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Недостатність	 кровообігу,	 яка	 виникає	 на	 кінцевих	 етапах	 перебігу	 більшості	 захворювань	 серця,	 є	
ланкою	процесу,	що	прогресує	та	супроводжується	істотним	зниженням	якості	життя,	високою	інвалі-
дизацією	та	летальністю.	

Трансплантація	серця	збільшує	виживаність	пацієнтів	із	хронічною	серцевою	недостатністю,	підвищує	
толерантність	до	фізичного	навантаження,	покращує	якість	життя	хворих	та	дає	змогу	більшості	з	них	
повернутися	до	активної	діяльності.

Мета роботи	–	аналіз	результатів	ортотопічної	трансплантації	серця	в	пацієнтів	із	хронічною	серцевою	
недостатністю,	що	має	прогресивний	перебіг	і	не	піддається	лікуванню	консервативним	шляхом.	

Матеріали та методи.	Проаналізували	клінічний	перебіг	трансплантацій	серця	у	55	пацієнтів.	Серед	
реципієнтів	було	46	(83,6	%)	чоловіків	і	9	(16,4	%)	жінок.	Середній	вік	становив	46,0	±	10,0	року.

Результати.	У	результаті	ретроспективного	дослідження	виявили,	що	госпітальна	(рання)	та	однорічна	
(віддалена)	виживаність	у	пацієнтів	становила	92,7	%	і	81,8	%	відповідно.

Висновки.	Трансплантація	серця	–	найефективніший	метод	лікування	термінальної	серцевої	недостат-
ності.	Якість	життя	пацієнтів,	яким	здійснили	трансплантацію	серця,	значно	покращується	після	операції	
та	є	провідним	чинником	розвитку	цього	методу.	

Основні	причини	летальних	випадків	–	гостра	дисфункція	трансплантата,	реакції	відторгнення	та	іше-
мічна	хвороба	трансплантованого	серця.	Проблеми,	пов’язані	з	дисфункцією	трансплантата	серця	та	
відторгненням	у	ранньому	та	віддаленому	періоді,	потребують	продовження	вивчення.
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The results of orthotopic heart transplantation  
using the bicaval technique
B.	M.	Todurov,	H.	I.	Kovtun,	O.	A.	Loskutov,	S.	R.	Maruniak,	D.	O.	Loskutov,	A.	Yu.	Melnyk	

Circulatory	failure,	which	develops	in	the	final	stages	of	the	course	of	the	most	heart	diseases,	is	a	link	in	the	
progressive	process.	This	process	is	accompanied	by	a	significant	decrease	in	the	quality	of	life,	as	well	as	
high	disability	and	mortality.	

Heart	 transplantation	 increases	 the	 survival	 of	 patients	with	 chronic	 heart	 failure,	 increases	 tolerance	 to	
physical	exertion,	improves	the	quality	of	life	of	patients	and	allows	most	of	them	to	return	to	vigorous	activity.

Aim.	The	work	is	devoted	to	the	analysis	of	the	results	of	orthotopic	heart	transplantation	in	patients	with	a	
progressive	course	of	chronic	heart	failure	that	cannot	be	treated	conservatively.

Materials and methods.	We	analyzed	the	clinical	course	of	heart	transplants	in	55	patients.	There	were	46	
(83.6	%)	men	and	9	(16.4	%)	women	among	the	recipients.	The	average	age	was	46.0	±	10.0	years.

Results.	The	result	of	the	conducted	retrospective	study	revealed	that	in-hospital	(early)	and	one-year	(long-
term)	survival	among	patients	in	our	study	was	92.7	%	and	81.8	%,	respectively.

Conclusions.	Heart	transplantation	is	the	most	effective	method	of	treatment	for	terminal	heart	failure.	The	
quality	of	 life	of	heart	 transplant	patients	 improves	significantly	after	surgery	and	 is	 the	main	 factor	 in	 the	
development	of	heart	transplantation	nowadays.	

The	main	causes	of	death	were	acute	graft	dysfunction,	rejection	reactions,	and	coronary	heart	disease	of	
the	transplanted	heart.	Problems	related	to	cardiac	graft	dysfunction	and	rejection	in	the	early	and	long-term	
period	still	need	to	be	definitively	resolved.

Modern medical technology. 2023;(2):5-11

Ключові слова:  
трансплантація	серця,	
хронічна	серцева	
недостатність.

Key words:  
heart	transplantation,	chronic	
heart	failure.
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Недостатність кровообігу, яка виникає на кінцевих 
етапах перебігу більшості захворювань серця, є ланкою 
процесу, що прогресує та супроводжується істотним 
зниженням якості життя, високою інвалідизацією та ле-
тальністю [1]. Смертність хворих протягом одного року з 
клінічно вираженою хронічною серцевою недостатністю 
(ХСН) (III–IV ФК) сягає 29,0 % [2]. Єдиний радикальний 
метод лікування при серцевій недостатності, рефрактер-
ній до консервативної терапії, – трансплантація серця 
(ТС). 

Трансплантація серця збільшує виживаність па-
цієнтів із ХСН, підвищує толерантність до фізичного 
навантаження, покращує якість життя хворих і дає змогу 
більшості з них повернутися до активної діяльності. За 
даними реєстру Міжнародного товариства серцево-ле-
геневих трансплантологів (ISHLT), у світі здійснюють 
близько 5000 ТС на рік, а їхня загальна кількість з 1982 
року перевищує 110 000 випадків [3]. 

Використання сучасних протоколів імуносупресивної 
терапії [3] дало змогу покращити прогноз життя пацієнтів 
після трансплантації. Так, річна виживаність після пере-
садки серця становить 85,0 %, середня тривалість життя 
– 10,7 року, а серед пацієнтів, які пережили перший рік 
після трансплантації, – 13,5 року [3,4].

Мета роботи 
Аналіз результатів ортотопічної трансплантації серця 

в пацієнтів із хронічною серцевою недостатністю, що 
має прогресивний перебіг і не піддається лікуванню 
консервативним шляхом.

Матеріали і методи дослідження
Донори. Відповідно до загальноприйнятих критеріїв 

[5,6], у більшості випадків для ТС використовували 
серця донорів, молодших за 50 років, без серйозних 
травм грудної клітки чи відомого кардіологічного 
захворювання. Наявність вираженої нестабільності 
гемодинаміки з епізодами гіпотонії більше ніж 15 хв, 
високі дози катехоламінової підтримки, тяжкі порушен-
ня систолічної функції лівого шлуночка (ФВ <45,0 %), 
вроджені та набуті вади клапанів серця – абсолютні 
протипоказання до використання донорського органа. 
Крім того, виключали потенційних донорів із пози-
тивними результатами тестів на ВІЛ, гепатити B і C, 
системними злоякісними новоутвореннями. Серед 
донорів переважали чоловіки (84,0 %), середній вік 
становив 38,0 ± 11,0 року, основна причина смерті 
– великий геморагічний інсульт (95,0 %) або тяжка 
черепно-мозкова травма без виражених пошкоджень 
грудної клітки (5,0 %). 

Найважливіший фактор, що обмежує виконання 
ТС, – відсутність достатньої кількості донорських 
органів, тому до уваги брали донорів із розширеними 
критеріями: більш старшої вікової групи (старших за 50 
років), з наявністю вираженої гіпертрофії міокарда (понад 
1,4 см). Для виключення ураження коронарних артерій 

усім потенційним донорам серця, старшим за 45 років, 
здійснили діагностичну коронарографію.

При визначенні пари «донор – реципієнт» врахову-
вали масу тіла, зокрема різницю між ними дещо більше 
ніж 30 % [7,8].

Реципієнти. Загалом до листа очікування ТС включали 
хворих із термінальною стадією ХСН, рефрактерною до 
оптимальної медикаментозної терапії.

Для формування листа очікування на трансплантацію 
серця на амбулаторному етапі обстежили 456 пацієнтів 
із хронічною серцевою недостатністю різних ступенів 
вираженості. Більшість пацієнтів (254 (55,7 %) особи) 
мали помірні прояви ХСН, отримували оптимальну меди-
каментозну терапію або мали імплантовані пристрої елек-
троімпульсної терапії (CRT, CRT-D). У 43 (9,4 %) пацієнтів 
виявлено абсолютні протипоказання для виконання ТС.

Обрали 159 (34,9 %) пацієнтів (124 чоловіки (78,0 %), 
35 жінок (22,0 %), середній вік – 43,0 ± 12,0 року), які 
госпіталізовані та додатково обстежені в стаціонарних 
умовах для уточнення показань і протипоказань до ТС. 
Серед них 50 хворих (31,5 %) страждали на ішемічну хво-
робу серця з ішемічною кардіоміопатією, 80 (50,3 %) мали 
дилатаційну кардіоміопатію, 11 (6,9 %) – неревматичні 
вади серця, 14 (8,8 %) – гіпертрофічну кардіоміопатію, 
4 (2,5 %) – тяжкі первинні порушення серцевого ритму.

Усім потенційним реципієнтам виконали рентгено-
графію грудної клітки, спіро-ергометрію з визначенням 
максимального споживання кисню (VO2), гематологічні 
та біохімічні тести, серологічні дослідження на наявність 
інфекційних захворювань, визначення людського лімфо-
цитарного антигену (HLA).

Для виключення незворотної легеневої гіпертензії 
здійснили зондування серця з вимірюванням тиску в 
правих відділах серця й легеневій артерії. 

Прогноз однорічної виживаності без трансплантації 
становив <50,0 %. Об’єктивні критерії такого прогнозу 
– фракція викиду (ФВ) лівого шлуночка (ЛШ) <20,0 %, 
тиск заклинювання в легеневій артерії >25,0 мм рт. ст., 
пікове споживання кисню (VO2) <12,0 мл/кг/хв або 
VO2 <50,0 % від належного на тлі максимальної меди-
каментозної підтримки.

Основне протипоказання до включення до листа очі-
кування – виявлення високого судинного опору малого 
кола кровообігу. Таких пацієнтів визначали як кандидатів 
на механічну підтримку серця або на трансплантацію 
комплексу «серце – легені». Середній час перебування в 
листі очікування становив 386 ± 97 днів. З-поміж обра-
них потенційних реципієнтів у процесі очікування ТС 
померли 57 осіб. Основна причина летальності – про-
гресування ХСН без технічної можливості виконання 
трансплантації серця.

У період з 2019 року і до сьогодні в ДУ «Інститут 
серця МОЗ України» здійснили 55 ортотопічних тран-
сплантацій серця хворим із термінальною ХСН. Причи-
ною серцевої недостатності у 36 (65,5 %) випадках була 
дилатаційна кардіоміопатія, в 19 (34,5 %) – ішемічна 
кардіоміопатія. 
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Під час аналізу анамнезу захворювання виявили його 
відносно коротку давність – у середньому 22,10 ± 0,84 
місяця. У 27 (49,1 %) випадках вона не перевищувала 2 
роки, у 28 (50,1%) пацієнтів захворювання мало перебіг 
понад 2 роки.

За опитувальником Університету Міннесоти, що опу-
блікований J. Cohn et al. [9], 40 (72,7 %) пацієнтів оцінили 
якість свого життя як низьку (27,5 ± 10,1 бала), решта 15 
(27,3 %) – як середню (54,4 ± 6,2 бала).

До надходження у відділення всі пацієнти багатора-
зово перебували на лікуванні в терапевтичних стаціо-
нарах, можливості медикаментозного лікування майже 
вичерпані.

Серед реципієнтів 46 (83,6 %) чоловіків і 9 (16,4 %) 
жінок, середній вік становив 46,0 ± 10,0 року. Усі хворі 
мали виражену дилатацію лівих відділів серця: кінце-
во-діастолічний об’єм (КДО) ЛШ – 280,0 ± 127,0 мл, 
кінцево-систолічний (КСО) ЛШ – 233,0 ± 116,0 мл, систо-
лічна дисфункція ЛШ – ФВ ЛШ становила 17,0 ± 5,0 %  
(табл. 1).

Під час надходження в клініку стан усіх хворих тяж-
кий: скарги на задишку при мінімальному фізичному 
навантаженні та в спокої мали 48 (87,3 %) пацієнтів, тахі-
кардію – 44 (80,0 %), периферичні набряки – 43 (78,2 %), 
хронічну втому – 39 (70,9 %) хворих. Біль у ділянці серця, 
що мав характер неінтенсивної кардіалгії, зазначили 26 
(47,3 %) пацієнтів. На перебої в роботі серця мали скарги 
32 (58,2 %) хворих, гіпотензивні стани діагностували в 
15 (27,3 %) осіб.

У деяких хворих декомпенсація кровообігу супрово-
джувалася набряком легень (4 (7,3 %) пацієнти), асцитом 
(19 (34,5 %)) і гідротораксом (17 (30,9 %) випадків).

На час встановлення діагнозу всі хворі мали III–IV ФК 
за NYHA: 17 пацієнтів (30,9 %) мали III ФК за NYHA, 
38 (69,1 %) – IV ФК за NYHA. Проба з 6-хвилинною 
ходьбою підтвердила низьку толерантність до фізичного 
навантаження (237,2 ± 60,3 м).

У всіх хворих виявили супутню мітральну недостат-
ність від ІІ до IV ступеня: мітральна регургітація від 
площі лівого передсердя (ЛП) становила в середньому 
40,9 ± 13,4 % і була зумовлена анулоектазією та збіль-
шенням глибини коаптації стулок мітрального клапана в 
результаті дилатації ЛШ. У результаті анулоектазії три-
куспідального клапана і збільшення порожнини правого 
шлуночка (ПШ) на фоні дисфункції ЛШ і мітральної 
недостатності у 39 (70,9 %) пацієнтів спостерігали три-
куспідальну недостатність.

У 2 (3,6 %) реципієнтів ТС здійснили як другий етап 
після попередньої механічної підтримки серця, а саме 
імплантації лівошлуночкового допоміжного пристрою 
(Left Ventricular Assist Device – LVAD): по одному випадку 
– систем «INCOR» та Heartmate II. 

Трансплантація серця. Усі трансплантації серця 
здійснили за бікавальною методикою. Для протиіше-
мічного захисту донорського серця здійснили перфузію 
кустодіолом (3,0–4,0 л), охолодженим до температури 
+4,0 °С.

Після закінчення основного хірургічного етапу опера-
ції та контролю гемостазу вжили заходів із відключення 
від апарата штучного кровообігу (АШК). При зниженні 
об’ємної швидкості перфузії та припинення штучного 
кровообігу оцінювали параметри гемодинаміки термо-
дилюційним способом. 

Для запобігання перерозтягненню та зменшення 
напруження стінок правого та лівого шлуночків здійс-
нили зовнішню електрокардіостимуляцію (ЕКС) через 
епікардіальні електроди в режимі передсердної або 
передсердно-шлуночкової стимуляції з частотою серце-
вих скорочень у середньому 100 уд./хв. Якщо серцевий 
індекс (СІ) був меншим за 2,2 л/хв/м2, центральний 
венозний тиск (ЦВТ) перевищував 10,0 мм рт. ст., тиск 
заклинювання в легеневій артерії (ТЗЛА) становив по-
над 12,0 мм рт. ст. (у 24 випадках), починали інфузію 
добутаміну в дозі 5,0 мкг/кг/хв. Якщо зростання СІ не 
відбувалося, збільшували дозування добутаміну. Усім 
пацієнтам додатково здійснили інфузію мілринону. При 
зменшенні загального периферичного судинного опору 
нижче за 1200 дин·с·см-5 починали інфузію норадрена-
ліну (у 27 випадках). При стабілізації гемодинамічних 
показників пацієнта переводили до післяопераційної 
палати спостереження.

Принципи підтримки гемодинаміки в післяоперацій-
ній палаті відповідали інтраопераційним. У разі появи 
ознак недостатності правого шлуночка (ЦВТ понад 12 мм 
рт. ст., ТЗЛА менше ніж 14,0 мм рт. ст., збільшення КДО 
ПШ і зниження скорочувальної здатності, за даними 
ультразвукового дослідження) знижували опір у малому 
колі кровообігу. Для цього підтримували нормокапнію, 

Таблиця 1. Основні	характеристики	реципієнтів	 
під	час	трансплантації	серця	(n	=	55)

Показник, одиниці вимірювання Значення

Вік,	роки 46,0	±	10,0
Чоловіки,	n	(%) 46	(83,6	%)
Жінки,	n	(%) 9	(16,4	%)
Зріст,	см 175,0	±	8,0
Маса	тіла,	кг 77,5	±	21,0
Площа	поверхні	тіла,	м2 1,9	±	0,3	
Вихідний	систолічний	АТ,	мм	рт.	ст. 93,0	±	6,0
Вихідний	діастолічний	АТ,	мм	рт.	ст. 69,0	±	8,0	
Тиск	у	легеневій	артерії,	мм	рт.	ст. 42,9	±	7,3
Опір	малого	кола,	од.	Вуда 3,3	±	1,8
Серцевий	індекс,	л/хв/м2 1,5	±	0,3
КДО	лівого	шлуночка,	мл 283,0	±	58,0
ФВ	ЛШ,	% 17,0	±	5,0
КДО	правого	шлуночка,	мл 68,0	±	19,0
Білірубін,	ммоль/л 28,2	±	16,4
Креатинін,	мкмоль/л 102,9	±	23,5

АТ: артеріальний	тиск;	КДО:	кінцево-діастолічний	об’єм.	
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нормооксію, здійснили інфузію мілринону з добутаміном 
(у 17 випадках).

Пацієнти після трансплантації серця, як правило, не 
потребували тривалої ШВЛ, тому при стабільній гемо-
динаміці, нормальній температурі тіла, ясній свідомості, 
відсутності ознак внутрішньогрудної кровотечі, що 
триває, адекватних показниках респіраторної функції 
хворих екстубували (у середньому через 10,5 ± 2,8 год).

Темп діурезу підтримували на рівні 1,2–1,5 мл/кг/год. 
Добовий баланс підтримували на нульових значеннях, 
або він був помірно негативним, якщо пацієнт до операції 
мав ознаки застійної серцевої недостатності та переван-
таження об’ємом. Після екстубації пацієнтів переводили 
на пероральний прийом рідини. 

Для профілактики тромбоемболічних ускладнень, 
коли не було ознак внутрішньогрудної кровотечі, з другої 
доби пацієнтам призначали низькомолекулярні гепарини 
в профілактичній дозі. Для оцінювання динаміки лікуван-
ня та необхідності її корекції, виключення формування 
згустків у порожнині перикарда та у плевральній порож-
нині не менше ніж двічі на добу проводили ультразвукове 
оцінювання стану серця та плевральних порожнин.

Імуносупресивна терапія. Індукція імуносупресії пе-
редбачала інфузію метилпреднізолону («Солумедрол») 
500,0 мг до операції та 500,0 мг інтраопераційно (перед 
відновленням коронарного кровотоку), антимоноци-
тарного імуноглобуліну («Тимоглобулін») у розрахунку 
1,25 мг/кг маси тіла (перед початком штучного крово-
обігу). Після ТС хворі отримували трикомпонентну 
схему імуносупресивної терапії, що включала інгібітор 
кальциневрину (циклоспорин, такролімус), мікофенолат 
(мікофенолат натрію або мікофенолату мофетил) і корти-
костероїд (преднізолон, метилпреднізолон).

У першу добу після ТС пацієнти отримували інфузії 
метилпреднізолону по 125,0 мг кожні 8 годин з часу від-
ключення АШК. На другу добу пацієнта переводили на 
пероральний прийом метилпреднізолону з розрахунку 
0,8 мг/кг маси тіла на добу, дозу розділяли на 2 при-
ймання. Надалі її знижували на 4,0 мг/добу кожні 3 дні 
до досягнення 16,0 мг/добу з наступним зниженням на 
2,0 мг/добу кожні 5–7 днів до дози 4 мг/добу. Прийман-
ня інгібіторів кальциневрину починали одразу після 
екстубації під контролем ниркової функції, поступово 
підвищуючи дозу препарату до цільових значень. 

Після призначення імуносупресивних препаратів у 
всіх хворих оцінювали концентрацію інгібіторів кальцине-
врину в крові за схемою з визначенням її перед прийман-
ням чергової (ранкової) дози препарату. У перший місяць її 
оцінювали не менше ніж двічі на тиждень. Концентрацію 
такролімусу тримали 10,0–15,0 нг/мл протягом першого 
місяця після операції. Через рік після трансплантації 
серця дозу такролімусу підбирали так, щоб концентрація 
препарату в крові становила 5,0–10,0 нг/мл. Інгібітори 
кальциневрину призначали в поєднанні з препарата-
ми мікофенолової кислоти – мікофенолату мофетил 
(«Селлсепт») у дозі 2000,0 мг на добу або натрію міко-
фенолат («Майфортик») у дозі 1440,0 мг на добу.

Для виявлення ранніх ознак дисфункції та відторгнен-
ня трансплантата здійснювали регулярні ехоскопії серця 
з вивченням об’ємних показників і скоротливості, а також 
за показаннями визначали маркери некрозу міокарда.

Першу ендоміокардіальну біопсію (ЕМБ) виконували 
через 1 тиждень після операції, потім через 2 тижні про-
тягом 2 місяців, надалі – через 4 місяці, потім – щорічно.

Результати
Після трансплантації 51 (92,7 %) пацієнта виписали 

з відділення; госпітальна летальність становила 7,3 % 
(4 реципієнти). Причиною госпітальної смертності у 2 
(3,6 %) випадках стала гостра дисфункція трансплантата. 
Основна причина цього ускладнення, на нашу думку, – 
тривала інотропна підтримка донорів високими дозами 
катехоламінів, що була неадекватно оцінена на етапі 
кондиціювання донора. В 1 (1,8 %) пацієнта виник го-
стрий катехоламіновий некроз трансплантата з розвитком 
тотальної дисфункції пересадженого серця вже під час 
операції. Ще в 1 (1,8 %) реципієнта спостерігали значне 
зниження насосної функції трансплантата без ефекту від 
інотропної підтримки та допоміжної механічної підтрим-
ки (ЕКМО, ВАБК).

Серед нефатальних ускладнень у пацієнтів після ТС 
найчастіше діагностували правошлуночкову недостатність 
пересадженого серця. Так, дисфункцію правого шлуночка 
виявили в 7 (12,7 %) пацієнтів. Причина її виникнення 
пов’язана насамперед із вихідними вираженими змінами 
судинного опору малого кола кровообігу. Корекцію пра-
вошлуночкової недостатності здійснили за допомогою 
мілринону та добутаміну. На тлі терапії насосна функція 
правого шлуночка поступово відновлювалася.

Післяопераційну ниркову дисфункцію виявили у 
5 (9,1 %) пацієнтів. Із них у 2 (3,6 %) реципієнтів це 
ускладнення супроводжувалося олігурією, значним 
збільшенням концентрацій калію, сечовини, креа-
тиніну, внаслідок чого призначили замісну ниркову 
терапію. В усіх реципієнтів функція нирок повністю 
відновилася.

У ранні терміни (до 1 місяця) після трансплантації 
у 4 (7,2 %) пацієнтів зафіксували епізоди гострого від-
торгнення трансплантата, підтверджені результатами 
контрольної ендоміокардіальної біопсії. Для усунення 
гострого кризу відторгнення призначили пульс-терапію 
метилпреднізолоном (у дозі 1000,0 мг 1 раз на добу протя-
гом 3 днів). Під час повторної ЕМБ ознаки відторгнення 
трансплантата не виявили.

У 5 (9,1 %) реципієнтів визначали виражену хро-
нотропну недостатність трансплантата з частотою влас-
ного ритму менше ніж 70 хв, тому їм було імплантовано 
постійний двокамерний ЕКС. Після виписки з клініки 
пацієнти перебували під спостереженням за місцем 
проживання з обов’язковим щорічним контрольним 
обстеженням в умовах нашого центру. Крім рутинних 
обстежень, усім пацієнтам здійснили обов’язкову ЕМБ і 
контрольну коронароангіографію (КАГ).
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У 3 (5,5 %) реципієнтів під час контрольного обсте-
ження на різних термінах після ТС виявили ішемічну 
хворобу трансплантованого серця, що потребувало 
стентування уражених сегментів коронарних артерій.

