной ин-
формации при проведении АТО / ООС показал, что в структуре 
санитарных потерь хирургического профиля ранены с повреж-
дениями конечностей составляют 56,7 % — 62,6 %. 

Выводы. Клинико-эпидемиологическими и клинико-анато-
мическими исследованиями доказано, что раненые с осколоч-
ными повреждениями конечностей составляют 80,4 %, с пуле-
выми — 13,1 %, с минно-взрывными — 2,2 % и с взрывными 
травмами — 4,3 %.

Ключевые слова: военный конфликт, поражающий фактор, ог-
нестрельное ранение.
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SURGERY OF GUNSHOT WOUNDS AND COMBAT TRAUMA

Summary. The results of studying the main damaging factors of 
servicemen, it is necessary to consider a large number of components 
of a military conflict. The problem is that in some conflicts there is 
little data on the loss ratio. Ancient wars were not as familiar as mod-
ern ones. Data on ancient wars are sometimes exaggerated, or vice 
versa, in order to prevent a catastrophe in the military and political 
sense, they are underestimated. The study of the structure of com-
bat trauma remains a very topical topic. In light of the development 
of medical and military science, it becomes possible to consider the 
problem as a multimodal scheme.

The aim of a view of the battle in the field of service every hour of 
the holding of a conflict.

Materials and methods for further development. In the peace-
ful hour of the middle of the civilian population, there are a lot of 
wounds in the fire, so they have to go for the crime of criminaliza-
tion of the suspension, as well as in the case of non-merciless vapours 
on the edge, with the unprotected, unbearable weather in the winter.

The results of that discussion. The analysis of scientific information 
during the ATO / OUF showed that in the structure of sanitary losses 
of a surgical profile, injuries from ear problems to become 56.7 % — 
62.6 %. to the most obvious, isolated character.

Conclusions. Clinical-epidemiological and clinical-anatomical pre-
diagnoses reported that injuries due to splinter ears of children be-
come 80.4 %, with cultivars — 13.1 %, with minor-explosive — 2.2 % 
and with explosive injuries.

Key words: a conflict of war, a hostile factor, gunshot wound.
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