Реакції відторгнення у віддаленому періоді (впро-
довж 1 року після трансплантації серця) зафіксували в 
6 (10,9 %) пацієнтів. Це зумовило необхідність пульс-те-
рапії кортикостероїдами та посилення імуносупресивної 
терапії. У 2 (3,6 %) випадках під час контрольних ЕМБ ви-
явлено купірування реакції відторгнення трансплантата.

У віддалений період загинули 6 (10,9 %) реципієн-
тів. Основна причина смертей у пізній період – реакція 
відторгнення, зареєстрована в 4 (7,3 %) пацієнтів; від 
ішемічної хвороби серця, що прогресувала, 2 (3,6 %) 
хворих померли через 2 роки після ТС.

Обговорення
Оцінивши результати ТС, зробили висновок, що 

основна причина ранньої післяопераційної загибелі па-
цієнтів пов’язана з гострою дисфункцією трансплантата, 
на виникнення якої суттєво можуть вплинути кілька 
факторів. Одним із таких значущих чинників можуть 
бути високі дози катехоламінової підтримки гемодина-
міки на етапі прекондиціонування донора, що можуть 
спричинити загибель кардіоміоцитів.

Крім того, під час смерті мозку в донорів головний 
аспект системного реагування описаний як «катехо-
ламіновий шторм» із масивним випуском ендогенних 
катехоламінів, що може призводити до пошкодження 
кардіоміоцитів, насамперед у субендокардіальних шарах, 
викликаючи інфарктоподібні зміни [10–13]. Доведено, 
що дисфункція донорського серця, спричинена смертю 
мозку, показала свою оборотність після трансплантації, і 
таке серце може бути обране для трансплантації з ретель-
ним доопераційним прекондиціюванням і виконанням 
контрольної ехокардіографії [14,15].

Важливі фактори, що також впливають на функціону-
вання трансплантата, – вік донора та час ішемії. У низці 
робіт показано: використання серця від донорів віком від 
50 років підвищує періопераційний ризик порівняно з мо-
лодими донорами [16,17]. Втім, інші дослідники показали: 
цей ризик менший, ніж ризик смерті під час перебування 
в черзі на ТС [18,19]. Загалом якщо орган добре функціо-
нує, то вік не є обмеженням на його використання, а отже 
особи старшого віку можуть бути донорами для пацієнтів 
із підвищеним ризиком кардіальної смерті. Необхідно вра-
ховувати також підвищену небезпеку ранньої дисфункції 
органа від донора старшого віку при тривалій ішемії та 
розраховувати час транспортування [20,21].

Іншою значущою причиною ранньої летальності 
пацієнтів може бути тяжка періопераційна кровотеча. В 
усіх пацієнтів із ХСН визначають виражені зміни функції 
печінки, а отже порушення в системі гемостазу [16].

Крім того, багато пацієнтів постійно отримують непря-
мі антикоагулянти для профілактики тромбоемболічних 
інсультів, а пацієнти на фоні механічної підтримки (LVAD) 

постійно приймають і дезагреганти, й антикоагулянти. Під 
час цього дослідження спостерігали всі «несприятливі» 
фактори, але жоден із пацієнтів, які перенесли трансплан-
тацію, не загинув від кровотечі під час ТС.

Відторгнення серцевого трансплантата нині є най-
більш значущим фактором, що визначає прогноз хворих 
після трансплантації серця. Гостре клітинне відторгнен-
ня найчастіше виникає протягом перших місяців після 
ТС та зумовлене здебільшого активованими Т-лімфоци-
тами. Протягом першого року після трансплантації серця 
гостре клітинне відторгнення виникає в 20,0–40,0 % 
реципієнтів [22,23]. У більшості пацієнтів відторгнення 
трансплантата на ранніх стадіях не має клінічних про-
явів. Єдиний достовірний спосіб виявлення цього загроз-
ливого ускладнення – ЕМБ. Це зумовлює необхідність 
здійснення регулярних планових біопсій міокарда для 
раннього виявлення ознак відторгнення і своєчасного по-
чатку лікування. Раннє виявлення гострого відторгнення 
трансплантата під час нашого дослідження дало змогу 
своєчасно призначити пульс-терапію кортикостероїдами 
та скоригувати імуносупресивну терапію.

Інший фактор, що обмежує функцію трансплан-
тата, – ішемічна хвороба трансплантованого серця 
(ІХТС). Цей процес є одним із найтяжчих ускладнень 
після ТС та основною причиною смерті реципієнтів, 
які прожили більше ніж 1 рік після цієї хірургічної 
процедури [24,25]. ІХТС є третьою причиною смерті 
після ТС, а її виникнення пов’язане зі зростанням 
ризику летальності у 10,0–15,0 % випадків [26]. ІХТС 
характеризується дисфункцією ендотелію та множин-
ними осередками гіперплазії інтими. Залучення до 
патологічного процесу коронарних артерій після ТС 
протягом 1 року виявляють у 8 % випадків, протягом 
3 років – у 20,0 %, протягом 5 років – у 30,0 %, через 
10 років – більше ніж у 50,0 % осіб [26–28]. Помірне 
та тяжке ураження проксимальних і середніх відділів 
коронарних артерій є предиктором 50,0 % смертності 
реципієнтів протягом наступних двох років [27]. Небез-
пека цього захворювання посилюється тим, що через 
відсутність аферентної іннервації трансплантата воно 
найчастіше має перебіг без характерної для ішемічного 
пошкодження больової симптоматики. Єдиний метод 
виявлення цього ускладнення – регулярна діагностич-
на коронароангіографія [27]. В обстежених пацієнтів 
виконання КАГ дало змогу виявити ІХТС і своєчасно 
здійснити коронарне втручання.

На тлі постійної імуносупресивної терапії збільшуєть-
ся ризик онкологічних захворювань [29]. У реципієнтів 
нерідко виникає лімфопроліферативний синдром [30], 
який здебільшого опосередкований реактивацією вірусу 
Епштейна–Барр. Збільшується частота розвитку раку 
шкіри [31]. Через 8 років після трансплантації в 25 % 
пацієнтів діагностують карциноми епітелію [28]. Про-
відна теорія виникнення подібних патологій – тривале 
приймання імуносупресивних препаратів. Так, в одного з 
реципієнтів (1,8 %) виник тяжкий лімфопроліферативний 
синдром із ураженням шкіри.
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Втім, незважаючи на різноманітність ускладнень 
після ТС, ця хірургічна процедура дає змогу продовжити 
життя пацієнтам із ХСН та суттєво покращити її якість.

Висновки
1. Трансплантація серця – найбільш ефективний метод 

лікування термінальної серцевої недостатності. Госпіталь-
на (рання) й однорічна (віддалена) виживаність пацієнтів 
у дослідженні становила 92,7 % та 81,8 % відповідно.

2. Якість життя пацієнтів, які перенесли трансплан-
тацію серця, значно покращується після операції, є ос-
новним чинником розвитку цієї хірургічної процедури.

3. Основні причини летальних випадків – гостра дис-
функція трансплантата, реакції відторгнення й ішемічна 
хвороба трансплантованого серця. Проблеми, пов’язані 
з дисфункцією трансплантата серця та відторгненням у 
ранньому та віддаленому періоді, потребують продов-
ження вивчення.

4. Активне здійснення ТС протягом 3 років дало змогу 
виявити слабкі ланки цього процесу та вдосконалити 
етапи підготовки, взяття й транспортування донорського 
серця, а також уникнути низки ускладнень у ранньому й 
віддаленому періодах. Це дасть змогу покращити резуль-
тати цієї хірургічної процедури в майбутньому.
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Мета роботи	–	встановити	характер	змін	гормонального	профілю	(концентрацій	кортикостерону,	інсу-
ліну	та	адренокортикотропного	гормона)	на	тлі	метаболічних	змін	і	підвищення	артеріального	тиску,	що	
формуються	у	щурів	при	restraint-стресі	на	6,	15	та	21	тижні	обмеження	життєвого	простору.

Матеріали та методи.	Було	використано	55	нормотензивних	щурів-самців	лінії	Wistar	віком	6–10	місяців,	
що	розподілені	на	4	експериментальні	групи:	1	–	інтактний	контроль	(10	щурів);	2,	3	і	4	–	по	15	тварин,	які	
перебували	в	умовах	обмеження	життєвого	простору.	У	всіх	тварин	вимірювали	артеріальний	тиск	(АТ),	
дворазово	визначали	рівень	глікемії	та	масу	тіла:	на	етапі	формування	груп	та	на	6,	15	та	21	тижнях.	
Концентрації	гормонів	інсуліну,	кортикостерону	та	адренокортикотропного	гормона	(АКТГ)	визначали	іму-
ноферментним	методом	у	плазмі	крові	щурів,	використовуючи	комерційні	набори	фірми	Monobind,	USA.	

Результати.	Після	6	тижнів	обмеження	життєвого	простору	маса	тіла	тварин	достовірно	знизилась	на	
20,72	%;	на	15	тиждень	–	відновилась	до	вихідних	показників;	на	21	тижні	стала	перевищувати	контрольні	
значення	на	26,1	%.	Показники	АТ	мали	зростаючий	тренд,	визначили	динамічне	підвищення	систолічного	
тиску	на	7	%,	17	%	та	26	%	відповідно;	діастолічного	тиску	–	на	21,4	%	на	15	тижні	до	37,0	%	на	21	тижні.	
Концентрація	глюкози	відповідала	еуглікемічному	діапазону.	Зміни	гормонального	профілю	засвідчили	
зростання	концентрації	АКТГ	більше	ніж	на	50	%	та	зниження	інсуліну	на	34	%	на	6	тижні	з	подальшим	
зменшенням	його	рівня	вдвічі	(на	15	тижні)	та	наступним	(більше	як	двократним)	зростанням	АКТГ	до	
21	тижня.	Щодо	змін	концентрації	кортикостерону,	то	встановили	пікове	її	зростання	у	3,77	раза	на	15	
тижні	з	наступним	зниженням	і	відновленням	до	нормативних	значень	на	21	тижні.

Висновки.	Навіть	незначні	та	невиразні	стресорні	впливи,	які	діють	постійно	та	не	можуть	бути	подолані,	
стають	важливими	тригерами	формування	порушення	гормонального	профілю	та	вуглеводного	обміну,	
стійкого	підвищення	артеріального	тиску,	що	виявляються	спочатку	гіпоінсулінемією,	збільшенням	рівня	
АКТГ	та	сталістю	концентрації	кортикостерону.	Тривалі	стресорні	впливи	спричиняють	короткочасне	
«пікове»	підвищення	рівня	кортикостерону,	достовірне	збільшення	рівня	інсуліну	та	стійке	підвищення	
АКТГ.	Різноспрямовані	коливання	рівнів	досліджуваних	гормонів	відбуваються	на	тлі	поступового	збіль-
шення	АТ	і	стабільного	підвищення	рівня	глікемії.
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Pathogenetic characteristics of the hormonal profile  
in rats subjected to restraint stress of different duration
K.	B.	Romanova,	O.	V.	Hancheva,	Yu.	M.	Kolesnyk

The aim	 of	 the	work	 is	 to	 ascertain	 the	 character	 of	 changes	 in	 the	 hormonal	 profile	 (concentrations	 of	
corticosterone,	insulin,	and	adrenocorticotropic	hormone)	in	conjunction	with	metabolic	alterations	and	elevated	
blood	pressure,	which	are	induced	in	rats	by	restraint	stress	at	6th,	15th	and	21st	weeks	of	environmental	space	
restriction.

Materials and methods.	A	 total	of	55	normotensive	male	Wistar	rats,	aged	6–10	months,	were	assigned	
into	4	experimental	groups	(1	–	intact	control	(10	rats);	2,	3	and	4	(15	rats	each	exposed	to	restricted	space	
allowance)).	All	 the	animals	were	subjected	 to	blood	pressure	 (BP),	blood	glucose	 level	and	body	weight	
measurements	twice:	at	the	stage	of	forming	groups	and	at	the	6th,	15th	and	21st	weeks.	Plasma	hormone	
concentrations	(insulin,	corticosterone,	and	ACTH)	were	examined	by	the	immunoenzymatic	method	using	
commercial	kits	(Monobind,	USA).

Results.	The	body	weight	of	the	animals	was	significantly	reduced	by	20.72	%	after	6	weeks	of	space	allowance	
restriction,	it	was	restored	to	baselines	by	the	15th	week	and	exceeded	control	values	by	26.1	%	at	the	21st	week.	BP	
levels	showed	an	increasing	trend,	a	dynamic	increase	in	systolic	pressure	by	7	%,	17	%	and	26	%	was	detected,	
respectively,	as	well	as	diastolic	 from	the	15th	week	to	 the	21st	week	by	21.4	%	and	37.0	%,	respectively.	
Glucose	concentration	was	within	the	euglycemic	range.	Changes	in	the	hormonal	profile	showed	an	increase	
in	the	concentration	of	ACTH	by	more	than	50	%	and	a	decrease	in	insulin	–	by	34	%	at	the	6th	week	with	a	
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subsequent	twofold	decrease	in	the	insulin	concentration	(at	week	15)	and	a	further	more	than	twofold	increase	
in	ACTH	at	the	21st	week.	As	for	changes	in	the	concentration	of	corticosterone,	a	peak	increase	of	3.77	times	
was	noticed	at	the	15th	week,	followed	by	a	decrease	and	restoration	to	the	normative	values	by	the	21st	week.

Conclusions.	Even	minor	and	unremarkable	continuously	acting	stressors,	which	cannot	be	coped,	become	
important	triggers	for	hormonal	profile	and	carbohydrate	metabolism	alterations	as	well	as	for	a	persistent	
increase	in	blood	pressure,	which	manifest	first	by	hypoinsulinemia,	an	increase	in	the	level	of	ACTH,	and	a	
constant	concentration	of	corticosterone.	Long-term	stress	exposure	contributes	to	a	transient	“peak”	increase	
in	the	corticosterone	level,	a	significant	increase	in	insulin	and	a	sustained	increase	in	ACTH.	Multidirectional	
changes	in	the	levels	of	the	studied	hormones	occur	amidst	a	gradual	increase	in	blood	pressure	and	a	stable	
increase	in	the	level	of	glycemia.

Modern medical technology. 2023;(2):12-15

Відомо, що відповідь на стрес-реакцію відбувається 
завдяки участі багатьох регуляторних систем: ЦНС, ав-
тономної нервової системи та систем нейроендокринної 
регуляції. У рамках останнього механізму важлива роль 
належить гіпоталамо-гіпофізарно-кортикоїдній осі, осо-
бливо коли йдеться про негативні сигнали соціального 
середовища, що мають тривалу дію [1]. 

У всіх подібних ситуаціях неможливість реалізувати 
адаптацію призводить до того, що порушення гомеостазу, 
які є компонентом стрес-реакції, зберігаються довгий час. 
Тривалим виявляється збудження та підвищення синте-
тичної активності адренергічної та гіпофізарно-адре-
налової систем, які й формують патогенетичні прояви 
стресу [1].

У результаті незвичайно довгої й інтенсивної дії 
високих концентрацій катехоламінів і глюкокортикоїдів 
виникають різні ушкодження, що становлять групу так 
званих стресорних захворювань, які посідають одне з 
основних місць у сучасній медицині [2].

Саме через ці особливості вивчення механізмів впли-
ву соціального стресу на здоров’я населення та його ролі 
в формуванні ключових хвороб людства є актуальним і 
необхідним. Цьому питанню присвячено чимало праць 
– і клінічних спостережень, і експериментальних дослі-
джень. Однак, незважаючи на високу зацікавленість про-
блемою, у ній все ще існують «білі плями». Зазначимо, 
що більшість досліджень мають фрагментарний характер 
або зосереджені тільки на спостереженні за хворими зі 
сформованою патологією. Тобто найчастіше здійснюють 
ретроспективний аналіз взаємозв’язку хвороби та можли-
вих факторів, що, на думку хворого або лікаря, могли її 
викликати. Відтак проведення експериментального дослі-
дження з моделюванням патології, вивчення на кожному 
етапі від початку формування загального адаптаційного 
синдрому та до його «зриву» з розвитком патології стає 
важливим і необхідним для розуміння цієї проблеми.

Мета роботи
Встановити характер змін гормонального профілю 

(концентрацій кортикостерону, інсуліну та адренокор-
тикотропного гормона) на тлі метаболічних змін та під-
вищення артеріального тиску, що формуються у щурів 
при restraint-стресі на 6, 15 та 21 тижнях обмеження 
життєвого простору.

Матеріали і методи дослідження 
У дослідженні використано 55 нормотензивних щу-

рів-самців лінії Wistar віком 6–10 місяців, що перебували 
на стандартному раціоні харчування при вільному досту-
пі до води та їжі. Тварин поділили на 4 експериментальні 
групи: 1 – інтактний контроль (10 щурів); 2, 3 та 4 – по 
15 щурів, які перебували в умовах обмеження життєвого 
простору. 

Restrаint-стрес моделювали шляхом обмеження 
простору клітки (нормальний розмір – 350 см2) на 40 % 
(210 см2) протягом 6, 15 і 21 тижня (2, 3 та 4 групи відпо-
відно) при одномоментному перебуванні в клітці по 5 тва-
рин. Для гальмування адаптаційних процесів і створення 
додаткових стресорних негараздів щотижня двох щурів із 
групи переміщували в іншу клітку в межах групи.

Артеріальний тиск (АТ) і масу тіла тварин вперше 
вимірювали на етапі формування груп, вдруге – на 6, 
15 та 21 тижні. За допомогою системи неінвазивної 
реєстрації АТ Blood Pressure Analisis Systems TM 
ВР-2000 Series II (Visitech Systems, USA) вимірювали 
систолічний і діастолічний тиск за розробленим про-
токолом [3,4]. Концентрацію глюкози оцінювали двічі 
– на етапі формування груп і в день виведення тварин з 
експерименту. Концентрацію гормонів інсуліну, корти-
костерону та адренокортикотропного гормона (АКТГ) 
визначали в плазмі крові тварин імуноферментним 
методом на автоматичному імуноферментному аналіза-
торі Thunderbolt® Analyzer (Gold Standard Diagnostics, 
США), використовуючи комерційні набори для щурів 
фірми Monobind, USA. 

Усі результати опрацювали, використавши пакет 
прикладних і статистичних програм Excel 7.0 (Microsoft 
Corp., США) і програму Statistica 13.0 (ліцензія 
№ JPZ804I382130ARCN10-J). Розрахували значення 
середньої арифметичної вибірки (М), її дисперсії та 
помилки середньої (m). Для виявлення достовірності 
відмінностей результатів досліджень в експеримен-
тальних і контрольній групі щурів визначали коефіцієнт 
Стьюдента (t) для вибірки з нормальним законом роз-
поділу даних і визначали критерій Манна–Вітні (U) для 
вибірки, дані якої не відповідали закону нормального 
розподілу. Після того визначали ймовірність відмінності 
вибірок (р). Вірогідними вважали значення, для яких 
pSt ≤ 0,05.
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Результати
Дослідження показало, що обмеження життєвого 

простору та скупчення тварин з часом формують цілий 
комплекс метаболічних і гормональних змін, які стають 
вагомими патогенетичними ланками розвитку хвороб, 
призводять до змін вагових характеристик і поступового 
підвищення АТ (табл. 1). 

Аналіз вагових характеристик тварин показав: після 
6 тижнів обмеження життєвого простору маса тіла щурів 
достовірно знижувалась на 20,72 %; на 15 тижні – відно-
вилась до вихідних показників; на 21 тижні стала пере-
вищувати контрольні значення на 26,1 %. Показники АТ 
показали зростаючий тренд. Так, через обмеження рухів 
і соціальні стресори у тварин зафіксовано динамічне 
підвищення систолічного тиску на 7 %, 17 % та 26 % 
відповідно порівняно з контролем; діастолічного тиску 
– на 21,4 % на 15 тижні до 37,0 % на 21 тижні (табл. 1).

Аналізуючи динаміку коливання рівня глюкози в різні 
терміни спостереження, встановили, що у щурів усіх 
експериментальних груп вона достовірно відрізнялась 
від значень контролю, однак не виходила за межі еугліке-
мічного діапазону. Так, на 6 тижні зафіксовано вірогідне 
зниження рівня глікемії на 31,4 % з достовірним його 
збільшенням на 15 та 21 тижнях на 28 % та 17 % відповід-
но порівняно зі значеннями контролю (4,61 ± 0,09 мМ/л). 

Характер змін гормонального профілю показав реалі-
зацію «класичних» механізмів адаптаційного синдрому: 
зростання концентрації АКТГ більше ніж на 50 % та 
зниження інсуліну на 34 % на 6 тижні з подальшим змен-
шенням його рівня у два рази (на 15 тижні) та наступним 
(більш ніж дворазовим) зростанням АКТГ на 21 тижні. 
Щодо змін концентрації кортикостерону, то виявили 
значне її зростання у 3,77 раза на 15 тижні з наступним 
зниженням та відновленням до нормативних значень на 
21 тижні (табл. 1).

Обговорення
Встановили, що тривале обмеження життєвого про-

стору у тварин і соціальні негаразди, як-от скупчення та 
постійна зміна партнерів, незважаючи на свою невираз-
ність і прихований вплив, формують класичні симптоми 

та стадії стрес-реакції, що реалізуються через механізми 
загального адаптаційного синдрому [5,6]. 

У досліджуваній моделі необхідно враховувати її 
характер, зокрема тривалий стрес низької інтенсивнос-
ті, що не може бути подоланим, з постійною індукцією 
додатковими підпороговими стресорами, внаслідок чого 
відбуваються динамічні коливання процесів адаптації та 
дезадаптації [6] з формуванням типових патогномоніч-
них симптомів хвороб адаптації. Зазначимо «розмитість» 
симптомів і синдромів через низький ступінь виразності 
стресорного навантаження та його «розтягнутість» у 
часі. Більше того, класична тріада Г. Сельє не виходить 
на передній план [7]. Морфологічні зміни в ШКТ, тимусі 
та корі наднирникових залоз були незначними, а коливан-
ня гормонального профілю показали чітку стадійність, 
що відповідає етапам формування стрес-реакції, адапта-
ції та дезадаптації [7]. 

Дослідження показало, що на 6 тижні обмеження 
життєвого простору тварин відбулося значне зменшення 
їхньої маси тіла на тлі збільшення концентрації АКТГ і 
зниження інсуліну. На 15 тижні рівень АКТГ залишався 
високим, що призвело до суттєвого збільшення рівня кор-
тикостерону – основного гормона адаптації в щурів, а рі-
вень інсуліну знизився ще більше. Гормональні коливання 
спричинили збільшення маси тіла щурів, але з’явився 
важливий симптом – стійке підвищення систолічного 
та діастолічного АТ. На 21 тижні надалі спостерігали 
зростання рівня АКТГ на тлі стабілізації кортикостерону 
та значне підвищення концентрації інсуліну. На нашу 
думку, саме ці гормональні зміни стали підґрунтям до 
формування метаболічних порушень, зриву адаптації 
та, як наслідок, зростання АТ з імовірним розвитком 
інсулінорезистентності [8,9]. 

Для стійкої адаптації зі зміною гомеостазу, що є 
важливою умовою подолання стресу, необхідне його 
завершення. Втім, у реальному житті є так звані безви-
хідні ситуації, коли вимоги середовища не можуть бути 
реалізовані за допомогою специфічних поведінкових або 
інших реакцій, при цьому формування адекватної відпо-
віді й системного структурного сліду є неможливим, тому 
адаптація не відбувається, а постійні гормональні коли-
вання формують стійкі метаболічні порушення [1,10].

Таблиця 1.	Динаміка	змін	показників	у	щурів	із	restraint-стресом	різної	тривалості,	M	±	m

Показник, одиниці вимірювання Експериментальні групи 

1
(контроль, n = 10) 

2 
(6 тижнів, n = 15) 

3 
(15 тижнів, n = 15)

4 
(21 тиждень, n = 15)

Маса	тварин,	г 176,4	±	9,4 152,0	±	6,5* 183,5	±	8,3 191,8	±	6,5*
Артеріальний	тиск	(Рс/Рд),	мм	рт.	ст. 115,05	±	1,70	/	 

68,10	±	1,20
123,40	±	2,00*	/	 
69,30	±	1,90

135,10	±	1,70*	/	 
82,601	±	3,20*

144,90	±	1,90*	/	 
93,20	±	1,60*

Концентрація	інсуліну,	uIU/mL 2,660	±	0,009 1,950	±	0,007* 1,230	±	0,005* 3,982	±	0,015*
Концентрація	АКТГ,	pg/mL 23,70	±	0,17 35,70	±	0,231 34,40	±	0,22* 48,80	±	0,28*
Концентрація	кортикостерону,	mg/mL 89,40	±	2,49 82,16	±	2,75 336,60	±	7,53 106,80	±	2,37

*:	достовірна	різниця	показників	груп	зі	стресом	різної	тривалості	(pst	<	0,05)	щодо	відповідних	показників	контрольної	групи.



ISSN 2072-9367	 Сучасні	медичні	технології.	№2(57),	квітень	–	червень	2023	 15

Оригінальні дослідження / Original research

За певних обставин стрес-синдром із загальної неспе-
цифічної ланки адаптації організму до різних факторів 
середовища перетворюється у неспецифічну ланку патоге-
незу захворювань, однак це не кінець життєвого процесу, а 
його проміжний етап. Більшість тварин і людей не вмира-
ють від тривалих і повторних стресорних ситуацій, але в 
них формуються хронічні захворювання, які погіршують 
якість життя та скорочують його тривалість [1,11,12].

Висновки
1. Тривалі стресорні впливи низької інтенсивності, 

які діють постійно та не можуть бути подолані, стають 

важливими тригерами формування порушення гор-
монального профілю та вуглеводного обміну, стійкого 
підвищення артеріального тиску. 

2. Хронічний restraint-стрес зумовлює гормональні 
зміни, що на початку виявляються гіпоінсулінемією, 
збільшенням рівня АКТГ і сталістю концентрації 
кортикостерону. Тривалий стрес спричиняє підви-
щення АКТГ, збільшення рівнів кортикостерону й  
інсуліну.

3. Різноспрямовані коливання рівнів АКТГ, корти-
костерону й інсуліну відбуваються на тлі поступового 
збільшення АТ і підвищення рівня глікемії.
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Аневризми	передньої	сполучної	артерії	(ПСA)	є	найпоширенішим	типом	внутрішньочерепних	аневризм,	
на	них	припадає	майже	35	%	усіх	розривів	інтракраніальних	аневризм.	

Мета роботи	–	оцінити	результати	хірургічного	лікування	хворих	із	розривом	аневризми	ПСА.	

Матеріали та методи.	 До	 групи	 дослідження	 включено	 98	 пацієнтів,	 які	 перенесли	 хірургічне	 ліку-
вання	з	приводу	розриву	аневризми	ПСА	протягом	2008–2019	рр.	 у	Комунальному	некомерційному	
підприємстві	 «Обласний	 клінічний	 центр	 нейрохірургії	 та	 неврології»	 Закарпатської	 обласної	 ради	
(м.	Ужгород)	та	у	Комунальному	некомерційному	підприємстві	«Міська	лікарня	екстреної	та	швидкої	
медичної	допомоги»	Запорізької	міської	ради.	Середній	вік	пацієнтів	становив	47,8	±	11,0	року,	51,0	%	–	 
жінки.	

Результати.	Під	час	надходження	в	стаціонар	69,3	%	пацієнтів	із	розривом	аневризм	ПСА	перебували	
у	 ясній	 свідомості.	 На	 рівень	 свідомості	 впливали	 наявність	 і	 розміри	 внутрішньомозкової	 гемато-
ми,	 вираженість	 внутрішньошлуночкового	 крововиливу,	 якщо	 такий	 був,	 і	 поширеність	 ангіоспазму.	
Аневризми	середнього	розміру	 (6–15	мм,	за	класифікацією	G.	Yasargil	1984	року)	виявили	у	44,9	%	 
випадків.	

Післяопераційна	смертність	становила	11,2	%.	Найпоширенішим	ускладненням	у	період	після	операції	
був	ангіоспазм,	який	діагностовано	за	даними	транскраніальної	доплерографії	у	50	пацієнтів	(51,0	%).	
Хороший	результат	за	шкалою	наслідків	Ренкіна	досягнуто	у	66,3	%	пацієнтів.	

Висновки.	Мікрохірургічне	лікування	залишається	ефективним	методом	лікування	розриву	аневризми	
ПСA,	а	позитивні	результати	залежать	від	віку,	 тяжкості	стану,	рівня	свідомості,	повторного	розриву	
аневризми,	термінів	виконання	операції,	наявності	та	розмірів	внутрішньомозкової	гематоми,	наявності	
та	вираженості	внутрішньошлуночкового	крововиливу	й	ангіоспазму.
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Results of surgical treatment of patients  
with ruptured anterior communicating artery aneurysms
I.	O.	Shkil

Anterior	communicating	artery	aneurysms	(AComA)	are	the	most	common	type	of	intracranial	aneurysms,	
accounting	for	approximately	35	%	of	all	ruptured	intracranial	aneurysms.	

The aim	 of	 this	 study	was	 to	 evaluate	 the	 results	 of	 surgical	 treatment	 of	 patients	with	 ruptured	AComA	 
aneurysms.	

Materials and methods.	The	study	included	98	patients	who	underwent	surgical	treatment	for	ruptured	AComA	
aneurysms	between	2008	and	2019	at	the	Uzhhorod	Regional	Center	of	Neurosurgery	and	Neurology	and	
CNE	“Сity	Hospital	of	Emergency	and	Urgent	Medical	Care”	of	Zaporizhzhia	City	Council.	The	mean	age	of	
the	patients	was	47.8	±	11.0	years,	and	51.0	%	were	female.	

Results.	Upon	admission	to	the	hospital,	69.3	%	of	patients	with	ruptured	AComA	aneurysms	were	conscious.	
The	level	of	consciousness	was	influenced	by	the	presence	and	size	of	an	intracerebral	hematoma,	the	severity	
of	intraventricular	blood	circulation	due	to	its	presence,	and	the	prevalence	of	angiospasm.	Aneurysms	of	average	
size	(6–15	mm	according	to	the	classification	of	G.	Yasargil,	1984)	were	found	in	44.9	%	of	cases.	

Postoperative	mortality	was	11.2	%.	Postoperative	vasospasm	was	the	most	common	complication,	occurring	in	
51.0	%	of	the	patients.	A	good	outcome	in	accordance	with	the	modified	Rankin	Scale	(mRS)	was	achieved	in	
66.3	%	of	the	patients.	

Conclusions.	Surgical	treatment	remains	an	effective	treatment	for	ruptured	AComA	aneurysms,	with	favorable	
outcomes,	which	depend	on	age,	serious	condition	of	the	patient,	level	of	consciousness,	re-rupture	of	the	
aneurysm,	 timing	 of	 the	 surgical	 operation,	 presence	and	 size	 of	 intracerebral	 hematoma,	 presence	and	
intensity	of	intraventricular	hemorrhage,	presence	and	intensity	of	angiospasm.
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Внутрішньочерепні аневризми виявляють орієнтов-
но у 0,2–7,9 % населення [1,2]. У майже 80 % випадків 
першою ознакою внутрішньочерепної аневризми є 
субарахноїдальний крововилив (САК), при цьому 3–4 % 
виявляють випадково, під час діагностики за іншими 
показаннями. Аневризми також можуть виявлятися 
симптомами компресії структур головного мозку [2–4]. 
З-поміж виявлених церебральних аневризм майже 90 % 
мають діаметр менше ніж 10 мм, розташовані в пере-
дньому півкільці артеріального кола головного мозку [5]. 
За формою розрізняють мішкоподібні та веретеноподібні 
аневризми; за будовою стінки – справжні, несправжні та 
розшаровані [6,14].

Патогенез внутрішньочерепних аневризм остаточно 
не вивчений і є предметом постійних досліджень. Істо-
рично такі типи аневризм вважали вродженою вадою, 
однак сьогодні цю теорію ставлять під сумнів [7–9]. 
Вважають, що роль гемодинамічного стресу, який ви-
никає у стінці мозкової судини (Wall Shear Стрес, WSS), 
спричиняє утворення аневризм [10]. Мішкоподібні 
аневризми індуковані на експериментальних моделях 
тварин, впливаючи гемодинамічними факторами [11].

Аневризми ПСА також пов’язані з високим ризиком 
повторної кровотечі, що робить їх швидке лікування 
необхідним. Мікрохірургічне кліпування було основою 
лікування розриву аневризми ПСА, але все ще трива-
ють дебати щодо оптимального часу операції та вибору 
хірургічної техніки. 

Мета роботи
Оцінити результати хірургічного лікування хворих 

із розривом аневризми ПСА.

Матеріали і методи дослідження
У дослідження залучили 98 пацієнтів (48 чоловіків 

і 50 жінок) віком від 20 до 72 років (середній вік – 
47,8 ± 11,0 року) з аневризмами ПСА, яких прооперували 
протягом 2008–2019 рр. у КНП «Обласний клінічний 
центр нейрохірургії та неврології» ЗОР (м. Ужгород) та 
у КНП «Міська лікарня екстреної та швидкої медичної 
допомоги» ЗМР (м. Запоріжжя). 

Зібрали такі відомості: демографічні дані пацієнтів, 
клінічна картина, розмір і розташування аневризми, 
хірургічна техніка, інтраопераційні, післяопераційні 
ускладнення, функціональний результат під час випис-
ки. Функціональний результат оцінювали за шкалою 
результатів Глазго (GOS).

Згідно з клінічними протоколами надання невідклад-
ної медичної допомоги хворим з геморагічним інсультом, 
аневризми верифікували за допомогою комп’ютерної 
томографії судин голови та шиї (ком’ютерний томограф 
Toshiba «Astelion», 2016 року випуску, № 4СС162106), 
селективної церебральної ангіографії (ангіографічна 
установка General Energy Optima IGS 330, 2019 року 
випуску, № 80071260314) та МРТ ангіографії судин 
головного мозку (i_Open 0,36 T, 2005 року випуску, 

№ Toc102633006). Дослідження церебральної гемодина-
міки здійснили методом транскраніальної доплерографії 
(ультразвукова діагностична система «Philips HD7», 2014 
року випуску, № 69935). 

Статистично результати опрацювали за допомогою 
статистичної програми R, версія 4.0.0, що поширюється 
за вільною ліцензією GNU General Public License 3, а 
також програми Microsoft Office Excel 2007.

Результати
Результати мікрохірургічного лікування аневризм 

ПСА залежали від терміну надходження пацієнтів до ста-
ціонара після дебюту захворювання і термінів здійснення 
операцій. У перші три доби після виникнення субарах-
ноїдального крововиливу надійшли 18 (18,4 %) пацієнтів 
із розірваними аневризмами цієї локалізації, протягом 
4–8 діб – 62 (63,3 %), протягом 9–14 діб – 12 (12,2 %) 
хворих, пізніше ніж 14 діб – 6 (6,1 %). Мікрохіругічне 
кліпування аневризм ПСА здійснили усім 98 пацієнтам. У 
двох пацієнтів через виражений набряк головного мозку 
оперативне втручання закінчилось декомпресивною 
трепанацією черепа. Результати хірургічного лікування 
оцінювали за шкалою наслідків Ренкіна (рис. 1).

Під час аналізу результатів мікрохірургічного лі-
кування статистично достовірної залежності від статі 
пацієнтів не виявили (χ2 = 0,66, p = 0,883).

Для дослідження зв’язку між результатами ліку-
вання і віком пацієнтів поділили на групи: від 20 до 
30 років, від 31 до 40 років, від 41 до 50 років, від 51 
до 60 років і старших за 60 років. Виявили достовірну 
різницю за результатами лікування і віком пацієнтів із 
цих груп під час виписки зі стаціонара. З віком кількість 
хороших результатів зменшувалась з 66,7 % до 14,3 %, 
помірна інвалідизація – з 33,3 % до 21,4 %, а леталь-
ність зростала із 8,3 % до 50,0 %. Встановили вірогідну 
залежність результатів хірургічного лікування від віку 
хворих (χ2 = 36,06, p = 0,000317).

Стан пацієнтів перед операцією оцінювали за шкалою 
Hunt-Hess. Результати: 36 (36,7 %) хворих відповідали 1 
ступеню; 43 (43,8 %) – 2 ступеню, 10 (10,2 %) – 3 ступе-
ню; 6 (6,1 %) – 4 ступеню, 3 (3,2 %) пацієнти – 5 ступеню. 

Тяжкість стану пацієнтів за шкалою Hunt-Hess 
перед операцією впливала на результати мікрохірур-
гічного лікування (χ2 = 79,07, p < 0,00001). Так, 97,2 % 
хворих із 1 ступенем мали хороші результати, а ле-
тальних випадків не було. Всі пацієнти із 5 ступенем 
померли. У пацієнтів із 2 ступенем хороші результати 
визначили у 60,5 % випадків, а післяопераційна леталь-
ність становила 2,3 %; у хворих із 3 ступенем хороші 
результати були у 40,0 %, післяопераційна летальність 
у цій групі – 30,0 %. У пацієнтів 4 і 5 ступенів різко 
збільшувалась післяопераційна летальність і інвалі-
дизація за шкалою Hunt-Hess порівняно з пацієнтами 
1–3 ступенів.

Для оцінювання тяжкості стану всім пацієнтам перед 
мікрохірургічним втручанням оцінювали рівень свідо-
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мості за шкалою ком Глазго: 68 (69,3 %) хворих мали 
свідомість 15 балів, 26 (26,5 %) – 12–14 балів, 4 (4,2 %) 
випадки – менше ніж 11 балів. Виражене порушення 
свідомості викликане ангіоспазмом, масивним САК, 
внутрішньомозковою гематомою. Погіршення рівня сві-
домості діагностували у 10 пацієнтів, зумовлене повтор-
ним розривом аневризми та вираженим ангіоспазмом.

Встановлено зв’язок між рівнем свідомості і резуль-
татами хірургічного лікування (χ2 = 58,49, p < 0,00001). 
Так, пацієнти з ясною свідомістю мали нульову леталь-
ність, у групі пацієнтів із порушенням свідомості 11–14 
балів летальність становила 30,8 %, а в групі пацієнтів із 
вираженим порушенням свідомості летальність зростала 
до 75,0 %. Різке погіршення результатів мікрохірургічно-
го лікування спостерігали у хворих із рівнем свідомості 
нижче ніж 14 балів: зростав рівень смертності з 30,8 % 
до 75,0 % і зменшувались хороші результати операцій з 
26,9 % майже до 0 %.

Під час перебування у стаціонарі у 15 пацієнтів до 
операції відбувся повторний розрив аневризми. Після 
повторного розриву стан пацієнтів суттєво погіршувався 
через виникнення поширеного ангіоспазму, збільшення 
розмірів внутрішньомозкових гематом та дислокації 
серединних структур, а також внаслідок масивніших 
внутрішньошлуночкових крововиливів. Відповідно, 
результати мікрохірургічного лікування аневризм ПСА 
достовірно залежали від кількості крововиливів. У паці-
єнтів із повторними розривами результати оперативного 
лікування були хорошими тільки у 17,2 % випадків, 
істотна інвалідизація – у 15,4 %, помірна інвалідизація 
– у 11,8 %, смертність – 65,6 % випадків. У пацієнтів з 
одним епізодом субарахноїдального крововиливу хороші 
результати після операцій визначали у 75,2 % випадків, 
істотну інвалідизацію – у 2,8 %, помірну інвалідизацію – 
у 17,1 %, смертність становила 4,9 %. Різниця між цими 
двома групами пацієнтів показана на діаграмі (рис. 2).
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Рис. 1. Результати	мікрохірургічного	лікування	аневризм	ПСА	на	час	виписки	хворих	зі	стаціонара.
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Рис. 2. Результати	мікрохірургічного	лікування	хворих	з	і	без	повторних	розривів,	n	=	98.
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Отже, результати лікування хворих із повторним 
розривом аневризм ПСА були достовірно гіршими, 
а смертність більша, ніж у групі з одним випадком 
субарахноїдального крововиливу. Різниця результатів 
післяопераційного лікування є значною, тому слід вжи-
вати всіх заходів, щоб закрити аневризму та запобігти 
повторній кровотечі з неї внаслідок повторного розриву, 
який є одним із основних факторів, що впливають на 
результат операції та лікування.

Мікрохірургічне закриття аневризм ПСА від першого 
розриву у 98 пацієнтів здійснили у термін від 1 до 45 
днів. З-поміж усіх оперативних втручань 90 % виконали 
у 14-денний термін від розриву аневризми. Більшість 
відтермінованих операцій здійснили внаслідок пізнього 
надходження пацієнтів у стаціонар. У хворих із повтор-
ним розривом доопераційний період тривав від 1 до 10 
днів, у середньому – 7 днів. Відтермінування операції 
після повторного розриву пов’язано з необхідністю ста-
білізації загального стану пацієнтів і високим ризиком 
інтраопераційних ускладнень.

У перші три доби від розриву аневризми ПСА про-
оперовано 18 (18,3 %) хворих. Перед операцією тяжкість 
пацієнтів оцінили за шкалою Hunt-Hess, встановили: 
2 (11,1 %) випадки – з 1 ступенем тяжкості, 7 (38,9 %) 
– з 2 ступенем, 3 (16,7 %) хворих – із 3 ступенем, 3 
(16,7 %) – із 4 ступенем, 3 (16,7 %) – із 5 ступенем тяж-
кості. Із 98 пацієнтів 30 (30,6 %) прооперовано на 4–7 
добу після дебюту захворювання – розриву аневризми 
ПСА. Розподіл хворих за шкалою Hunt-Hess: 4 (13,3 %) 
пацієнти – з 1 ступенем тяжкості, 19 (63,3 %) – з 2 сту-
пенем, 4 хворих (13,3%) – з 3 ступенем, 3 (10,0 %) – з 4 
ступенем тяжкості.

На 8–14 добу від моменту розриву аневризми проо-
перовано 40 пацієнтів (40,8 %). За шкалою Hunt-Hess, 22 
(55,0 %) хворих були з 1 ступенем тяжкості, 15 (37,5 %) – з 
2 ступенем, 3 (7,5 %) пацієнти – з 3 ступенем тяжкості. 
Після 14 діб від розриву аневризми ПСА мікрохірур-
гічне закриття здійснили 10 хворим, із них 8 пацієнтів 
(80,0 %) мали 1 ступінь тяжкості, 2 (20,0 %) – 2 ступінь 
тяжкості. Серед цих пацієнтів не було осіб із повторним 
розривом аневризми. Групи хворих, оперованих у різні 
періоди, достовірно відрізнялись за ступенем тяжкості 
(χ2 = 43,51, р = 0,000019).

У перші три доби від розриву аневризми здійснили 
мікрохірургічне лікування найтяжчим пацієнтам. Піс-
ля трьох діб і пізніше хірургічне втручання виконали 
хворим у компенсованому та субкомпенсованому 
станах із наступним дообстеженням і ретельним пла-
нуванням мікрохірургічної тактики. Після 14 діб були 
прооперовані найменш тяжкі пацієнти, які з різних 
причин потрапили у стаціонар у віддалені терміни 
після розриву аневризми. Ця група хворих перебувала 
у стабільному стані.

Порівняли результати мікрохірургічного лікування 
хворих із розривом аневризм ПСА залежно від термінів 
виконання оперативного втручання. У пацієнтів, оперова-
них у перші 3 доби від САК, післяопераційна летальність 

становила 27,8 %, хороші результати мали тільки 55,6 %. 
А у хворих, що оперовані після 14 доби, результати опе-
рацій значно кращі: летальність становила 10,0 %, хороші 
результати – 80,0 %. Досить хорошими були результати 
у пацієнтів, оперованих з 8 до 14 доби від розриву ане-
вризми: хороші результати визначили у 75,0 % хворих, 
смертність становила 5,0 %. Проте у цій групі зросла 
кількість пацієнтів з істотним неврологічним дефіцитом 
в післяопераційному періоді. Різниця між результатами 
мікрохірургічного лікування між групами пацієнтів, опе-
рованих у різні проміжки часу від субарахноїдального 
крововиливу, вірогідна (χ2 = 14,39, p = 0,109).

Висока летальність (27,8 %) та інвалідизація (16,7 %) 
у хворих, оперованих у перші три доби від крововиливу, 
пов’язані з тяжкістю стану пацієнтів за шкалою Hunt-
Hess, переважно 4–5 ступені. У пацієнтів із тяжкістю 
стану 4–5 ступенів оперативні втручання здійснили за 
життєвими показаннями, найчастіше у зв’язку з наяв-
ністю великої внутрішньомозкової гематоми, що при-
зводила до дислокації серединних структур та компресії 
стовбура головного мозку.

Виявили залежність результатів хірургічного ліку-
вання від характеру внутрішньочерепного крововиливу 
перед операцією та вираженості, поширеності ангіоспаз-
му. Пацієнти з ускладненим САК мали гірші результати 
і вищу летальність порівняно з неускладненим кровови-
ливом. Результати мікрохірургічного лікування аневризм 
ПСА достовірно залежали від наявності та розмірів 
внутрішньомозкової гематоми (χ2 = 26,92, p = 0,000150). 
За наявності гематоми хороший результат лікування 
зафіксували у 54 (79,4 %) хворих, помірна інвалідиза-
ція – у 10 (14,7 %), істотна інвалідизація – у 1 (1,5 %); 
зареєстрували 3 (4,4 %) летальні випадки.

У пацієнтів із об’ємом гематоми понад 20 см3 визна-
чали високу смертність (50 %) та інвалідизацію (25 %), 
хороші результати – у 25 %. Формування внутріш-
ньомозкової гематоми під час розриву аневризм ПСА 
призводить до зростання смертності з 4,4 % до 50,0 %. 
Крім того, наявність гематоми збільшувала кількість 
пацієнтів з істотною неврологічною симптоматикою 
серед оперованих до 25,0 %.

Внутрішньомозкова гематома у 24,5 % призводила до 
дислокації серединних структур головного мозку. Резуль-
тати мікрохірургічного лікування при дислокаційному 
синдромі значно погіршувались (χ2 = 26,69, p < 0,00001), 
смертність зростала з 5,4 % до 29,2 %, істотна інвалідиза-
ція – з 1,4 % до 12,5 %, помірна інвалідизація – з 13,5 % 
до 33,3 %, а частота хороших результатів зменшувалась 
з 79,7 % до 25,0 %.

Аналіз результатів мікрохірургічного лікування з вну-
трішньомозковими гематомами у хворих з аневризмами 
ПСА не виявив достовірної залежності від вираженості 
дислокації серединних структур. Імовірно, це пов’язано 
з невеликою кількістю пацієнтів, яких досліджували за 
цим критерієм.

Результати мікрохірургічного лікування вірогідно 
залежали від наявності та вираженості внутрішньошлу-
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ночкового крововиливу (ВШК), тяжкість якого оцінювали 
за шкалою Graeb (χ2 = 39,51, p < 0,00001). У пацієнтів без 
внутрішньошлуночкового крововиливу хороший результат 
визначили у 55 (78,6 %) випадках, помірну інвалідизацію – 
у 11(15,7 %), істотну інвалідизацію – у 2 (2,9 %); померли 
2 (2,9 %) хворих. Встановлено, що при більшій вираже-
ності ВШК збільшувалась післяопераційна смертність і 
зменшувалась кількість хороших результатів. Всі паці-
єнти із ВШК з Graeb 5 померли, а з Graeb 3–4 смертність 
становила 37,5 %, істотна інвалідизація – 12,5 %, хороші 
результати – 50,0 %. 

Наявність ангіоспазму в пацієнтів з аневризмами 
ПСА до операції та у післяопераційному періоді значущо 
впливала на результати мікрохірургічного втручання 
(χ2 = 22,80, p = 0,000868). Так, у хворих без ангіоспазму 
хороший результат зафіксували у 29 (85,3 %) випадках, 
помірну інвалідизацію – у 4 (11,8 %); зареєстрували 
1 (2,9 %) летальний випадок. Водночас із вираженим 
ангіоспазмом, діагностованим за допомогою транскра-
ніальної доплерографії (ТКДГ), хороший результат був 
тільки у 4 (23,5 %) хворих, помірна інвалідизація – у 6 
(35,3 %), істотна інвалідизація – у 2 (11,8 %), летальних 
випадків – 5 (29,4 %) (табл. 1).

Під час мікрохірургічного втручання з приводу за-
криття МА ПСА у 12 (12,2 %) пацієнтів спостерігали 
інтраопераційний розрив аневризми з вираженою крово-
течею. У 2 хворих розрив аневризми під час хірургічної 
маніпуляції призвів до набряку головного мозку, що 
ускладнювало маніпуляції у глибині операційного поля. 
Набряк головного мозку незначний, медикаментозно ско-
регований внутрішньовенним введенням 15 % розчину 
манітолу. У цих випадках оперативне втручання завер-
шилось встановленням кісткового фрагмента черепа на 
місце з наступною фіксацією; в одного з пацієнтів ви-
явили виражений ангіоспазм, що спричинив летальний 
наслідок на 10 добу.

Проаналізували залежність результатів операцій від 
наявності інтраопераційної кровотечі з аневризми ПСА. 
Значущої статистичної залежності між результатами 
мікрохірургічного втручання та повторним розривом 
аневризми під час операції не виявлено (χ2 = 3,62, 
p = 0,306). Проте летальність у групі оперованих хворих, 
у яких під час операції спостерігали повторну кровотечу 

з розірваної аневризми, вища, ніж в інших пацієнтів 
(χ2 = 1,27, p = 0,260). 

При мікрохірургічному закриті аневризм ПСА у 
пацієнтів з інтраопераційною кровотечею, спричине-
ною повторним розривом, результати лікування були 
гіршими, а летальність вищою через розвиток набряку 
головного мозку та посилення ішемії. Під час вираже-
ної кровотечі в цій ситуації значно ускладнювалось 
виділення шийки аневризми та збереження важливих 
перфорантів. Це призводило до збільшення тривалості 
тракції певних частин півкуль головного мозку, поси-
лення та поширення ангіоспазму, поглиблення ішемії 
та збільшення тривалості операції. Щоб зупинити 
кровотечу під час мікрохірургічного оперативного 
втручання, для кращої орієнтації в рані хірург змуше-
ний поспішно і терміново застосовувати тимчасове 
кліпування сегментів А1 з двох боків, без урахування 
анатомічних особливостей комплексу передньої моз-
кової та передньої сполучної артерій (ПМА-ПСА), 
що призводить до більш вираженої ішемії головного 
мозку та збільшує частоту виникнення неврологічного 
дефіциту в післяопераційному періоді.

За результатами превентивного кліпування виявили, 
що результати мікрохірургічного лікування не залежали 
від його виконання (χ2 = 22,58, p = 0,00722). Із 98 пацієн-
тів, яким здійснили кліпування мішкоподібної аневризми 
ПСА, 75 (76,5 %) хворим під час оперативного втручан-
ня накладали тимчасову кліпсу; 56 (74,7 %) хворим із 
75 здійснили превентивне кліпування сегментів А1 з 
одного чи обох боків. У 12 (12,2 %) хворих визначили 
інтраопераційний розрив аневризми, тому накладання 
тимчасової кліпси було вимушеним заходом для при-
пинення кровотечі. Середній час накладання тимчасової 
кліпси становив 6,96 ± 4,90 хвилини (від 1 до 25 хвилин).

Результати мікрохірургічного лікування не відрізня-
лись у хворих із різною тривалістю кліпування, якщо 
воно не перевищувало 15 хв. Накладання тимчасової 
кліпси більше ніж на 15 хв значно збільшувало частоту 
розвитку стійкого неврологічного дефіциту (табл. 2).

Обсяг оперативного втручання змінювався залежно 
від мікрохірургічної анатомії комплексу ПМА-ПСА. 
Не виявили залежність результатів операції від розміру 
аневризми, кількості камер, індексу аневризми.

Таблиця 1.	Результати	мікрохірургічного	лікування	залежно	від	наявності	та	вираженості	ангіоспазму,	діагностованого	на	ТКДГ

Результати лікування Ангіоспазм Кількість хворих

Немає Помірний Виражений

Хороший 29	(85,3	%) 21	(75,0	%) 4	(23,5	%) 54	(68,4	%)
Помірна	інвалідизація 4	(11,8	%) 4	(14,3	%) 6	(35,3	%) 14	(17,7	%)
Істотна	інвалідизація 0	(0	%) 1	(3,6	%) 2	(11,8	%) 3	(3,8	%)
Вегетативний	стан 0	(0	%) 0	(0	%) 0	(0	%) 0	(0	%)
Летальний	випадок 1	(2,9	%) 2	(7,1	%) 5	(29,4	%) 8	(10,1	%)
Всього 34	(100	%) 28	(100	%) 17	(100	%) 79	(100	%)

Аналіз	таблиці	пов’язаний	із	критеріями	χ2	=	22,80,	p	=	0,000868.
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Обговорення
Результати мікрохірургічного лікування аневризм ПСА 

залежали від терміну надходження пацієнтів у стаціонар 
після дебюту захворювання і термінів проведення опера-
цій. Розподіл пацієнтів за шкалою наслідків Ренкіна після 
мікрохірургічного лікування під час виписки зі стаціонара: 
у 65 (66,3 %) пацієнтів – хороший результат; у 18 (18,4 %) 
– помірна інвалідизація; у 4 (4,1 %) – істотна інвалідизація; 
11 (11,2 %) пацієнтів померли. Стать пацієнтів не мала 
достовірного впливу на результати мікрохірургічного 
лікування (χ2 = 0,66, p = 0,883), але у чоловіків результати 
лікування дещо гірші. На наслідок після оперативного 
лікування впливав вік пацієнтів. Так, зі збільшенням віку 
кількість хороших результатів зменшилась з 66,7 % до 
14,3 %, зросла летальність із 8,3 % до 50,0 %. У пацієнтів, 
старших за 60 років, летальність становила 50,0 %, а інва-
лідизація – 14,3 %. Отримані дані корелюють із тими, про 
які повідомляли в інших дослідженнях [12,13].

У пацієнтів з аневризмами ПСА на результати мікро-
хірургічного лікування впливала тяжкість стану за шка-
лою Hunt-Hess перед операцією (χ2 = 79,07, p < 0,00001). 
Так, 97,2 % хворих із 1 ступенем мали хороші результати, 
а летальних випадків не було. У пацієнтів із 4 і 5 ступе-
нями різко збільшувалась післяопераційна летальність 
та інвалідизація порівняно з хворими з 1–3 ступенями 
за шкалою Hunt-Hess.

Рівень свідомості хворих впливав на результати 
лікування (χ2 = 58,49, p < 0,00001). Пацієнти у ясній 
свідомості мали нульову летальність, а в разі порушення 
свідомості 11–14 балів летальність становила 30,8 %, 
вираженого порушення свідомості – 75,0 %. Різке по-
гіршення результатів мікрохірургічного лікування зафік-
сували у хворих із рівнем свідомості нижче за 14 балів. 

Повторний розрив аневризми ПСА – основний фак-
тор, що впливав на результати лікування хворих після 
операцій. Наслідки в пацієнтів вірогідно гірші, а смерт-
ність вища, ніж у групі з одним випадком субарахноїдаль-
ного крововиливу. У пацієнтів із повторними розривами 
результати оперативного лікування були хорошими 
тільки у 17,2 %, смертність становила 65,6 %. Водночас 
у пацієнтів з одним епізодом субарахноїдального кро-
вовиливу хороші результати після операцій визначали 
у 75,2 % випадків, смертність становила 4,9 %. Рівень 
хірургічної смертності в цьому дослідженні можна по-

рівняти з показниками смертності, про які повідомляли 
в інших дослідженнях хірургічного лікування розривів 
аневризм ПСА [15].

Результати мікрохірургічного лікування аневризм 
ПСА достовірно залежали від термінів проведення опера-
цій (χ2 = 14,39, p = 0,109). У пацієнтів, оперованих у перші 
3 доби від САК, післяопераційна летальність вища в 2,8 
раза порівняно з хворими, оперованими після 14 доби. 
Хороші результати зафіксували в пацієнтів, оперованих 
з 8 до 14 доби від розриву аневризми, – 75,0 % випадків, 
смертність становила 5,0 %. Висока летальність та інва-
лідизація хворих, оперованих у перші три доби від крово-
виливу, пов’язана з тяжкістю стану пацієнтів за шкалою 
Hunt-Hess. У цієї групи пацієнтів оперативні втручання 
виконували найчастіше за життєвими показаннями.

Наявність і розміри внутрішньомозкової гематоми 
значно впливали на результати лікування (χ2 = 26,92, 
p = 0,000150). Формування внутрішньомозкової гемато-
ми при розриві аневризм ПСА призводить до збільшення 
смертності з 4,4 % до 50,0 % та посилення істотної 
неврологічної симптоматики до 25,0 %. Результати мі-
крохірургічного лікування за наявності дислокаційного 
синдрому значно погіршувались (χ2 = 26,69, p < 0,00001), 
смертність зростала до 29,2 %, що є подібним до резуль-
татів попередніх досліджень [16]. 

Наслідки в пацієнтів за шкалою Ренкіна на час ви-
писки достовірно залежали від наявності та вираженості 
внутрішньошлуночкового крововиливу, тяжкість якого 
оцінювали за шкалою Graeb. Встановлено, що при біль-
шій вираженості ВШК збільшувалась післяопераційна 
смертність і зменшувалась кількість хороших результа-
тів. Усі пацієнти з ВШК з Graeb 5 померли, а з Graeb 3–4 
смертність становила 37,5 %. 

Результати мікрохірургічного лікування аневризм 
ПСА залежали від наявності та вираженості ангіоспазму 
судин головного мозку до операції. У хворих із вира-
женим ангіоспазмом летальність становила 29,4 %, 
хороший результат зафіксували тільки у 23,5 %. Тому 
можна зробити висновок, що у пацієнтів із вираженим 
ангіоспазмом мікрохірургічне закриття аневризм слід 
відкласти до його зменшення, контрольованого за до-
помогою траскраніальної доплерографії.

Значної статистичної залежності між результатами 
мікрохірургічного втручання та повторним розривом ане-

Таблиця 2. Результати	мікрохірургічного	лікування	хворих	залежно	від	часу	тимчасового	кліпування	ПМА

Результати лікування Тривалість тимчасового кліпування у хвилинах Кількість хворих

<5 5–9 10–14 >15

Хороший 22	(88,0	%) 30	(78,9	%) 4	(50,0	%) 0	(0	%) 56	(74,7	%)
Помірна	інвалідизація 0	(0	%) 3	(7,9	%) 1	(12,5	%) 2	(50,0	%) 6	(8,0	%)
Істотна	інвалідизація 0	(0	%) 2	(5,3	%) 1	(12,5	%) 1	(25,0	%) 4	(5,3	%)
Вегетативний	стан 0	(0	%) 0	(0	%) 0	(0	%) 0	(0	%) 0	(0	%)
Летальний	випадок 3	(12,0	%) 3	(7,9	%) 2	(25,0	%) 1	(25,0	%) 9	(12,0	%)
Всього 25	(100	%) 38	(100	%) 8	(100	%) 4	(100	%) 75	(100	%)
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вризми під час операції не виявлено (χ2 = 3,62, p = 0,306). 
Однак летальність у групі оперованих хворих, у яких під 
час операції виявили повторну кровотечу з розірваної ане-
вризми, достовірно вища, ніж в інших пацієнтів. Під час 
мікрохірургічного закриття аневризм ПСА у пацієнтів з 
інтраопераційною кровотечею, спричиненою повторним 
розривом, летальність вища через виникнення набряку го-
ловного мозку та посилення ішемії. Результати лікування 
не відрізнялись у хворих із різною тривалістю кліпування, 
якщо воно не перевищувало 15 хв. Накладання тимчасо-
вої кліпси більше ніж на 15 хв значно збільшувало частоту 
розвитку стійкого неврологічного дефіциту.

Не виявили залежність результатів операції від 
розміру аневризми, кількості камер, індексу аневризми.

Висновки
1. Раннє хірургічне втручання, швидка діагностика 

й лікування післяопераційних ускладнень, як-от вазо-
спазму, мають вирішальне значення для покращення 
результатів у пацієнтів із розривом аневризми ПСA.

2. Достовірний вплив на результати хірургічного ліку-
вання розриву аневризми ПСА мають такі фактори: вік, 
тяжкість стану, рівень свідомості, повторний розрив ане-
вризми, терміни проведення операції, наявність та розміри 
внутрішньомозкової гематоми, наявність і вираженість 
внутрішньошлуночкового крововиливу, ангіоспазму.

3. Хороший результат за шкалою наслідків Ренкіна 
досягнуто у 66,3 % пацієнтів. Це сприятливий результат, 
який можна порівняти з даними, про які повідомляли в 
інших дослідженнях хірургічного лікування розривів 
аневризм ПСA. 

Перспективи подальших досліджень. Хоча короткостро-
кові результати хірургічного лікування розриву аневриз-
ми ПСA загалом сприятливі, подальші дослідження 
слід зосередити на вивченні віддалених результатів для 
визначення факторів, що на них впливають. Необхідне 
розроблення прогностичних моделей для ідентифікації 
пацієнтів із високим ризиком поганих результатів після 
хірургічного лікування розриву аневризми ПСА, що 
можуть допомогти ухвалити рішення щодо лікування 
та покращити результати для пацієнтів.
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Використання	сучасних	технологій	у	хірургії	дає	змогу	активно	проводити	оперативні	втручання,	однак	вод-
ночас	підвищується	кількість	пацієнтів	зі	спайковою	хворобою	очеревини.	Пацієнти	з	гострою	спайковою	
тонкокишковою	непрохідністю	становлять	близько	70,0	%.	Гостра	спайкова	тонкокишкова	непрохідність	
посідає	провідне	місце	з-поміж	механічних	форм	кишкової	непрохідності	та	сягає	63,0–80,0	%	випадків,	
а	летальність	становить	5,1–8,4	%.	

Мета роботи	–	удосконалення	мініінвазивних	технологій	у	лікуванні	пацієнтів	зі	спайковою	тонкокиш-
ковою	непрохідністю.

Матеріали та методи.	Пpовeдeнo	лiкувaння	пaцiєнтiв	з	гoстрoю	спaйкoвoю	тoнкoкишкoвoю	нeпрoхiд-
нicтю	за	перioд	з	2017	до	2020	рр.	З	169	обстежених	120	(71,0	%)	пaцiєнтaм	викoнaнo	хiрургiчнe	втручaн-
ня,	49	(29,0	%)	хворим	здійснили	кoнсeрвaтивнe	лiкувaння	з	пoзитивним	рeзультaтoм.	

Oснoвнa	групa	–	99	(58,6	%)	пaцiєнтiв	зi	спaйкoвoю	тoнкoкишкoвoю	нeпрoхiднiстю,	в	яких	застосовували	
мiніiнвaзивнi	тeхнoлогiї	лiкувaння.	До	групи	порівняння	увійшли	70	(41,4	%)	пацієнтів	із	гострою	спайковою	
тонкокишковою	непрохідністю,	яким	призначили	лікування	традиційними	методами.	

Результати.	Базуючись	на	клініко-лабораторних	та	інструментальних	результатах	досліджень	169	па-
цієнтів,	в	ургентному	порядку	прооперовано	21	(12,4	%)	хворого:	7	(10,0	%)	осіб	групи	порівняння	та	14	
(14,1	%)	з	основної	групи.	Мініінвазивне	оперативне	втручання	здійснили	45	(45,5	%)	пацієнтам	основної	
групи:	у	29	(29,3	%)	хворих	із	вісцеролізом,	конверсія	виконана	в	16	(16,2	%)	випадках.	

Серединна	лапаротомія	виконана	54	(54,5	%)	пацієнтам	основної	групи,	70	(100,0	%)	особам	із	групи	
порівняння.	

При	порівняльному	аналізі	результатів	лікування	пацієнтів	враховували	ускладнення	гострої	спайкової	
тонкокишкової	 непрохідності	 та	 ускладнення	 післяопераційного	 періоду.	 Градацію	 післяопераційних	
ускладнень	здійснили	згідно	з	класифікацією	P.	A.	Clavien	та	D.	Dindo	(2009),	за	якою	визначили	ста-
тистично	значущу	різницю	груп	дослідження:	14	(14,1	%)	в	основній	та	23	(32,8	%)	у	групі	порівняння	з	
перевагою	ускладнень	III,	IV	та	V	ступенів.	Релапаротомія	виконана	5	(7,1	%)	пацієнтам	групи	порівняння	
та	2	(2,0	%)	хворим	основної	групи.	Летальність	знизилася	з	6	(8,5	%)	у	групі	порівняння	до	2	(2,0	%)	
в	основній	групі.

Висновки.	Використання	удосконаленого	підходу	в	діагностиці	та	лікуванні	хворих	на	гостру	спайкову	
тонкокишкову	непрохідність	забезпечило	покращення	результатів	хірургічного	лікування.	Застосування	
мініінвазивних	технологій	у	діагностиці	та	лікуванні	дало	змогу	знизити	частоту	розвитку	післяоперацій-
них	ускладнень	з	32,8	%	до	14,1	%,	рівень	летальності	–	з	8,5	%	до	2,0	%,	що	підтверджує	ефективність	
використання	мініінвазивних	хірургічних	технологій	у	лікуванні	хворих	на	гостру	спайкову	тонкокишкову	
непрохідність.
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Mini-invasive technologies in the treatment of patients  
with acute adhesion small intestinal obstruction
P.	V.	Ivanchov,	O.	I.	Lissov,	Ye.	Ye.	Peresh

Modern	 technologies	 in	surgery	 lead	 to	an	 increase	 in	 the	number	of	surgical	 interventions,	which	 in	 turn	
increases	 the	 number	 of	 patients	with	 peritoneal	 adhesions	 disease.	Patients	with	 acute	 adhesive	 small	
intestinal	 obstruction	make	 up	 to	 70	%.	Acute	 adhesion	 small	 intestinal	 obstruction	 takes	 the	 leading	
place	 among	mechanical	 forms	 of	 intestinal	 obstruction	 and	 reaches	 63–80	%,	 and	 the	mortality	 rate	 is	 
5.1–8.4	%.

The aim.	Improvement	of	minimally	invasive	technologies	in	the	treatment	of	patients	with	adhesive	small	
intestinal	obstruction.

Ключові слова:  
спайкова	хвороба	
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непрохідність,	
лапароскопічний	
вісцероліз.

Key words:  
peritoneal	adhesion	disease,	
intestinal	obstruction,	
laparoscopy,	viscerolysis.

Надійшла	до	редакції	/	
Received:	11.04.2023 
 
Після	доопрацювання	/	
Revised:	24.04.2023 
 
Схвалено	до	друку	/	
Accepted:	02.05.2023

Конфлікт інтересів:  
відсутній. 
 
Conflicts of interest:  
аuthors	have	no	conflict	
of	interest	to	declare.

*E-mail:  
lissovleha@gmail.com

Мініінвазивні технології в лікуванні пацієнтів  Мініінвазивні технології в лікуванні пацієнтів  
із гострою спайковою тонкокишковою непрохідністюіз гострою спайковою тонкокишковою непрохідністю
П. В. ІванчовA,E,F, О. І. Ліссов*C,D,E, Є. Є. ПерешB,C,E

Національний	медичний	університет	імені	О.	О.	Богомольця,	м.	Київ,	Україна

A	–	концепція	та	дизайн	дослідження;	B	–	збір	даних;	C	–	аналіз	та	інтерпретація	даних;	D	–	написання	статті;	E	–	редагування	статті;	 
F	–	остаточне	затвердження	статті

DOI: 10.34287/MMT.2(57).2023.4
	УДК	616.341-007.272-06-089.819-072

mailto:lissovleha%40gmail.com?subject=
https://doi.org/10.34287/MMT.2(57).2023.4


24	 Modern	medical	technology.	No.	2,	April	–	June	2023	 ISSN 2072-9367

Оригінальні дослідження / Original research

Materials and methods.	The	main	group	–	99	(58.6	%)	patients	with	adhesions	of	the	small	intestine,	who	
underwent	minimally	invasive	treatment	technologies.	The	comparison	group	included	70	(41.4	%)	patients	
with	acute	adhesion	small	intestinal	obstruction,	who	were	treated	with	traditional	methods.

Results.	Based	on	clinical	laboratory	and	instrumental	research	results,	21	(12.4	%)	patients	out	of	169	pa-
tients	underwent	emergency	surgery:	7	(10.0	%)	patients	of	the	comparison	group	and	14	(14.1	%)	patients	
of	 the	main	group.	Minimally	 invasive	 surgical	 intervention	was	performed	 in	45	 (45.5	%)	patients	of	 the	
main	group	with	viscerolysis	in	29	(29.3	%)	patients	and	conversion	was	performed	in	16	(16.2	%)	patients.	
Median	laparotomy	was	performed	in	54	(54.5	%)	patients	of	the	main	group	and	in	70	(100.0	%)	patients	of	
the	comparison	group.	

The	complications	of	acute	adhesive	small	intestinal	obstruction	and	the	complications	of	the	postoperative	
period	in	the	comparative	analysis	of	the	results	of	the	treatment	of	patients	were	taken	into	account.	The	
grading	of	postoperative	complications	was	carried	out	in	accordance	with	the	classification	of	P.	A.	Clavien	
and	D.	Dindo	(2009),	according	to	which	a	statistically	significant	difference	is	noted	in	the	studied	groups:	14	
(14.1	%)	of	the	main	group	and	23	(32.8	%)	of	the	comparison	group,	III,	IV	and	V	degrees	of	complications	
were	preferred.	Relaparotomy	was	performed	in	5	(7.1	%)	patients	of	the	comparison	group	and	in	2	(2.0	%)	
patients	of	the	main	group.	Mortality	decreased	from	6	(8.5	%)	in	the	comparison	group	to	2	(2.0	%)	in	the	
main	group.

Conclusions.	The	use	of	an	improved	approach	in	diagnostics	and	treatment	of	patients	with	acute	adhesion	
small	intestinal	obstruction	ensured	improved	results	of	surgical	treatment.	The	use	of	mini-invasive	technologies	
in	diagnosis	and	treatment	made	it	possible	to	reduce	the	frequency	of	postoperative	complications	from	32.8	%	
to	14.1	%,	the	mortality	rate	from	8.5	%	to	2.0	%,	which	confirms	the	effectiveness	of	the	use	of	mini-invasive	
technologies	in	the	treatment	of	patients	with	acute	adhesion	small	intestinal	obstruction.

Modern medical technology. 2023;(2):23-26

Використання сучасних технологій у хірургії дає 
змогу активно проводити оперативні втручання, однак 
водночас підвищується кількість пацієнтів зі спайковою 
хворобою очеревини [1–3], яка може мати перебіг гострої 
спайкової тонкокишкової непрохідності [4–6]. Кількість 
хворих, які в анамнезі мають перенесені хірургічні втру-
чання на органах черевної порожнини та госпіталізовані 
на стаціонарне лікування, становить близько 2,0 % [7–9]. 
Пацієнти з гострою спайковою тонкокишковою непро-
хідністю становлять близько 70,0 % [10–12]. Гостра 
спайкова тонкокишкова непрохідність посідає провідне 
місце з-поміж механічних форм кишкової непрохідності 
та сягає 63,0–80,0 % випадків, а летальність становить 
5,1–8,4 % [13]. 

Залишається досить актуальним питання вдоскона-
лення методів лікування таких пацієнтів і використання 
мініінвазивних технологій у діагностиці й лікуванні.

Мета роботи
Удосконалення мініінвазивних технологій у лікуванні 

пацієнтів зі спайковою тонкокишковою непрохідністю.

Матеріали і методи дослідження
На базах кафедри хірургії № 3 Національного ме-

дичного університету імені О. О. Богомольця проведено 
лікування пацієнтів з гострою спайковою тонкокишко-
вою непрохідністю за період з 2017 до 2020 рр. З 169 
обстежених 120 (71,0 %) пацієнтам здійснили хірургічне 
втручання, 49 (29,0 %) хворим – консервативне лікування 
з позитивним результатом. Oснoвнa групa – 99 (58,6 %) 
пaцiєнтiв зi спaйкoвoю тoнкoкишкoвoю нeпрoхiднiстю, 

в яких застосовували мiніiнвaзивнi тeхнoлогiї лiкувaн-
ня. До групи порівняння увійшли 70 (41,4 %) хворих 
із гострою спайковою тонкокишковою непрохідністю, 
яким призначили лікування традиційними методами, 
як-от серединна лапаротомія, вісцероліз, відновлення 
анатомічного розташування кишківника, трансназальна 
інтубація тонкої кишки, декомпресія шлунка (відповідно 
до «Клінічного протоколу надання медичної допомоги 
хворим з гострою непрохідністю кишок») [14]. 

Рентгенологічне дослідження (оглядова рентгеногра-
фія на апаратах діагностичних стаціонарних РДК-ВСМ 
та TYP D) органів черевної порожнини здійснили 169 
(100,0 %) пацієнтам, інформативність становила 83,4 %; 
не було будь-яких рентгенологічних ознак кишкової 
непрохідності у 21 (21,2 %) випадку основної групи та 
7 (10,0 %) групи порівняння. 

Ультразвукове дослідження (апарат Canon Xario 200 
із застосуванням конвексного та лінійного датчиків) 
органів черевної порожнини виконано 147 (86,9 %) па-
цієнтам із визначенням синдрому маятникоподібних ко-
ливань хімусу. Інформативність становила 107 (72,7 %) 
випадків. В основній групі дослідження виконано всім 
99 (100,0 %) пацієнтам, без характерних симптомів – 28 
(28,3 %) випадків. У групі порівняння таке обстеження 
виконали 48 (68,6 %) пацієнтам, УЗ-ознак не було в 25 
(35,7 %) осіб. 

Рентгенконтрастне дослідження пасажу виконано в 
42 (42,4 %) випадках основної групи та 55 (78,6 %) гру-
пи порівняння, де також використовували водорозчинні 
контрастні препарати. Ендоскопічне дослідження, у тому 
числі з виконанням ендоскопічного назогастроінтести-
нального дренування, здійснили лише в основній групі 
41 (41,4 %) пацієнту. Позитивний лікувальний ефект 



ISSN 2072-9367	 Сучасні	медичні	технології.	№2(57),	квітень	–	червень	2023	 25

Оригінальні дослідження / Original research

досягався шляхом декомпресії проксимальних відділів 
тонкої кишки, забезпеченням евакуації кишкового вмісту 
та позитивного впливу на ефективність консервативної 
терапії. 

Комп’ютерна томографія виконана 21 (21,2 %) 
пацієнту основної групи з діагностичною цінністю та 
інформативністю в 19 (90,5 %) випадках. Діагностичну 
лапароскопію як завершальний етап діагностики та мож-
ливого мініінвазивного оперативного лікування здійсни-
ли в основній групі у 45 (45,5 %) пацієнтів: з наступним 
успішним лапароскопічним вісцеролізом у 29 (29,3 %) 
хворих і конверсією доступу у 16 (16,2 %) випадках.

Результати
Базуючись на клініко-лабораторних та інструменталь-

них результатах досліджень 169 пацієнтів, прооперовано 
в ургентному порядку 21 (12,4 %) хворого: 7 (10,0 %) осіб 
групи порівняння та 14 (14,1 %) з основної групи. Решта 
пацієнтів прооперовані в ранньому відтермінованому 
періоді (6–12 годин) через проведення передопераційної 
підготовки, спроби вжиття заходів з консервативного 
купірування непрохідності, дообстеження.

Мініінвазивне оперативне втручання виконано 45 
(45,5 %) пацієнтам основної групи: з вісцеролізом у 29 
(29,3 %) хворих, конверсія виконана в 16 (16,2 %) ви-
падках. Серединну лапаротомію здійснили 54 (54,5 %) 
пацієнтам основної групи та 70 (100,0 %) хворим із групи 
порівняння (табл. 1). 

Обсяг операції визначали індивідуально, базуючись 
на інтраопераційній ситуації, морфологічних змінах, 
ступені поширення спайкового процесу в черевній по-
рожнині, характері та кількості випоту в ній. Якщо не 
було змін стінки кишечника, виконували вісцероліз, за 
необхідності – трансназальну інтубацію тонкої кишки. 
При виявлені ішемічних змін кишкової стінки виконували 
резекцію ураженого сегмента тонкої кишки з накладан-
ням міжкишкового анастомозу – 6 (6,0 %) пацієнтам 
основної групи. 

У групі порівняння виявлено некроз стінки тонкої 
кишки в 11 (15,7 %) пацієнтів, в 1 (1,0 %) хворого пока-
занням до резекції сегмента тонкої кишки були великі 
десерозовані ділянки тонкої кишки з перфорацією. Не-
кроз стінки кишки пов’язаний із невчасним зверненням 
пацієнтів до стаціонара.

У 7 (4,1 %) хворих основної групи гостра спайкова 
тонкокишкова непрохідність виникла у післяопераційній 
вентральній грижі; їм додатково виконано ненатяжну 
пластику передньої черевної стінки.

Наприкінці оперативного втручання виконували 
трансназальну інтубацію тонкої кишки. Показання до 
інтубації тонкої кишки: паретичний кишечник, поши-
рений спайковий процес, який потребував тотального 
вісцеролізу. Трансназальна інтубація тонкої кишки вико-
нана 36 (51,4 %) пацієнтам групи порівняння і 21 (21,2 %) 
хворому основної групи, що пов’язано з використанням 
ендоскопічної інтубації та лапароскопічних технологій 
у лікуванні цієї групи пацієнтів. 

Обговорення
Під час порівняльного аналізу результатів лікування 

пацієнтів враховували ускладнення гострої спайкової 
тонкокишкової непрохідності та ускладнення післяопе-
раційного періоду. 

Градацію післяопераційних ускладнень здійснили згід-
но з класифікацією P. A. Clavien та D. Dindo (2009), за якою 
визначили статистично значущу (р = 0,006) різницю груп 
дослідження: 14 (14,1 %) в основній та 23 (32,8 %) у групі 
порівняння з перевагою ускладнень III, IV та V ступенів.

Релапаротомія виконана 5 (7,1 %) пацієнтам групи 
порівняння та 2 (2,0 %) хворим основної групи. Леталь-
ність знизилась (хоча й недостовірно – р = 0,07) з 6 (8,5 %) 
(що, до речі, збігається з даними фахової літератури щодо 
середньої летальності на рівні 5,1–8,4 % [13–15]) у групі 
порівняння до 2 (2,0 %) в основній групі.

Висновки
1. Використання удосконаленого підходу в діагнос-

тиці та лікуванні хворих на гостру спайкову тонкокиш-
кову непрохідність забезпечило покращення результатів 
хірургічного лікування. 

2. Впровадження у клінічну практику мініінвазивних 
технологій у діагностиці та лікуванні дало змогу статис-
тично значущо знизити частоту виникнення післяопера-
ційних ускладнень з 32,8 % до 14,1 %, рівень летальності 
– з 8,5 % до 2,0 %, що підтверджує ефективність викори-
стання мініінвазивних технологій у лікуванні пацієнтів 
із гострою спайковою тонкокишковою непрохідністю.

Таблиця 1.	Розподіл	хворих	на	гостру	спайкову	хворобу	очеревини	за	видом	оперативного	втручання

Оперативне втручання Групи хворих

Основна група,
n = 99

Група порівняння,
n = 70

Мініінвазивне	оперативне	втручання,	 
вісцероліз

29	(29,3	%) –

Мініінвазивне	оперативне	втручання,	 
конверсія,	вісцероліз

16	(16,2	%) –

Серединна	лапаротомія,	вісцероліз 54	(54,5	%) 70	(100,0	%)
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Мета роботи –	 удосконалити	 протокол	 здійснення	 радіочастотної	 абляції	 для	мінімізації	 рецидиву	
захворювання	та	покращення	якості	життя	пацієнтів	із	варикозною	хворобою	нижніх	кінцівок	(ВХНК).

Матеріали та методи.	Здійснили	відкрите	проспективне	дослідження	ефективності	модифікованого	
протоколу	 радіочастотної	 абляції	 (РЧА)	 для	лікування	210	 послідовних	 пацієнтів	 із	ВХНК	 клінічного	
класу	C2–C6.	Ефективність	і	безпечність	процедури	оцінювали	за	анатомічним	успіхом	облітерації	вени,	
динамікою	тяжкості	венозної	патології	за	шкалою	VCSS,	параметрами	якості	життя,	визначеними	за	
допомогою	опитувальника	AVVQ-UA,	та	виникненням	післяопераційних	ускладнень.	

Результати.	Сонографічний	контроль	у	перші	48	годин,	через	7	днів	і	1	місяць	після	процедури	РЧА	
зафіксував	100	%	оклюзію	оброблених	сегментів	великої	підшкірної	вени,	підтвердивши	у	пригирловій	
зоні	ефект	«радіочастотної	кросектомії».	Через	6	місяців	і	1	рік	спостереження	у	208	(99,1	%)	пацієнтів	
визначили	повну	оклюзію	вени,	у	2	(0,9	%)	–	часткову	оклюзію	вени	протягом	1	см	від	сафено-фемо-
рального	співустя	без	патологічного	рефлюксу.	Через	2	роки	часткову	оклюзію	діагностували	в	4	(1,9	%)	
хворих.	Впродовж	перших	2	тижнів	після	лікування	64	(30,5	%)	пацієнти	повідомили	про	ускладнення,	які	
були	незначними	та	не	потребували	специфічного	лікування.	Однак	у	2	(0,9	%)	випадках	діагностовано	
безсимптомний	дистальний	тромбоз	глибоких	вен,	в	1	(0,5	%)	хворого	–	EHIT	II.	Пацієнтам	призначено	
антикоагулянтну	терапію,	що	мала	позитивний	ефект.	Через	6	місяців	після	РЧА	та	в	наступних	періодах	
дослідження	спостерігали	регрес	клінічної	симптоматики	зі	статистично	значущою	різницею	показника	
VCSS	(p	<	0,001).	Використання	запропонованого	протоколу	РЧА	дало	змогу	статистично	значущо	по-
кращити	показник	якості	життя	уже	через	1	місяць	після	лікування	(3,36	±	0,81,	p	<	0,001)	з	наступною	
позитивною	динамікою	впродовж	усього	терміну	спостереження.	

Висновки.	Запропонований	протокол	радіочастотної	абляції	в	пацієнтів	із	варикозною	хворобою	нижніх	
кінцівок	має	хороший	профіль	безпеки,	дає	змогу	мінімізувати	рецидиви	захворювання,	забезпечуючи	
ефект	«радіочастотної	кросектомії»,	позитивно	впливає	на	регрес	клінічної	симптоматики	і	поліпшення	
показників	якості	життя.
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Radiofrequency ablation as a method of choice  
for the treatment of lower extremity varicose veins disease
O.	Yu.	Atamaniuk,	V.	D.	Skrypko,	V.	M.	Atamaniuk

The aim	 of	 the	 work	 is	 to	 improve	 the	 radiofrequency	 ablation	 (RFA)	 protocol	 in	 order	 to	minimize	
disease	recurrence	and	 to	 improve	 the	 life	quality	of	patients	with	 lower	extremity	varicose	veins	disease	 
(LEVVD).

Materials and methods.	An	open-label,	prospective	study	of	the	effectiveness	of	a	modified	RFA	protocol	for	
the	treatment	of	210	consecutive	patients	with	clinical	grade	C2-C6	of	LEVVD	was	conducted.	The	effectiveness	
and	safety	of	the	procedure	were	evaluated	by	the	anatomical	success	of	vein	obliteration,	the	dynamics	of	
the	severity	of	venous	pathology	according	to	the	VCSS	scale,	quality	of	life	indicators	determined	using	the	
AVVQ-UA	questionnaire,	and	development	of	postoperative	complications.

Results.	Sonographic	control	was	conducted	in	the	first	48	hours,	7	days	and	1	month	after	the	RFA	procedure	
and	recorded	100	%	occlusion	of	the	great	saphenous	vein,	obtaining	the	effect	of	“radiofrequency	crossectomy”	
in	the	jugular	area.	After	6	months	and	1	year	of	follow-up,	208	(99.1	%)	patients	experienced	vein	occlusion	and	
2	(0.9	%)	patients	had	partial	vein	occlusion	within	1	cm	of	the	sapheno-femoral	junction	without	pathological	
reflux.	After	2	years	the	partial	occlusion	was	diagnosed	in	4	(1.9	%)	patients.	

During	the	first	2	weeks	after	 treatment,	64	(30.5	%)	patients	reported	complications,	which	didn’t	require	
treatment.	However,	in	2	(0.9	%)	cases	asymptomatic	distal	DVT	and	in	1	(0.5	%)	EHIT	II	were	diagnosed.	
Anticoagulant	therapy	was	prescribed.	Regression	of	clinical	symptoms	with	a	statistically	significant	difference	
in	the	VCSS	score	(p	<	0.001)	was	observed	6	months	after	RFA.	The	application	of	the	proposed	RFA	protocol	

Ключові слова:  
варикозна	хвороба,	
радіочастотна	абляція,	
протокол	виконання.	

Key words:  
varicose	veins,	
radiofrequency	ablation,	
treatment	protocol.
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made	it	possible	to	statistically	significantly	improve	the	quality	of	life	indicators	1	month	after	treatment	by	
3.36	±	0.81	(р	<	0.001)	with	further	positive	dynamics.	

Conclusions.	The	application	of	the	proposed	RFA	protocol	in	patients	with	LEVVD	has	a	good	safety	profile,	
allows	to	minimize	disease	recurrences,	performing	the	effect	of	“radiofrequency	crossectomy”,	and	has	a	
positive	effect	on	the	regression	of	clinical	symptoms	and	quality	of	life	indicators.

Modern medical technology. 2023;(2):27-33

Тактика лікування варикозної хвороби нижніх кінці-
вок (ВХНК) впродовж останніх десятиліть радикально 
змінилась. Сучасні вимоги до оперативного втручання 
передбачають не тільки повну ліквідацію патологічних 
рефлюксів, але й отримання мінімальної операційної 
травми, можливість виконання процедури в амбулатор-
них умовах, швидку реабілітацію пацієнтів і хороший 
естетичний ефект [1]. Впровадження ендовенозних 
методів започаткувало справжню революцію в лікуванні 
ВХНК і суттєво покращило його результати. 

За даними міжнародних клінічних настанов, техніки 
термічної абляції визначають як лікування першого вибору 
в пацієнтів із хронічними захворюваннями вен [2,3]. З часу 
схвалення у 1999 році здійснено кілька рандомізованих 
досліджень, де порівнювали радіочастотну абляцію (РЧА) 
з хірургічним стрипінгом або ендовенозною лазерною 
коагуляцією варикозно змінених підшкірних вен, склероте-
рапією чи нетермальними методиками. Усі вони показали, 
що РЧА має зіставні або кращі результати [1,4,5]. 

Анатомічний успіх ендовенозних процедур залежить 
від надійної облітерації вени, саме тому важливим є 
використання достатньої енергії для досягнення мети 
лікування. Для ефективного здійснення ендовенозної 
лазерної коагуляції густина енергії в обробленій вені 
є вирішальним чинником, і більшість досліджень ба-
зуються або на лінійній ендовенозній густині енергії 
(виміряній у Дж/см), або на внутрішньовенному екві-
валенті флюенсу (у Дж/см2), який враховує діаметр об-
робленої вени [6]. Втім, для здійснення процедури РЧА 
виробником передбачено використання стандартного 
протоколу без урахування діаметра й товщини стінки 
вени [7]. Використання такого підходу не завжди дає 
змогу досягти анатомічного успіху в віддаленому періоді, 
оскільки спричиняє реканалізацію основного стовбура 
вени у 10–15 % пацієнтів і рецидив варикозної хвороби 
у 11–12 % хворих у басейні передньої додаткової під-
шкірної вени, погіршує клінічні прояви захворювання 
та якість життя пацієнтів [8]. 

Мета роботи
Удосконалити протокол здійснення радіочастотної 

абляції для мінімізації рецидиву захворювання та покра-
щення якості життя пацієнтів із варикозною хворобою 
нижніх кінцівок.

Матеріали і методи дослідження
Для реалізації поставленої мети на клінічній базі 

кафедри хірургії післядипломної освіти Івано-Франків-

ського національного медичного університету здійсни-
ли відкрите проспективне дослідження ефективності 
запропонованого протоколу радіочастотної абляції для 
лікування ВХНК (2018–2022 рр.). 

У дослідженні взяли участь 210 послідовних пацієн-
тів. Критерії залучення – діагностовані клінічні прояви 
ВХНК C2–C6 за класифікацією CEAP [9] з патологічним 
рефлюксом у басейні великої підшкірної вени, вік паці-
єнтів понад 18 років, надання письмової інформованої 
згоди. Критерії виключення – наявність в анамнезі 
тромбозу глибоких вен, тромбофілія, тяжкі системні 
захворювання (рак, серцево-судинні захворювання у 
стадії декомпенсації, тяжка ниркова, печінкова недо-
статність, облітеруючі захворювання артерій нижніх 
кінцівок), вагітність і годування груддю. Усі пацієнти 
були поінформовані про деталі дослідження, переваги 
та ризики запропонованого лікування та заповнили ін-
формовану згоду для участі. Клінічну характеристику 
хворих наведено в таблиці 1.

Радіочастотну абляцію виконували в умовах опе-
раційної, використовуючи генератор Closure RFG та 
ClosureFast TM Catheter (Medtronic, San Jose, CA, USA) 
з робочою частиною катетера 7 см. Пункцію головного 
стовбура ураженої вени проводили під ультразвуковим 
супроводом у місці дистального рефлюксу, використо-
вуючи голку 18 G та комплект інтродюсера 7 F, через 
який вводили ClosureFast катетер. Після цього пацієнту 
надавали положення Тренделенбурга з розташуванням 
ніг на 15–30° вище від головного кінця операційного сто-
лу та проводили тумесцентну анестезію розчином Klein 
із розрахунку 10 мл на 1 см вени, використовуючи для 
введення диспенсер NOUVAG Dispenser DP30 (Goldach, 
Switzerland), обладнаний інфузійним набором у зборі, 
голкою Sterican 21 G (B Braun, Melsungen, Germany) зі 
швидкістю потоку на рівні 60–70 % залежно від відчуттів 
пацієнта. 

Зміни методики РЧА, що запропонували, полягали у 
розташуванні кінця радіочастотного катетера на відстані 
0,5 см від сафено-феморального зчленування та виконан-
ні процедури радіочастотної абляції, спираючись на потік 
енергії та імпеданс тканин. Успішною вважали абляцію, 
коли показник потоку енергії після радіочастотного циклу 
становив 12 W і менше, тільки після досягнення цього 
значення переходили до обробки наступного сегмента 
вени.

Ефективність процедури оцінювали за анатомічним 
успіхом облітерації вени, що визначали за допомогою 
ультразвукового сканування апаратом Philips Affiniti 70, 
яке здійснювали впродовж перших 48 годин після 



ISSN 2072-9367	 Сучасні	медичні	технології.	№2(57),	квітень	–	червень	2023 29

Оригінальні дослідження / Original research

процедури та через 7 днів, 1, 6, 12 і 24 місяці. Рівень 
оклюзії головного стовбура вени оцінювали в трьох точ-
ках: проксимальній (сафено-феморальне зчленування), 
медіальній (на середині стегна) та дистальній (найнижча 
точка завершення патологічного рефлюксу). Оклюзію 
визначали як відсутність потоку в усіх трьох точках ви-
мірювання. Якщо в одній або двох точках вимірювання 
був сегмент стовбура, який зазнавав компресії з потоком 
або без нього, то визначали часткову оклюзію. Якщо 
оброблена велика підшкірна вена повністю відкрита в 
усіх трьох точках вимірювання, таку сонографічну кар-
тину класифікували як відсутність оклюзії та невдачу 
лікування.

Паралельно оцінювали клінічну ефективність за шка-
лою тяжкості венозної патології (VCSS) [10], параметри 
якості життя визначали за допомогою україномовної вер-
сії опитувальника AVVQ-UA [11]. Фіксували виникнення 
післяопераційних ускладнень. 

Статистичний аналіз результатів здійснили в програм-
ному пакеті StatPlus (AnalystSoft, USA, 2021), ліцензія 
№ 2-2405609903. Дані наведені як середнє арифметичне 
та стандартне відхилення (M ± m), абсолютне значення 
та відсоток (n (%)). Для встановлення залежностей за-
стосували кореляційний аналіз. Статистично значущим 
рівнем достовірності вважали p < 0,05.

Результати
Передопераційне ультрасонографічне обстеження 

венозної системи нижніх кінцівок – невід’ємний етап 
передопераційної діагностики пацієнтів із ВХНК. Ра-
зом з ідентифікацією джерела патологічного рефлюксу 
та шляхів його поширення у венозній системі нижніх 
кінцівок, не менш важливим є діаметр власне самої 
патологічно зміненої вени, адже спираючись на ці 
критерії, обирають метод ендовенозного лікування, 
а страхові компанії здійснюють відшкодування за 
проліковані випадки варикозної хвороби, враховуючи 
діаметр вен. 

У результаті передопераційного ультразвукового 
обстеження визначили такі сонографічні параметри 
венозного русла нижніх кінцівок: довжина патологічно 
зміненого сегмента великої підшкірної вени у пацієн-
тів становила 38,40 ± 2,64 см, середній діаметр вени, 
визначений у місці сафено-феморального зчленування, 
– 12,0 ± 1,2 мм, діаметр вени, визначений на 3 см дис-
тальніше від сафено-феморального зчленування, – 8,90 
± 1,34 мм, діаметр вени у середній третині стегна – 9,10 
± 1,41 мм. Оцінювання показників діаметра великої 
підшкірної вени на різних рівнях показало статистично 
значущу відмінність із середнім рівнем кореляції (r = 
0,398, p = 0,0016) між діаметром великої підшкірної вени, 
визначеним у ділянці сафено-феморального зчленування, 
та у зонах обстеження, передбачених консенсусними 
документами. Врахування доведених статистичних від-
мінностей діаметра великої підшкірної вени на різних 
рівнях підкреслює необхідність диференційованого за-

стосування інтенсивності потоку радіочастотної енергії 
для досягнення повної оклюзії вени.

Виконання запропонованого протоколу радіочастот-
ної абляції зумовлює необхідність ретельного підходу 
до тумесцентної анестезії. Особливу увагу потрібно 
приділити інфільтрації розчину анестетика в зоні сафе-
но-феморального зчленування: до кінця робочої частини 
ClosureFast катетера підводили кінець інфільтраційної 
голки, досягаючи в такий спосіб сонографічного ефекту 
«поцілунку», після цього інфільтрували зону під голов-
ним стовбуром вени для досягнення повної компресії 
дистальної частини вени. Незважаючи на те, що здійс-
нили більшу кількість циклів, ніж рекомендовано за 
протоколом виробника, середня тривалість процедури 
радіочастотної абляції становила 5,30 ± 0,51 хв, виконали 
16,10 ± 0,89 циклу РЧА.

Сонографічний контроль у перші 48 годин, через 7 
днів і 1 місяць після процедури РЧА зафіксував 100 % 
оклюзію оброблених сегментів великої підшкірної вени, 
підтвердивши у пригирловій зоні ефект «радіочастотної 
кросектомії» (рис. 1). 

Через 6 місяців у 208 (99,1 %) пацієнтів спостерігали 
повну оклюзію вени, у 2 (0,9 %) – часткову оклюзію вени 
в 1 см від сафено-феморального співустя без патологіч-
ного рефлюксу. Така тенденція зберігалася й у терміні 
спостереження 1 рік. Через 2 роки після процедури у 4 
(1,9 %) хворих визначили куксу проксимального сегмента 
до 1 см від сафено-феморального співустя, але без пато-
логічного кровотоку.

Проведення РЧА off-label протоколу виробника 
особливо акцентує на фіксації можливих ускладнень 
у післяопераційному періоді. Так, про одне або біль-
ше небажаних явищ впродовж перших 2 тижнів після 
лікування повідомляли 64 (30,5 %) хворих. Найбільша 

Таблиця 1.	Клінічна	характеристика	хворих,	 
залучених	у	дослідження

Показник, одиниці вимірювання Значення

Кількість	пацієнтів 210

Вік,	роки 48,20	±	2,51

Стать,	ч	/	ж 70	/	140

ІМТ,	кг/м2 26,80	±	0,52

C	клас	(CEAP)

С2,	n	(%) 73	(34,8	%)

С3,	n	(%) 96	(45,7	%)

С4а,	n	(%) 16	(7,6	%)

С4b,	n	(%) 10	(4,8	%)

С5,	n	(%) 11	(5,2	%)

С6,	n	(%) 4	(1,9	%)

Кінцівки,	права	/	ліва 126	/	84
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питома вага припадала на незначні ускладнення, як-от 
екхімози за ходом головного стовбура вени, що виявили 
у 40 (19,1 %) хворих, хоча це ускладнення, імовірніше, 
пов’язане з власне пошкодженням голкою дрібних судин 
під час тумесцентної анестезії. Індурацію та гіперпігмен-
тацію виявили у 12 (5,7 %) і 8 (3,8 %) хворих відповідно, 
вони не потребували специфічного лікування. В однієї 
хворої (0,5 %) визначили парастезії в проєкції медіаль-
ної поверхні гомілки, що минули впродовж місяця після 
процедури. Щодо загрозливих ускладнень, то під час уль-
тразвукового моніторингу у 2 (0,9 %) випадках діагносто-
вано безсимптомний дистальний тромбоз глибоких вен, в 
1 (0,5 %) – EHIT (endothermal heat-induced thrombosis) II. 
Очевидно, це може бути пов’язано з великим діаметром 
вени (2,4 см) у ділянці сафено-феморального співустя. 
Цим пацієнтам призначено ривароксабан у дозі 10 мг на 
добу впродовж 30 днів із позитивною сонографічною 
картиною. Клінічні прояви тромбоемболії легеневої 
артерії не зафіксували в жодного хворого. 

Оцінювання ефективності регресу клінічної симп-
томатики, визначеної за шкалою VCSS, показало такі 
результати: через 1 місяць після РЧА великої підшкірної 
вени виявлена позитивна динаміка показника VCSS 
(від 7,8 ± 1,4 до лікування до 6,1 ± 2,7 після нього), але 
статистично не значуща. Імовірно, це можна пояснити 
процесами відновлення в післяопераційному періоді. 
Через 6 місяців зафіксували позитивну динаміку за ре-
гресом клінічної симптоматики зі статистично значущою 
різницею показника VCSS – 4,4 ± 1,9 (p < 0,001). Така 
тенденція зберігалася до 12 (4,1 ± 1,6) і 24 (4,3 ± 1,4) 
місяців спостереження.

Якість життя визначають як критичний показник в 
охороні здоров’я, оскільки вона враховує самооцінюван-

ня пацієнтом стану здоров’я. Саме тому особливу увагу в 
процесі дослідження приділено аналізу показників якості 
життя, що отримали за допомогою спеціалізованого фле-
бологічного опитувальника AVVQ-UA. Середнє значення 
доопераційного показника AVVQ становило 9,36 ± 0,98. 
Використання запропонованого протоколу РЧА дало 
змогу статистично значущо покращити показник якості 
життя уже через 1 місяць після лікування (3,36 ± 0,81, 
p < 0,001). Аналіз показників AVVQ, визначених через 
6 і 12 місяців після РЧА, показав позитивну динаміку, 
яку пацієнти визначали і через 24 місяці після лікуван-
ня (2,18 ± 0,82). Динаміку показників VCSS та AVVQ 
наведено на рис. 2.

Обговорення
З часу винайдення та впровадження першого при-

строю генерації радіочастотної енергії у флебологічну 
практику відбулися значні зміни в конструкції облад-
нання [6]. Сучасний сегментарний абляційний катетер, 
який використовують для радіочастотної оклюзії вен, 
підтримує петлю зворотного зв’язку з температурою 
і так контролює подачу енергії та імпеданс тканин, 
що дає змогу ретельно контролювати температурний 
діапазон, аби уникнути небажаних наслідків перегрі-
вання (кипіння, коагуляція, випаровування та карбоні-
зація тканин). На моніторі радіочастотного генератора 
показано температуру на стінці вени та необхідна 
потужність (W). Стандартний протокол, запропонова-
ний виробником, передбачає здійснення двох циклів 
термоабляції в першому сегменті магістральної вени і 
по одному циклу в наступних опрацьованих венозних 
сегментах [7]. 

Рис. 1. Ультрасонографічна	картина	«радіочастотної	кросектомії».
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Втім, очевидно, що різні діаметри вени й товщина 
стінки не можуть бути ефективно опрацьовані одно-
типною подачею енергії. Це підтверджують протоколи 
виконання ендовенозної лазерної коагуляції, де врахо-
вують густину енергії в обробленій вені, що базуються 
або на лінійній ендовенозній густині енергії, або на 
внутрішньовенному еквіваленті флюенсу [6]. Саме тому, 
на нашу думку, використання однотипного протоколу 
РЧА не може бути однаково ефективним у пацієнтів із 
різними діаметрами та товщиною стінки вени. Так, за 
результатами міжнародних досліджень ефективності 
радіочастотної абляції у лікуванні ВХНК, через 5 років 
після процедури РЧА тільки у 91,9 % пацієнтів визна-
чали оклюзію обробленої вени [1,12]. За результатами 
нашого дослідження, у 98,1 % хворих, лікування яких 
здійснили за розробленим протоколом, зафіксували повну 
облітерацію вени. 

Використання стандартного протоколу РЧА з про-
веденням першого циклу на 2 см дистальніше від сафе-
но-феморального співустя, за даними фахової літератури, 
є причиною рецидиву ВХНК у 12 % випадків у басейні 
передньої додаткової підшкірної вени [8]. Виконання 
запропонованої нами «радіочастотної кросектомії» 
мінімізує ризик виникнення цього ускладнення, що під-
тверджено результатами дослідження.

Крім оцінювання ефективності запроваджених змін 
методики РЧА, особливу увагу в дослідженні приділили 
аналізу ускладнень, що виникли в післяопераційному 
періоді. Так, найбільша питома вага припадала на не-
значні ускладнення: екхімози – у 40 (19,1 %) пацієнтів, 
індурацію – у 12 (5,7 %), гіперпігментацію – у 8 (3,8 %) 
хворих. Ці прояви самостійно регресували та не потре-
бували специфічного лікування. Безпечність процедури 

РЧА з виникненням мінімальних ускладнень у післяопе-
раційному періоді підтверджена низкою наукових робіт 
[1,13], результати яких збігаються з тими, що одержали 
у цьому дослідженні.

Розташування робочої частини катетера у безпосе-
редній близькості від сафено-феморального співустя та 
збільшення дози теплової енергії насамперед можуть 
спричинити виникнення EHIT, класифікацію якого роз-
робили L. Kabnick et al. [14]. Зареєстровані показники 
EHIT після ендовенозної абляції становлять 0–3 %, він 
має безсимптомний перебіг, діагноз зазвичай встанов-
люють під час рутинного дуплексного ультразвукового 
обстеження, асоціюється з рідкісними випадками ТЕЛА 
[15]. Врахування особливостей тумесцентної анестезії 
дало змогу мінімізувати виникнення таких ускладнень, 
адже, за результатами нашого дослідження, EHIT II за-
реєстрували тільки у 0,5 % хворих. 

Під час ультразвукового моніторингу у 2 (0,9 %) пацієн-
тів, залучених у дослідження, діагностували безсимптом-
ний дистальний тромбоз глибоких вен. Ці дані корелюють 
із результатами низки попередніх досліджень, де показано: 
ризик виникнення тромбозу глибоких вен після РЧА не 
перевищує 1 % [12,13]. Втім, проспективні дослідження 
вказують на частоту розвитку тромбозу глибоких вен у 
післяопераційному періоді в 5,3 % пацієнтів [16].

За результатами нашого дослідження, показники клі-
нічної тяжкості перебігу ВХНК і параметри якості життя 
мають тенденцію до суттєвого покращення, починаючи з 
першого місяця після операції, зберігають цю позитивну 
динаміку до 24 місяців спостереження. Такі висновки ко-
релюють із результатами попередніх досліджень [1,4,13].

Впровадження запропонованого підходу до процеду-
ри РЧА показало ефективність і безпечність, однак для 
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його ухвалення як основи алгоритму потрібні наступні 
дослідження. 

Висновки
1. Використання модифікованого протоколу радіочас-

тотної абляції у пацієнтів із варикозною хворобою ниж-
ніх кінцівок дає змогу досягти ефекту «радіочастотної 
кросектомії» та мінімізувати відсоток рецидиву захво-
рювання, адже у 98,1 % пацієнтів впродовж 24 місяців 
спостерігали повну облітерацію вени. 

2. Запропоновані особливості методики радіочастот-
ної абляції в пацієнтів із варикозною хворобою нижніх 
кінцівок показали високу ефективність і безпечність, 
забезпечують статистично значуще (p < 0,001) покра-
щення якості життя уже через 1 місяць після лікування, 
позитивно впливають на регрес клінічної симптоматики, 
оскільки через 6 місяців після лікування зафіксували 

статистично значуще (p < 0,001) зниження показника тяж-
кості клінічних проявів захворювання за шкалою VCSS. 

3. Незважаючи на те, що в 30,5 % пацієнтів зафік-
сували небажані явища в післяопераційному періоді, 
дотримання цього протоколу має хороший профіль 
безпеки, оскільки ускладнення були незначущими 
та не потребували специфічного лікування. Однак 
для профілактики поширення термальної енергії на 
глибоку венозну систему з виникненням проявів ве-
нозного тромбоемболізму виконання запропонованого 
протоколу потребує ретельної тумесцентної анестезії 
пригирлової зони. 

Перспективи подальших досліджень. Необхідні багато-
центрові клінічні дослідження для вивчення ефектив-
ності та безпечності запропонованих змін виконання 
протоколу радіочастотної абляції в пацієнтів із варикоз-
ною хворобою нижніх кінцівок і в найближчій перспек-
тиві, й у віддаленому періоді після лікування.
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Aim. The	work	aimed	to	study	the	nature	of	changes	in	endocrine	signals	(insulin	and	cortisol)	and	bioactive	
molecules	that	control	inflammation	and	activation	of	process	synthesis	(interleukin-2	(IL-2),	interleukin-8	(IL-8),	 
vascular	endothelial	growth	factor	(VEGF),	amino-terminal	propeptide	of	type	III	procollagen	(PIIINP)),	at	the	
initial	stage	of	the	formation	of	chronic	wounds	in	the	experiment.

Materials and methods. The	study	was	conducted	in	2	groups	of	Wistar	rats.	The	first	group	is	represented	
by	intact	animals.	Animals	of	the	second	group	were	modeled	chronic	wounds.	On	the	3rd	day	of	the	experi-
ment,	all	animals	were	euthanized.	The	concentration	of	studied	bioactive	molecules	was	measured	in	blood	
serum	by	enzyme	immunoassay.	Selected	areas	of	the	wound	were	subjected	to	histological	examination.

Results. The	levels	of	cortisol,	insulin,	VEGF,	IL-2,	and	PIIINP	in	animals	with	chronic	wounds	at	the	stage	of	in-
flammation	were	significantly	higher	compared	to	intact	animals.	A	tendency	towards	a	decrease	in	the	expression	
of	IL-8	was	shown.	Relationships	between	the	levels	of	bioactive	molecules	in	animals	of	different	groups	were	
studied.	According	to	the	results	of	studies	a	correlation	between	the	concentrations	of	IL-8	and	cortisol	in	rats	of	
the	intact	group	was	established.	In	the	group	of	rats	on	the	3rd	day	after	wound	induction,	a	positive	correlation	was	
noted	between	the	levels	of	IL-8	and	IL-2.	Wound	defects	healed	under	the	scab.	Microscopic	analysis	showed	that	
the	histoarchitectonics	of	tissues	in	the	area	of	damage	on	the	3rd	day	corresponded	to	the	classic	manifestations	
of	the	process	of	healing	wounds	at	this	stage.	The	main	part	of	the	wound	was	filled	with	fibrin	strands	with	a	
predominantly	inflammatory	cellular	component.	In	some	areas,	signs	of	growth	and	development	of	young	gran-
ulation	tissue	were	noted.	In	the	marginal	sections,	signs	of	re-epithelialization	of	the	wound	defect	were	observed.

Conclusions. Even	though	in	our	study,	the	histoarchitectonics	of	tissues	in	the	area	of	damage	correspond-
ed	to	the	classical	manifestations	of	the	wound	healing	process	at	the	stage	of	inflammation,	the	obtained	
changes	and	the	relationship	between	endocrine	and	immune	factors	may	be	harbingers	of	the	formation	of	
the	chronic	wound	in	the	future.

Modern medical technology. 2023;(2):34-39

Характер змін ендокринних та імунних факторів  
на початковому етапі формування хронічних ран
С.	Б.	Павлов,	Т.	І.	Тамм,	T.	Є.	Комісова,	Н.	М.	Бабенко,	М.	В.	Кумечко,	О.	Б.	Літвінова

Мета роботи	–	вивчення	характеру	змін	ендокринних	сигналів	(інсуліну	і	кортизолу)	та	біоактивних	мо-
лекул,	що	контролюють	запалення	та	активацію	процесів	синтезу	(інтерлейкіну-2	(IL-2),	інтерлейкіну-8	
(IL-8),	фактора	росту	ендотелію	судин	(VEGF),	амінокінцевого	пропептида	проколагену	III	типу	(PIIINP)),	
на	початковій	стадії	формування	хронічних	ран	в	експерименті.

Матеріали та методи.	Дослідження	здійснили	в	2	групах	щурів	Вістар:	перша	–	інтактна;	у	тварин	другої	
групи	моделювали	хронічні	рани.	На	3	день	експерименту	всіх	тварин	вивели	з	експерименту	шляхом	
евтаназії.	У	сироватці	крові	концентрації	біоактивних	молекул,	що	вивчали,	вимірювали	імунофермент-
ним	методом.	Виділені	ділянки	рани	дослідили	гістологічно.

Результати.	Рівні	кортизолу,	інсуліну,	VEGF,	IL-2	та	PIIINP	у	тварин	із	хронічними	ранами	на	стадії	запа-
лення	достовірно	вищі	порівняно	з	інтактними	щурами.	Виявили	тенденцію	до	зниження	експресії	IL-8.	
Вивчили	зв’язки	між	рівнями	біоактивних	молекул	у	тварин	різних	груп.	За	результатами	досліджень,	
у	щурів	інтактної	групи	встановлено	кореляцію	між	концентраціями	IL	-8	і	кортизолу.	У	групі	щурів	на	3	
добу	після	індукції	рани	виявили	позитивну	кореляцію	між	рівнями	IL-8	і	IL-2.	Загоєння	ранових	дефектів	
відбувалося	під	струпом.	Мікроскопічне	дослідження	показало,	що	гістоархітектоніка	тканин	у	ділянці	
пошкодження	на	3	добу	відповідала	класичним	уявленням	щодо	процесу	загоєння	ран	на	цьому	етапі.	
Основна	частина	рани	заповнена	нитками	фібрину	з	переважно	запальним	клітинним	компонентом.	На	
окремих	ділянках	виявили	ознаки	росту	й	розвитку	молодої	грануляційної	тканини;	у	крайових	відділах	
–	ознаки	реепітелізації	ранового	дефекту.

Ключові слова:  
загоєння	ран,	 
запалення,	 
ендокринна	система,	
імунна	система.
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inflammation,	 
endocrine	system,	 
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Висновки.	Незважаючи	на	те,	що	в	нашому	дослідженні	гістоархітектоніка	тканин	у	ділянці	ушкодження	
відповідала	класичним	проявам	процесу	загоєння	рани	на	стадії	запалення,	виявлені	зміни	та	взає-
мозв’язок	ендокринних	та	імунних	факторів	можуть	бути	передвісниками	формування	хронічної	рани	
в	майбутньому.

Сучасні медичні технології. 2023. № 2(57). С. 34-39

The skin is a complex organ that has many strategies to 
protect the body from external influences. It contains a highly 
specialized network of immune cells critical for defense and 
repair and maintaining tissue homeostasis [1]. Trauma sets off 
a cascade of events designed to rapidly restore skin integrity. 
Inflammation, a typical pathological process, is necessary to 
combat the attack of invading pathogens and to remove dead 
tissue from the site of damage. The initial stage is the same 
for both acute and chronic inflammation. But if in the case of 
acute inflammation, there is a completion of the stages, which 
pass one into another, then in the case of chronic inflammation 
due to, for example, the impossibility of removing the altering 
factor, the process becomes chronic in the future.

The dynamics, quantitative and qualitative characteristics 
of reparative processes are strictly coordinated and regulated 
by many factors, among which inflammation regulators (in-
terleukins) and growth factors are of great importance [2]. 
Growth factors and cytokines allow the formation of positive 
and negative feedback loops to control the ability to inhibit or 
initiate recovery processes [3]. Clinically, chronic wounds are 
those wounds that cannot be healed through orderly healing 
phases but linger in a stage of self-perpetuating inflammation 
[1]. The other extreme in inflammatory processes is associated 
with fibrosing activity, as measured by collagen synthesis and 
degradation [4]. Understanding the mechanisms governing the 
inflammatory response and its resolution is an important task.

Research is currently mainly focused on elucidating 
wound healing factors, gene expression networks, and signa-
ling pathways directly involved in tissue repair. Less studied, 
but important factors are endocrine signals, whose role in 
the formation of chronic wounds is of particular importance. 
Through the activation of their respective receptors, they can 
exert pleiotropic effects on many processes by altering the 
signaling of localized cellular processes that determine the 
rate or quality of tissue regeneration [5].

Aim
The work aimed to study the nature of changes in endo-

crine signals (insulin and cortisol) and bioactive molecules 
that control inflammation and activation of process synthesis 
(interleukin-2, interleukin-8, vascular endothelial growth 
factor, amino-terminal propeptide of type III procollagen), 
at the initial stage of the formation of chronic wounds in the 
experiment.

Materials and methods
The study was carried out on 12 Wistar rats, weighing 

220–250 g. The experiments were carried out by the Princi-
ples of the European Convention for the Protection of Verte-

brate Animals (Strasbourg, 1986), the EU Council Directive 
of September 22, 2010 “On the protection of animals used 
in scientific purposes” and were approved by the Bioethics 
Committee of Kharkiv National Medical University.

Animals were divided into 2 groups. The first control 
group (Int) is represented by 6 intact animals. Animals of 
the second experimental group (Exp) were modeled chronic 
wounds [6]. In our study, a model of a chronic wound was 
chosen with the reproduction of conditions of local hypoxia 
and microcirculation disorders, since it is known that ischemia 
and circulatory disorders are the main causes of delayed heal-
ing of trophic wounds [7]. For anesthesia, an intramuscular 
injection of zoletil (tiletamine hydrochloride and zolazepam 
hydrochloride) (Virbac, France) at a concentration of 10 mg/kg  
body weight was used. After 3 days, the animals were eutha-
nized by inhalation of chloroform in a confined space. Blood 
was obtained by open heart puncture. The concentrations 
of the studied bioactive molecules in the blood serum were 
determined by enzyme immunoassay in accordance with the 
manufacturer’s instructions for the reagent kits. Vector-Best 
kits (Ukraine) were used to determine interleukin-2 (IL-2), 
interleukin-8 (IL-8), vascular endothelial growth factor 
(VEGF), insulin, and cortisol levels. Amino-terminal pro-
peptide of type III procollagen (PIIINP) concentrations were 
obtained using the eBioscience kit (USA).

A section of the wound for histological examination, 
including all its departments (central, main, edge) was cut 
out after euthanasia. The samples were fixed in 10 % neutral 
formalin solution and dehydrated in alcohols of increasing 
concentration (50°, 70°, twice 96°). The material was passed 
through alcohol-chloroform and chloroform and embedded in 
paraffin. The prepared sections, 5–7 µm thick, were stained 
with hematoxylin and eosin, as well as picrofuchsin according 
to van Gieson following the standard method. The prepara-
tions were analyzed and photographed using a PrimoStar 
microscope (Zeiss) and a Microocular digital camera.

Statistical analysis was performed using Statistica soft-
ware v. 12.0 (StatSoft, USA). The significance of the differ-
ences between groups was evaluated using the non-parametric 
Kruskal–Wallis test for independent samples (p < 0.05). The 
results are expressed as the means ± standard error of the 
mean (SE). The relationship between the levels of the studied 
bioactive molecules was evaluated according to Spearman’s 
rank correlation coefficient (R). GraphPad Prism 7 package 
(GraphPad Software, USA) was used for plotting.

Results
The concentrations of insulin, cortisol, interleukins, 

VEGF, and PIIINP in the blood serum of animals are pre-
sented in Fig. 1.
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Fig. 1.	Changing	the	levels	of	the	studied	indicators	in	the	blood	serum	of	animals	(*p	<	0.05).	The	error	bars	represent	the	standard	error	
of	the	arithmetic	mean	for	each	indicator	(n	=	6).

     

     

Fig. 2.	Areas	of	 the	wound	cavity	of	animals	after	3	days.	A:	 the	upper	 layer	of	 the	wound	(1),	consisting	of	fibrin	and	inflammatory	
infiltrate,	the	lower	one	–	young	granulation	tissue	(2)	with	fibroblasts,	collagen	fibers,	and	newly	formed	vessels,	scale	bar	200	µm;	
B:	polymorphonuclear	leukocytes	(3)	and	fibrin	fibers	of	the	main	part	of	the	defect	(4);	C:	young	granulation	tissue	with	fibroblasts	(5),	
collagen	fibers	(6)	and	capillaries	(7)	at	the	bottom	of	the	wound;	D:	proliferation	and	initiation	of	migration	of	cells	of	the	integumentary	
epithelium	at	the	edge	of	the	wound	(8);	B–D:	scale	bar	50	µm,	van	Gieson’s	stain.

a

c

b

d



ISSN 2072-9367	 Сучасні	медичні	технології.	№2(57),	квітень	–	червень	2023 37

Оригінальні дослідження / Original research

Macroscopically, the wound area in animals was covered 
with a dense scab 3 days after surgical modeling. Micro-
scopic examination showed features of histoarchitectonics 
in different parts of the wound cavity (Fig. 2). There was a 
layer of leukocytes (mainly neutrophilic granulocytes) con-
sisting of fibrin deposits and destroyed cells under the scab. 
The main part of the wound was filled with fibrin threads, 
polymorphonuclear leukocytes, and macrophages. In the 
areas of the bottom and along the edges of the wound, the 
inflammatory cellular component of the young granulation 
tissue was supplemented by fibroblasts, and the intercellular 
substance was supplemented by chaotically located single thin 
collagen fibers. Newly formed capillaries of various diame-
ters were also observed here. Along the edges of the wound, 
signs of proliferation of the basal cells of the epidermis, and 
germination of the epithelial layer under the scab were noted.

Relationships between the levels of bioactive molecules 
in animals of different groups were studied. According to 
the results of studies in rats of the intact group, a negative 
correlation was established between the concentrations of 
IL-8 and cortisol (R = -0.907, p < 0.05). A positive correlation 
was noted between the levels of IL-8 and IL-2 (R = 0.855, 
p < 0.05) on day 3 after wound induction in the rat group.

Discussion
In our study, the level of serum cortisol was increased 

in the animals of the experimental group. Apparently, this 
effect was caused by the high invasiveness of surgical inter-
vention in the formation of a chronic wound, which led to a 
high degree of surgical stress response, including neuroen-
docrine-metabolic and inflammatory-immune reactions [8]. 
Neuroendocrine effects are induced by changes in the hy-
pothalamic-pituitary-adrenal and sympathetic-adrenal-brain 
axis. Thus, it showed that plasma cortisol levels were 
significantly elevated in rats subjected to chronic repetitive 
immobilization stress for 14 days [9].

It is known that the main glucocorticoid in primates is 
cortisol, while in rodents it is corticosterone due to inhibition 
of the CYP21β enzyme, which is responsible for the synthesis 
of cortisol [10]. However, mouse serum cortisol and corticos-
terone have been shown to be closely correlated in dynamics 
under various physiological or stress conditions, with corti-
costerone being a more adaptation-related biomarker than 
cortisol under chronic stress conditions [11].

In our work, the levels of the pro-inflammatory cytokine 
IL-8 tended to decrease. CXCL8 is the most potent chemokine 
that attracts human neutrophils and plays a critical role in the 
response to infection and tissue damage [12]. The correlation 
between IL-8 and cortisol levels observed in our work in 
intact animals was absent after wound induction. Apparently, 
the activation of endocrine and immune mechanisms at the 
initial stage of the formation of chronic wounds was carried 
out by different regulatory pathways.

After wound induction, our work showed an increase 
in the expression of the pro-inflammatory cytokine IL-2 at 
the stage of inflammation. This appears to be because early 

in the wound healing process, IL-2 signaling may play an 
important role in recruiting immune mediators to initiate the 
healing process and prevent microbial colonization of the 
wound site. This cytokine can also promote the proliferation 
of skin cells and blood vessels. Later, a decrease in IL-2 levels 
may help resolve inflammation by recruiting and expanding 
regulatory immune cells [13]. In the experimental group of 
rats on day 3 after wound induction, a positive correlation 
was noted between the levels of IL-8 and IL-2. Thus, IL-2 
and IL-8 induced modulated inflammatory processes after 
wound induction.

It was found an increase in the level of insulin after the 
induction of an experimental complicated wound. There was 
a violation of the adaptive-compensatory metabolic reactions 
at the stage of inflammation after the operation. Insulin is the 
only hypoglycemic agent in the body. In addition, insulin 
also regulates the body’s physiological metabolism, mainly 
through the receptor tyrosine kinase mechanism, to promote 
the body’s glycogen, fat, and protein synthesis and regulate 
energy metabolism [14]. The results obtained in our study 
also are consistent with the literature data, which show an 
increase in insulin levels on the third day of the postoperative 
period [15].

Insulin has previously been shown to induce the expres-
sion of growth factors such as VEGF and promote healing 
primarily by increasing blood flow [16]. In our study, we also 
observed an increased expression of VEGF associated with 
the activation of this factor during tissue damage. VEGF is 
an important cytokine that leads to endothelial migration, 
production of chemotactic agents, proliferation, granulation 
tissue formation, and angiogenesis [17].

The secretion of pro-inflammatory cytokines, along with 
the above factors, affects the migration of fibroblasts that 
promote the deposition of collagen, epithelial and endothelial 
cells [18]. For example, IL-2 appears to act as a signal for 
fibroblast growth in a mechanism involving autophagy [19]. 
In our work, an increase in the concentration of PIIINP in the 
blood serum of animals with induced chronic wounds was 
observed. Serum PIIINP is associated with fibrillogenesis and 
thus is most commonly used as a marker of type III collagen 
synthesis during early wound healing [20]. Our results are 
consistent with the literature data, which show that an injury 
leads to an increase in the metabolism of type III collagen 
[21]. In severely injured patients, i. e., at high risk of chronic 
wound formation, elevated serum levels of procollagen type 
III propeptide were observed [22]. The histological studies 
carried out confirm the presence of collagen fibers in the 
wound samples.

Conclusions
At an early stage of chronic wound formation (inflam-

mation stage):
1. A significant reaction of the endocrine system to da-

mage was revealed – a statistically significant increase in the 
level of insulin and cortisol was found. Probably, the degree 
of involvement of the endocrine mechanisms of regulation 
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of metabolic processes is determined by the massiveness 
of the damage, and, along with other factors, can serve as a 
predictor of the chronicity of the process.

2. An increase in the level of IL-2 was found, which 
corresponds to the activation of inflammatory processes; 
the downward trend in IL-8 levels in animals with chronic 
wounds may seem to reflect a disruption in the mechanisms 
governing the inflammatory response; an increase in the levels 
of VEGF and PIIINP indicates the simultaneous activation 
of synthesis processes already at this stage.

3. A change in the relationship between the regulation of 
the neurohumoral and immune systems was found. So, in 
intact animals, there was a correlation between the concentra-
tions of IL-8 and cortisol, and after the induction of wounds, 
it was absent. Instead, a correlation was observed between 
IL-8 and IL-2 levels. That is, the activation of endocrine and 
immune mechanisms at the initial stage of the formation of 

chronic wounds is probably carried out through different 
regulatory pathways.

4. Even though in our study, the histoarchitectonics of 
tissues in the area of damage on the 3rd day corresponded to 
the classical manifestations of the wound healing process at 
this stage, the obtained changes and the relationship between 
endocrine and immune factors may be precursors of the 
formation of the chronic wound in the future.

Prospects for further research. Currently, the formation of 
chronic wounds in patients with endocrine diseases is being 
studied. Primarily diabetes. However, in individuals without 
endocrine disease, wound-induced changes are possible and 
may be significant risk factors. The study of the relationship 
between endocrine and immune regulation is relevant for the 
development of new complex methods for the prevention and 
treatment of chronic wounds.
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Кишкову	непрохідність	діагностують	у	близько	9,0	%	хворих	із	гострою	хірургічною	патологією	органів	
черевної	порожнини.	Захворювання	виявляють	у	будь-якому	віці,	проте	найчастіше	–	у	пацієнтів	віком	
25–50	років.	Змішана	кишкова	непрохідність	становить	лише	3–7	%.	Найчастіша	форма	змішаного	виду	
кишкової	непрохідності	–	інвагінація	кишківника.	Найпоширенішою	причиною	інвагінації	у	дорослих	є	
пухлина	кишківника.	Рання	діагностика	й	оптимальний	обсяг	оперативного	лікування	–	головні	складові	
успішного	лікування	пацієнта.

Мета роботи –	ознайомити	лікарів-практиків	із	випадком	рідкісної	кишкової	непрохідності	в	дорослих	і	
тактикою	її	ведення	в	умовах	хірургічного	стаціонара.

Матеріали та методи.	Пацієнтка	перебувала	на	лікуванні	у	хірургічному	відділенні	КНП	«Міська	лікарня	
№	7»	ЗМР	(м.	Запоріжжя).	Хворій	проведено	передопераційну	підготовку	та	оперативне	втручання.

Результати.	Пацієнтці	ургентно	під	тотальною	внутрішньовенною	анестезією	зі	штучною	вентиляцією	
легенів	виконано	серединну	лапаротомію.	Під	час	огляду	черевної	порожнини	візуалізовано	множинні	
роздуті	петлі	тонкого	кишківника.	При	ревізії	на	відстані	1,5	метра	від	зв’язки	Трейца	виявили	об’ємне	
утворення	тонкої	кишки	щільно-еластичної	консистенції,	представлене	тонко-тонкокишковою	інвагінацією,	
завдовжки	до	10	см.	Проксимальні	відділи	тонкого	кишківника	роздуті,	світло-фіолетового	кольору.	Від-
діли	тонкої	кишки,	які	знаходилися	дистальніше	місця	інвагінації,	запалі.	Виконали	ручну	дезінвагінацію	
тонкого	кишківника.	Під	час	візуального	огляду	кишка	життєздатна;	на	протибрижовому	краї	виявили	
пухлину	розмірами	1,8	см	на	2,5	см,	щільної	консистенції,	дрібнобугристу,	темно-фіолетового	неодно-
рідного	забарвлення,	що	інфільтрує	та	деформує	стінку	тонкої	кишки.	Здійснили	резекцію	інвагінованої	
ділянки	тонкої	кишки	з	пухлиною	з	накладанням	тонко-тонкокишкового	анастомозу	«бік-у-бік»	дворядними	
вузловими	капроновими	швами.

Висновки.	У	цьому	клінічному	випадку	вдалося	лише	інтраопераційно	встановити	остаточний	діагноз	
і	 визначити	 наступну	 хірургічну	 тактику.	 Тільки	 рання	 діагностика	меланоми	 дасть	 змогу	 уникнути	
ускладнень,	що	виявили	в	пацієнтки.
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A clinical case of small intestinal intussusception caused by metastatic 
melanoma
S.	M.	Zavhorodnii,	M.	A.	Kubrak,	M.	B.	Danyliuk,	P.	O.	Bulba

Intestinal	obstruction	is	observed	in	about	9.0	%	of	patients	with	acute	surgical	pathology	of	the	abdominal	
cavity.	The	disease	occurs	at	any	age,	but	more	often	between	25–50	years.	Mixed	intestinal	obstruction	is	
only	3–7	%.	The	most	common	form	of	mixed	intestinal	obstruction	is	intestinal	invasion.	The	most	common	
cause	of	intussusception	in	adults	is	an	intestinal	tumor.	Early	diagnosis	and	the	optimal	amount	of	surgical	
treatment	are	the	main	components	of	successful	treatment	of	the	patient.

Aim:	 to	 familiarize	 practitioners	with	 a	 rare	 case	 of	 intestinal	 obstruction	 in	 adults	 and	 its	management	
strategies	in	a	surgical	hospital.

Materials and methods.	The	patient	was	 treated	 in	 the	surgical	department	of	 the	Communal	Non-Profit	
Enterprise	“City	Hospital	No.	7”	Zaporizhzhia	City	Consul.	The	patient	underwent	preoperative	preparation	
and	surgical	intervention.

Results.	The	patient	underwent	an	emergency	median	laparotomy	under	total	 intravenous	anesthesia	with	
artificial	lung	ventilation.	During	the	examination	of	the	abdominal	cavity,	multiple	distended	loops	of	the	small	
intestine	were	visualized.	During	the	revision,	at	a	distance	of	1.5	meters	from	the	ligament	of	Treitz,	a	volumetric	
formation	of	the	small	intestine	of	dense-elastic	consistency,	represented	by	small-intestinal	invasion,	up	to	
10	cm	long,	was	detected.	The	proximal	sections	of	the	small	intestine	are	distended,	light	purple	in	color.	The	
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інвагінація,	непрохідність,	
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sections	of	the	small	intestine	that	were	distal	to	the	site	of	invasion	were	inflamed.	Manual	disinvagination	of	
the	small	intestine	was	performed.	The	visual	examination	showed	that	the	intestine	was	viable.	There	was	a	
tumor	was	found	on	the	antrumeral	margin,	measuring	1.8	×	2.5	cm,	dense	in	consistency,	finely	tuberculated,	
dark	purple	heterogeneous	in	color,	infiltrating	and	deforming	the	wall	of	the	small	intestine.	Resection	of	the	
invaded	area	of	the	small	intestine	with	the	tumor	was	performed	with	the	imposition	of	a	small-small	intestinal	
anastomosis	“side	to	side”	with	two-row	nylon	sutures.

Conclusions.	 In	 this	 clinical	 case,	 it	was	 possible	 to	 establish	 the	 final	 diagnosis	 and	 determine	 further	
surgical	strategy	only	intraoperatively.	Only	early	diagnosis	of	melanoma	will	allow	avoiding	the	complications	
identified	in	this	patient.

Modern medical technology. 2023;(2):40-44

Кишкову непрохідність діагностують у майже 
9,0 % хворих із гострою хірургічною патологією ор-
ганів черевної порожнини. Захворювання виявляють у 
будь-якому віці, проте найчастіше – у пацієнтів віком 
25–50 років [1]. Летальність становить до 17 % і є най-
більшою серед гострої хірургічної патології органів 
черевної порожнини. 

У структурі типів кишкової непрохідності провідне 
місце належить странгуляційній непрохідності внаслі-
док спайкової хвороби – майже 75 %. Змішана кишкова 
непрохідність становить лише 3–7 %. Найчастіша форма 
змішаного виду кишкової непрохідності – інвагінація 
кишківника [2]. Це захворювання виявляють здебільшого 
у дітей віком до 1 року, й воно є основною хірургічною 
патологією в осіб цього віку. За даними статистики, 
інвагінація кишківника є причиною кишкової непрохід-
ності лише у 2–3 % дорослих. Найпоширеніша причина 
інвагінації в дорослих – пухлина кишківника [3]. Під час 
патоморфологічного обстеження найчастіше виявляють 
аденокарциному кишківника (до 40,0 % випадків), а 
меланому діагностують лише у 3,0–5,0 % хворих з ін-
вагінацією [4]. 

Мета роботи
Ознайомити лікарів-практиків із випадком рідкісної 

кишкової непрохідності в дорослих і тактикою її ведення 
в умовах хірургічного стаціонара.

Матеріали і методи дослідження
Пацієнтка перебувала на лікуванні у хірургічному 

відділенні КНП «Міська лікарня № 7» ЗМР (м. Запоріж-
жя). Хворій проведено передопераційну підготовку та 
оперативне втручання.

Результати
Хвора К. (віком 50 років) госпіталізована 03.12.2022 р.  

до хірургічного відділення КНП «Міська лікарня № 7» 
ЗМР зі скаргами на тупий, ниючий біль по всій поверхні 
живота, відчуття здуття живота, нудоту, загальну слаб-
кість.

З анамнезу відомо, що хвора не мала оперативних 
втручань на органах черевної порожнини в минулому, 
епідеміологічний анамнез не обтяжений. 

Під час об’єктивного огляду живіт здутий, асиме-
тричний, пальпаторно больовий синдром наявний у всіх 
відділах живота, переважає в мезогастральній ділянці 
ліворуч. У хворої спостерігали видиму перистальтику 
кишківника в мезогастії (симптом Валя), а також вияв-
лено позитивний симптом Руша: пальпаторно визначили 
малоболісне пухлиноподібне утворення в мезогастії злі-
ва, тенезми при його пальпації. Симптоми подразнення 
очеревини у пацієнтки негативні. Хворій встановили 
назогастральний зонд 18 Fr, по зонду евакуйовано до 
500 мл застійного шлункового вмісту.

Враховуючи результати об’єктивного обстеження, 
пацієнтці встановили диференційний діагноз гостра 
кишкова непрохідність. 

Надалі хворій виконали мінімально необхідний обсяг 
лабораторних та інструментальних методів обстеження: 
загальноклінічні аналізи крові та сечі, визначення рівнів 
білірубіну, креатиніну, сечовини, загального білка, глюко-
зи, електролітів крові, а також оглядову рентгенографію 
органів черевної порожнини в положенні стоячи у двох 
проєкціях.

За даними лабораторного обстеження виявили вира-
жений лейкоцитоз (28,1 × 109/л) з підвищенням кількості 
юних форм нейтрофілів (паличкоядерні нейтрофіли – 
14,0 %).

За результатами рентгенівського обстеження діагнос-
тували численні кишкові аркади з рівнями рідини та газу, 
що є патогномонічними рентгенологічними ознаками 
гострої тонкокишкової непрохідності. 

Враховуючи наведені результати лабораторних та 
інструментальних методів діагностики, хворій встано-
вили попередній клінічний діагноз гостра тонкокиш-
кова непрохідність. Після цього хвора направлена до 
операційної для невідкладного хірургічного втручання. 
З часу госпіталізації до встановлення діагнозу минуло 
1,5 години.

В умовах операційної хвору оглянув анестезіолог; 
розпочали внутрішньовенну інфузію розчинами криста-
лоїдів в об’ємі до 1200 мл.

Під тотальною внутрішньовенною анестезією зі 
штучною вентиляцією легенів виконано серединну ла-
паротомію. Під час огляду черевної порожнини візуалі-
зовано множинні роздуті петлі тонкого кишківника. При 
ревізії на відстані 1,5 метра від зв’язки Трейца визначили 
об’ємне утворення тонкої кишки щільно-еластичної 
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консистенції, представлене тонко-тонкокишковою ін-
вагінацією, завдовжки до 10 см. Проксимальні відділи 
тонкого кишківника роздуті, світло-фіолетового кольо-
ру. Відділи тонкої кишки, що знаходилися дистальніше 
місця інвагінації, запалі. Виконали ручну дезінвагінацію 
тонкого кишківника. Під час візуального огляду кишка 
життєздатна; на протибрижовому краї виявили пухли-
ну розмірами 1,8 см на 2,5 см, щільної консистенції, 
дрібнобугристу, темно-фіолетового неоднорідного 
забарвлення, що інфільтрує та деформує стінку тонкої 
кишки (рис. 1, 2). 

Під час наступної ревізії черевної порожнини в 
ділянці дна шлунка по великій кривизні, в товщі ве-
ликого чіпця пальпаторно виявили два новоутворення 
до 2,0 см у діаметрі, щільної консистенції, спаяні зі 
стінкою шлунка. Печінка під час візуального огляду – без 
об’ємних утворень, інші патології в черевній порожнині 
не виявлено. Цю інтраопераційну знахідку визначили як 
злоякісне новоутворення (метастаз?) тонкого кишків-
ника з формуванням тонко-тонкокишкової інвагінації 
та розвитком гострої тонкокишкової непрохідності. 
Мобілізовано зв’язку Трейца, виконано ретроградне зці-

Рис. 1.	Інтраопераційний	вигляд	тонко-тонкокишкової	інвагінації.

Рис. 2.	Зовнішній	вигляд	метастатичного	ураження	стінки	тонкої	кишки,	що	виявили	після	дезінвагінації	кишківника.
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джування тонкокишкового вмісту в шлунок з наступною 
аспірацією вмісту через назогастральний зонд (видалено 
майже 2 літри вмісту). Здійснили резекцію інвагінованої 
ділянки тонкої кишки з пухлиною з накладанням тон-
ко-тонкокишкового анастомозу «бік-у-бік» дворядними 
вузловими капроновими швами. 

Враховуючи тонкокишкову непрохідність, здійснили 
назогастральну інтубацію тонкого кишківника ентераль-
ним зондом16 Fr, зонд заведено до місця тонко-тонко-
кишкового анастомозу. Встановили силіконові дренажі 
в підпечінковий простір, по лівому боковому фланку 
живота та в порожнину таза, вивели через контрапертури 
на шкіру. Лапаротомна рана пошарово зашита. Видале-
ний макропрепарат направили для патоморфологічного 
дослідження.

Перебіг післяопераційного періоду – без ускладнень. 
Функція кишківника відновлена на другу добу після втру-
чання, зонд видалили на третю добу. Дренажі з черевної 
порожнини видалили на 2–3 добу післяопераційного 
періоду.

Результати патоморфологічного дослідження:
1. Макроскопічно: сегмент тонкої кишки до 75 см 

з ділянкою інвагінації до 15 см. Інвагінована частина 
кишки з потовщенням слизової оболонки та виразними 
крововиливами по стінці та мезентерії. На стінці тонкої 
кишки – бугристе щільне темно-фіолетове утворення 
до 2,0 см у діаметрі, що інфільтрує всі шари кишків-
ника; 

2. Мікроскопічно: метастаз меланоми в кишці з по-
ширенням у власній пластинці слизової, підслизовому, 
м’язовому шарі стінки кишки.

У післяопераційному періоді, після отримання ре-
зультатів патоморфологічного дослідження, пацієнтку 
проконсультував онколог. Хворій здійснили дермато-
скопію, комп’ютерну томографію органів черевної та 
грудної порожнин. За даними дерматоскопії первинне 
вогнище меланоми не виявлено. У результаті комп’ю-
терної томографії органів черевної та грудної порожнин 

визначили екзофітні новоутворення шлунка, вторинні 
вогнищеві ураження м’яких тканин множинної локалі-
зації та КТ-ознаки новоутворення костальної поверхні 
парієтальної плеври зліва.

Для наступного лікування та дообстеження хвора 
направлена до лікаря-онколога КНП «Запорізький регі-
ональний протипухлинний центр» Запорізької обласної 
ради.

Обговорення
Діагностика інвагінації кишківника має певні 

труднощі в передопераційному періоді в зв’язку зі 
спорідненістю клінічної картини з іншими видами 
непрохідності. У пацієнтки, клінічний випадок якої на-
ведено, визначили типові ознаки тонкокишкової непро-
хідності і клінічно, і за результатами додаткових методів  
дослідження. 

На відміну від цього випадку, інвагінацію кишківника 
діагностують в осіб дитячого віку, й тоді хірургічна так-
тика найчастіше передбачає дезінвагінацію ураженого 
проміжку. 

У наведеному клінічному випадку під час дезінвагі-
нації виявили метастатичне ураження стінки тонкої киш-
ки, що потребувало резекції та накладання анастомозу.

Висновки
1. Описано клінічний випадок тонко-тонкокишкової 

інвагінації, що зумовлена метастазом меланоми в киш-
ківник. У цієї пацієнтки лише інтраопераційно вдалося 
виявити причину непрохідності, а патоморфологічне 
дослідження дало змогу встановити остаточний патогі-
стологічний діагноз.

2. Рання діагностика меланоми дасть змогу змен-
шити кількість занедбаних форм цієї онкопатології та 
уникнути розвитку можливих ускладнень, що виявлені  
в пацієнтки.
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Некротичний	ентероколіт	–	запальне	захворювання,	спричинене	інфекційними	агентами	на	фоні	незрілості	
механізмів	місцевого	захисту	та/або	гіпоксично-ішемічного	пошкодження	слизової	оболонки	кишківника,	
що	призводить	до	генералізації	з	виникненням	системної	запальної	реакції.	Патогенетичні	механізми,	що	
спричиняють	ураження	кишкової	стінки,	–	ішемія	та	біль.	Тому	патогенетично	обґрунтоване	використання	
центральних	нейроаксіальних	блокад	(каудально-епідуральних),	які	забезпечують	анальгетичний	ефект	
і	прегангліонарну	блокаду	симпатичної	нервової	системи.

Мета роботи	–	ознайомити	лікарів-практиків	 із	випадком	успішної	комплексної	 інтенсивної	терапії	з	
використанням	нейроаксіальних	блокад	у	новонародженої	дитини	з	некротичним	ентероколітом.	

Матеріали та методи. Дитина	перебувала	на	лікуванні	в	відділенні	анестезіології	та	інтенсивної	те-
рапії	новонароджених	КНП	«Міська	дитяча	лікарня	№	5»	ЗМР	(м.	Запоріжжя).	Дитині	зробили	клінічні	
та	біохімічні	аналізи	крові,	здійснили	мікробіологічні,	рентгенологічні	й	ультразвукові	дослідження	на	
обладнанні	лікарні.

Результати.	 Дитину	 з	 тяжким	 перебігом	 некротичного	 ентероколіту	 прооперували,	 оскільки	 було	
припущення	 про	 перфорацію	 кишківника	 та	 пневмоперитонеум;	 здійснили	 ревізію	 органів	 черевної	
порожнини.	Виявили,	що	тонкий	 і	товстий	кишківник	на	всій	довжині	мали	множинні	крововиливи	та	
пухирці	повітря	в	підсерозній	оболонці,	але	ділянки	перфорації	не	визначили.	Надалі	дитина	одержала	
консервативне	лікування	з	використанням	антибактеріальних	(призначили	за	деескалаційним	принци-
пом,	враховуючи	результати	бактеріологічного	дослідження	та	чутливість	мікрофлори),	протигрибкових	
засобів,	імунозамісної	терапії	(внутрішньовенний	імуноглобулін),	повного	парентерального	харчування	
(глюкоза,	амінокислоти,	ліпідні	емульсії).	Крім	цього	стандартного	лікування,	дитині	в	післяопераційному	
періоді	для	ефективної	аналгезії,	покращення	мікроциркуляції	та	спланхнічного	кровотоку	призначили	
каудально-епідуральні	блокади	двічі	на	добу	протягом	тижня.

Висновки. Хірургічне	втручання,	здійснене	новонародженій	дитині	з	другою	стадією	некротичного	енте-
роколіту	(пневматоз	кишківника),	коли	не	було	змоги	виключити	його	перфорацію,	суттєво	не	вплинуло	
на	перебіг	захворювання,	тому	позитивний	наслідок	можна	вважати	результатом	ефективної	комплексної	
інтенсивної	терапії.	Вирішальним	фактором,	який	вплинув	на	позитивний	результат	лікування	некротично-
го	ентероколіту	(запобігання	перфорації	та	перитоніту),	на	наш	погляд,	є	застосування	нейроаксіальних	
каудально-епідуральних	блокад,	що	сприяли	покращенню	мікроциркуляції	в	спланхнічній	зоні,	усуненню	
ішемії	кишечника	та	ефективному	знеболюванню.
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A case of successful comprehensive treatment  
of necrotizing enterocolitis in a newborn child
M.	Yu.	Kurochkin,	А.	H.	Davydova,	I.	H.	Denysenko,	О.	M.	Krupinova

Necrotizing	enterocolitis	is	an	inflammatory	disease	caused	by	infection	and	hypoxic–ischemic	damage	of	the	
intestinal	mucosa,	which	leads	to	generalization	with	the	development	of	a	systemic	inflammatory	response.	
The	pathogenetic	mechanisms	leading	to	intestinal	wall	damage	are	ischemia	and	pain.	Therefore,	the	use	
of	central	neuraxial	blocks,	which	provide	the	analgesic	effect	and	preganglionic	blockade	of	the	sympathetic	
nervous	system,	is	pathogenetically	justified.

The aim	of	the	work	is	to	acquaint	practitioners	with	the	case	of	successful	comprehensive	treatment	using	
neuraxial	blocks	in	a	newborn	with	necrotizing	enterocolitis.

Materials and methods.	The	child	was	treated	at	the	Department	of	Anesthesiology	and	Intensive	Care	for	
Newborns	of	Zaporizhzhia	City	Pediatric	Hospital	No.	5.	He	underwent	clinical	and	biochemical	blood	tests,	
microbiological,	radiological	and	ultrasound	examinations	using	hospital	equipment.
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ентероколіт,	лікування,	
новонароджений.
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Випадок ефективного комплексного лікування Випадок ефективного комплексного лікування 
некротичного ентероколіту в новонародженої дитининекротичного ентероколіту в новонародженої дитини
М. Ю. Курочкін1,A,D,F, А. Г. Давидова*1,C,D,E, І. Г. Денисенко2,B, О. М. Крупінова2,B
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Results.	A	child	was	operated	due	to	suspected	intestinal	perforation	and	pneumoperitoneum.	It	was	found	
that	throughout	the	small	and	large	intestines	had	multiple	hemorrhages	and	air	bubbles	in	the	subserosa,	but	
no	perforation	sites	were	found.	Subsequently,	the	child	underwent	conservative	treatment	with	antibacterial	
therapy	 according	 to	 the	 de-escalation	 principle,	 antifungal	 therapy,	 intravenous	 immunoglobulins,	 total	
parenteral	nutrition.	In	addition	to	this	standard	treatment,	the	child	underwent	caudal-epidural	blocks	twice	
a	day	 for	a	week	 in	 the	postoperative	period	 for	effective	analgesia,	 improvement	of	microcirculation	and	
splanchnic	blood	flow.

Conclusions.	 Surgical	 intervention	 performed	 on	 a	 newborn	 child	with	 the	 second	 stage	 of	 necrotizing	
enterocolitis	(intestinal	pneumatosis),	when	its	perforation	could	not	be	excluded,	did	not	significantly	affect	
the	course	of	the	disease,	so	the	positive	outcome	can	be	considered	the	result	of	successful	comprehensive	
intensive	care.	In	our	opinion,	the	decisive	factor	that	influenced	the	positive	treatment	outcomes	(prevention	
of	perforation	and	peritonitis)	was	 the	effect	of	neuraxial	caudal	epidural	blocks,	which	contributed	 to	 the	
improvement	 of	microcirculation	 in	 the	 splanchnic	 area,	 elimination	 of	 intestinal	 ischemia	 and	 effective	
anesthesia.

Modern medical technology. 2023;(2):45-49

Одна з актуальних проблем сучасної неонатології, 
що суттєво впливає на показники захворюваності та 
смертності новонароджених, – некротичний ентероколіт 
(НЕК). 

НЕК новонароджених – неспецифічне запальне 
захворювання, спричинене інфекційними агентами 
на фоні незрілості механізмів місцевого захисту та/
або гіпоксично-ішемічного пошкодження слизової 
оболонки кишківника, що призводить до генералізації 
з виникненням системної запальної реакції [7,9]. Пере-
важна більшість новонароджених із НЕК (90 %) – недо-
ношені діти з масою тіла 1500 г і менше, а показники 
летальності становлять 20–60 % (залежно від стадії 
захворювання) [10].

Етіологія НЕК остаточно не з’ясована, але чимало 
дослідників довели, що цей патологічний стан виникає 
найчастіше через 10–14 діб після народження дитини, 
коли кишківник уже колонізований мікроорганізмами. 
Два фактори, що «запускають» процес НЕК – ішемія і 
біль [8]. 

Вважають, що адекватна мікроциркуляція в киш-
ковій стінці новонародженого, яка забезпечує опти-
мальну доставку кисню та інших корисних речовин, 
знаходиться в певному балансі між вазоконстрикцією 
(внаслідок впливу ендотеліну 1) та вазодилатацією 
(медіатор – оксид азоту) [3]. Тому будь-яка гіпоксія 
(передчасне відшарування плаценти, незрілість легень у 
недоношених, вроджені вади серцево-судинної системи 
та інші фактори) призводить до порушення цього балан-
су в бік ендотеліну 1, а також порушення мікроцирку-
ляції внаслідок спазму та ішемії. Ішемія – «пусковий» 
патогенетичний механізм, що призводить до ураження 
кишкової стінки. При цьому порушується бар’єр слизо-
вої оболонки кишківника, внаслідок чого проникність 
епітелію різко збільшується. Це створює передумови 
до транслокації мікроорганізмів у системний кровотік 
і виникнення генералізованої ендогенної інтоксикації. 
Другий важливий патогенетичний фактор, що підсилює 
порушення мікроциркуляції та судинний спазм, – біль 
[6]. Використання центральних нейроаксіальних блокад 
(каудально-епідуральних) місцевим анестетиком, що 

забезпечує відмінний анальгетичний ефект і прегангліо-
нарну блокаду симпатичної нервової системи, вважали 
патогенетично обґрунтованим. Каудальні блокади часто 
застосовують під час різних оперативних втручань у 
новонароджених і дітей [1,2,4,5,11–13,15], але повідо-
млень щодо їх застосування на ранніх стадіях НЕК у 
новонароджених для запобігання перфорації кишок у 
доступній фаховій літературі не виявили. 

Розрізняють три стадії НЕК: 
– стадія I (припущення) – клінічні ознаки та симп-

томи НЕК, субілеус; 
– стадія II (підтверджений НЕК) – клінічні ознаки 

та симптоми НЕК + рентгенологічно підтверджений 
пневматоз кишкової стінки; помірно виражений або 
тяжкий НЕК із системною інтоксикацією; 

– стадія III – клінічні ознаки та симптоми НЕК + 
рентгенологічно підтверджений пневматоз кишкової 
стінки, вільний газ у черевній порожнині, критичний 
стан [8,14].

Мета роботи
Ознайомити лікарів-практиків із випадком успіш-

ної комплексної інтенсивної терапії з використанням 
нейроаксіальних блокад у новонародженої дитини з 
некротичним ентероколітом.

Матеріали і методи дослідження
Дитина перебувала на лікуванні в відділенні анесте-

зіології та інтенсивної терапії новонароджених (ВАІТ-н) 
КНП «Міська дитяча лікарня № 5» ЗМР (м. Запоріжжя). 
Дитині зробили клінічні та біохімічні аналізи крові, 
здійснили мікробіологічні, рентгенологічні й ультразву-
кові дослідження на обладнанні лікарні.

Результати
Дитина від 8 вагітності, мати на обліку не перебу-

вала, не обстежена. Попередні вагітності закінчувались 
пологами (8 дітей, одна дитина з двійні померла). Поло-
ги 8, двійнею, в 36 тижнів, шляхом кесаревого розтину. 
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Народилася дівчинка, маса тіла – 1705 г, довжина тіла 
– 45 см, оцінка за шкалою Апгар –7/7б. Стан дитини від 
народження тяжкий внаслідок важких респіраторних 
порушень, неврологічної симптоматики та морфофункці-
ональної незрілості. Оцінка за шкалою Довнес – 4 бали, за 
Томпсон – 7 балів. Годувалась через зонд по 12 мл, утри-
мувала. Катетеризація пупкової вени в пологовому залі. 
У пологовому будинку одержувала ампіцилін 100 мг/кг та 
гентаміцин 4 мг/кг від народження, канавіт, фуросемід, 
дофамін, ІТ за фізіологічною потребою. 

На третю добу життя дитина переведена до відді-
лення патології новонароджених КНП «Міська дитяча 
лікарня № 5» ЗМР (м. Запоріжжя). Стан дитини під 
час госпіталізації тяжкий внаслідок інтоксикації, 
церебрального пригнічення, морфофункціональної 
незрілості. Через три доби стан дитини погіршився че-
рез геморагічні прояви: вміст шлунка – з кров’ю, живіт 
напружений, недоступний глибокій пальпації, дитина 
болісно реагувала на пальпацію. Шкіра іктерично-сіра, 
з мармуровим рисунком, періоральний ціаноз. Кисневої 
залежності немає. 

Дитину оглянули дитячий анестезіолог і хірург. 
Здійснили оглядову рентгенографію органів черевної 
порожнини, виявили пневматоз кишківника, припус-
тили пневмоперитонеум (рис. 1). Враховуючи тяжкість 
стану, дитину перевели до ВАІТ-н. 

Оскільки не було змоги виключити перфорацію 
кишківника, призначили оперативне втручання. Того 
самого дня дитину прооперували, здійснили ревізію 
органів черевної порожнини. Під час ревізії виявили, 
що тонкий кишечник по всій довжині мав множинні 
крововиливи, пухирці повітря в підсерозній оболонці 
(рис. 2), такі самі результати отримали під час огляду 
товстого кишківника. Ділянки перфорації в результаті 
ревізії не виявили. Черевна порожнина дренована. 

Дитині здійснили комбіновану загальну анестезію з 
використанням натрію оксибутирату в дозі до 150 мг/кг, 
кетаміну, каудально-епідурального блоку 0,2 % розчином 
бупівакаїну в дозі 2 мг/кг (загальний введений об’єм – 
1 мл/кг), міорелаксантами на штучній вентиляції легень. 
Під час анестезії, а також у післяопераційному періоді 
для запобігання гіпотензії застосовували добутамін у 
кардіотонічних дозах (5–7 мкг/кг/хв).

За результатами обстежень, у загальному ана-
лізі крові дитини неодноразово виявляли запальні 
зміни (лейкоцитоз, поява юних форм нейтрофілів). 
У біохімічних аналізах – підвищення рівнів біліру-
біну та трансаміназ. У висівах з калу та носоглот-
ки визначили полірезистентні госпітальні штами 
Klebsiella pneumoniae, Pseudomonas aeruginosa та 
Stenotrophomonas maltophilia; в крові під час одного з 
досліджень виділили Streptococcus haemolyticus.

У післяопераційному періоді, крім антибакте-
ріальної терапії, що призначена за деескалаційним 
принципом, враховуючи результати бактеріологічного 
дослідження і чутливість мікрофлори (меропенем із 
ванкоміцином у вікових дозах, надалі – амікацин), хво-

рий отримував протигрибкову, імунозамісну терапію 
(внутрішньовенний імуноглобулін); повне паренте-
ральне харчування (глюкоза, амінокислотні суміші та 
жирові емульсії).

Післяопераційну аналгезію здійснювали за допомогою 
постійної інфузії фентанілу 0,005 % у дозі 5 мкг/кг/год з 
поступовим зменшенням дози до 2–3 мкг/кг/год; нада-
лі скасовували та призначали інфулган (парацетамол) 
внутрішньовенно в дозі 7,5 мг/кг тричі на добу. В піс-
ляопераційному періоді (після каудальної блокади під 
час оперативного втручання) для ефективної аналгезії, 
покращення мікроциркуляції та спланхнічного кровото-
ку дитині призначили каудально-епідуральні блокади з 
0,2 % бупівакаїном двічі на добу протягом тижня. 

На штучній вентиляції легень дитина перебува-
ла протягом 4 діб, надалі переведена на самостійне 
дихання з дотацією кисню в кувез. У відділенні ін-
тенсивної терапії дитина перебувала впродовж трьох 
тижнів. Динаміка стану в процесі інтенсивної терапії 
позитивна: регресували клініко-лабораторні прояви 
септичного процесу, повністю відновилася здатність 
до ентерального засвоєння їжі, перистальтики кишок, 
регресував біль, з’явилися самостійні випорожнення 
без патологічних домішок. 

Дитина переведена до відділення патології ново-
народжених, надалі виписана додому в задовільному 
стані.

Обговорення
Оперативне втручання, здійснене дитині з другою 

стадією розвитку НЕК (пневматоз кишківника), було 
превентивним заходом у зв’язку з високою імовірністю 
перфорації. Тому здійснили дренування черевної порож-
нини для запобігання генералізації інфекції на випадок 
перфорації кишківника, виникнення розлитого пери-
тоніту. 

На перебіг захворювання оперативне втручання 
суттєво не вплинуло, а вирішальне значення відігравала 
ефективна комплексна інтенсивна терапія, що перед-
бачала використання каудально-епідуральних блокад. 
Завдяки їм відновилася мікроциркуляція в ураженому 
кишківнику, вони сприяли також усуненню головних 
патофізіологічних факторів розвитку НЕК – ішемії та 
болю. 

Наголосимо на ефективності антибактеріальної 
терапії, що призначена за деескалаційним принципом, 
а також імунозамісної терапії. Бактеріологічне дослі-
дження крові, що здійснили, підтвердило сепсис (висів 
із крові гемолітичного стрептококу), у висівах з інших 
локацій – масивний ріст полірезистентної мікрофлори. 
За результатами загального аналізу крові, найвищі 
показники лейкоцитарного індексу інтоксикації вста-
новили в перші 3 доби з часу погіршення стану дитини. 

У процесі лікування всі клініко-лабораторні прояви 
НЕК та сепсису у новонародженої дитини регресували. 
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Висновки
1. Хірургічне втручання, що здійснили новонаро- 

дженій дитині з другою стадією НЕК (пневматоз кишків-
ника), коли не було змоги виключити його перфорацію, 
суттєво не вплинуло на перебіг захворювання, тому 
позитивний наслідок можна вважати результатом ефек-
тивної комплексної інтенсивної терапії.

2. Вирішальним фактором, що вплинув на позитивний 
результат лікування НЕК (запобігання перфорації та пе-
ритоніту), на наш погляд, є застосування нейроаксіальних 
каудально-епідуральних блокад, які сприяли покращенню 
мікроциркуляції в спланхнічній зоні, усуненню ішемії 
кишечника та ефективному знеболюванню.

Перспективи подальших досліджень полягають у про-
довженні вивчення впливу каудально-епідуральних 
блокад на ранніх стадіях НЕК (субілеус) на перебіг 
захворювання у новонароджених. Основна мета дослі-
джень щодо застосування нейроаксіальних анестезій 
при НЕК новонароджених – підтвердження їхнього 
позитивного впливу на стан мікроциркуляції та больо-
вого стресу, сприяння швидкому відновленню функції 
кишківника. 

Наукове обґрунтування дасть змогу ширше вико-
ристовувати нейроаксіальні блокади на ранніх стадіях 
НЕК для профілактики настання стадій пневматозу 
та перфорації. Це сприятиме істотному зменшенню 
летальності при цій патології.

Рис. 1.	Рентгенографія	органів	черевної	порожнини	на	шосту	добу	життя	пацієнта.	Виражений	пневматоз	кишківника,	припущення	
про	наявність	вільного	газу	в	черевній	порожнині.

Рис. 2.	Зовнішній	вигляд	кишківника	дитини	під	час	оперативного	втручання.	Численні	субсерозні	крововиливи.
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Aim:	to	demonstrate	the	features	of	detection	and	diagnosis	of	latent	tuberculosis	infection	and	pulmonary	
tuberculosis	in	children	from	household	contacts	based	on	own	clinical	observation.

Materials and methods.	A	clinical	case	of	own	observation	of	pulmonary	tuberculosis	and	latent	tuberculosis	
infection	in	children	from	household	contacts	who	were	treated	in	the	paediatric	department	of	the	clinical	base	
of	the	Phthysiatry	and	Pulmonology	Department	of	Zaporizhzhia	State	Medical	and	Pharmaceutical	University	
on	Public	Non-Profit	Enterprise	of	the	“Zaporizhzhia	Regional	Clinical	and	Diagnostic	Center	of	Phthysiatry	
and	Pulmonology”	of	Zaporizhzhia	Regional	Council.

Results.	Children	 from	household	contacts	were	examined	at	ages:	8	months,	2,	3,	5	and	7	years,	after	
their	mother	was	diagnosed	with	tuberculosis	(TB).	All	children	showed	an	increase	in	tuberculin	skin	test,	
at	the	X-ray	of	the	thoracic	cavity	organs	(TCO)	no	changes	were	detected	in	any	child.	Taking	into	account	
the	age	of	the	children	and	their	constant	residence	with	the	index	patient,	a	decision	was	made	to	conduct	
an	additional	examination	using	CT	scan	of	the	TCO.	Thus,	three	children	were	diagnosed	with	pulmonary	
tuberculosis	–	primary	tuberculosis	complex,	and	two	were	infected.	After	receiving	the	results	of	the	culture	
test	in	the	gastric	lavage,	the	youngest	child	was	found	MBT,	which	was	resistant	to	first-line	drugs,	namely	
isoniazid	and	rifampicin,	which	required	a	treatment	regimen	adjustment.	It	should	be	noted	that	the	youngest	
girl,	who	was	not	vaccinated,	had	the	most	widespread	process	in	the	lungs	compared	to	other	children.

Conclusions.	Monitoring	and	screening	of	children	who	have	been	in	contact	with	the	index	patient	within	
the	household	maximises	the	detection	of	additional	cases	of	latent	tuberculosis	infection	and	pulmonary	TB.	
The	most	at-risk	groups	are	those	who	not	vaccinated	with	BCG	vaccine	and	children	under	5	years	of	age.	
Early	detection	and	timely	prescription	of	anti-TB	therapy	is	the	key	not	only	to	effective	treatment,	but	also	
to	preventing	the	transmission	of	TB	infection.

Modern medical technology. 2023;(2):50-57

Особливості виявлення латентної туберкульозної інфекції  
та туберкульозу в дітей із родинного контакту  
в межах побуту (клінічний випадок)
Ю.	В.	Мирончук,	О.	О.	Пушнова,	Л.	І.	Чернишова,	О.	В.	Двізов

Мета роботи	 –	 на	 прикладі	 власного	 клінічного	 спостереження	 показати	 особливості	 виявлення	 та	
діагностики	латентної	туберкульозної	інфекції	та	легеневого	туберкульозу	в	дітей	з	осередкового	контакту.

Матеріали та методи. Описано	клінічний	випадок	із	діагностики	легеневого	туберкульозу	та	латентної	
туберкульозної	інфекції	в	дітей	із	сімейного	контакту,	які	перебували	на	лікуванні	в	дитячому	відділенні	
Комунального	 некомерційного	 підприємства	 «Запорізький	 регіональний	фтизіопульмонологічний	
клінічний	лікувально-діагностичний	центр»	Запорізької	обласної	ради,	що	є	клінічною	базою	кафедри	
фтизіатрії	і	пульмонології	Запорізького	державного	медико-фармацевтичного	університету.	

Результати.	Обстежили	дітей	із	родинного	контакту	віком	8	місяців,	2,	3,	5	і	7	років	після	виявлення	
туберкульозу	(ТБ)	в	їхньої	матері.	В	усіх	дітей	визначили	збільшення	показників	туберкулінової	шкірної	
проби,	але	не	виявили	зміни	за	даними	рентгенографії	органів	грудної	порожнини	(ОГП).	Враховуючи	
вік	 дітей	 і	 постійне	 проживання	 з	 індексним	 пацієнтом,	 ухвалили	 рішення	 про	 дообстеження	 за	
допомогою	комп’ютерної	томографії	ОГП.	У	результаті	в	трьох	дітей	виявили	легеневий	туберкульоз	–	
первинний	туберкульозний	комплекс,	а	двоє	–	інфіковані.	Після	отримання	результатів	культурального	
дослідження	в	наймолодшої	дитини	виявили	в	ПВШ	МБТ,	яка	була	стійкою	до	препаратів	I	ряду,	а	
саме	 ізоніазиду	 та	 рифампіцину,	що	 зумовило	 необхідність	 корекції	 схеми	 лікування.	 Зазначимо,	

Ключові слова:  
туберкульоз,	діти,	
домогосподарства,	 
невакциновані,	
комп’ютерна	томографія.

Key words:  
tuberculosis,	children,	
households,	unvaccinated,	
CT	scan.
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що	саме	наймолодша	дівчинка,	яка	не	була	вакцинованою,	мала	найпоширеніший	процес	у	легенях	
порівняно	з	іншими	дітьми.	

Висновки.	 Відстежування	 та	 скринінг	 дітей,	 які	 контактували	 з	 індексним	 пацієнтом	 у	 межах	
домогосподарства,	максимізує	виявлення	додаткових	випадків	латентної	 туберкульозної	 інфекції	 та	
легеневого	ТБ.	Найбільшою	групою	ризику	є	нещеплені	вакциною	БЦЖ	та	діти	віком	до	5	років.	Раннє	
виявлення	та	своєчасне	призначення	протитуберкульозної	терапії	–	не	лише	запорука	ефективного	
лікування,	але	й	запобігає	передачі	туберкульозної	інфекції.

Сучасні медичні технології. 2023. № 2(57). С. 50-57

Tuberculosis is a serious danger to children’s health. 
Today, this disease is still relevant, and the epidemiological 
situation in Ukraine is still difficult, mostly due to the large 
number of tuberculosis (TB) patients. Particular attention is 
focused on the most sensitive groups – children and teena- 
gers. First and foremost, the problem of multidrug-resistant 
tuberculosis (MDR-TB) is still acute, as Ukraine is among 
the countries with a high burden of MDR / RIF-TB, which 
is reflected in the morbidity among children [1].

The effectiveness of contact testing and preventive 
therapy among children remains poorly researched, but 
identifying and prioritising risk groups in children is crucial 
in the fight against tuberculosis. That is why modern inter-
national guidelines focus on testing and treatment of latent 
tuberculosis infection (LTBI) in risk groups. In addition, these 
include infants, children under 5 years of age, and HIV-in-
fected people, who have been in contact with a patient with 
pulmonary TB at the household level [2]. Thus, according 
to the WHO definition [3], a household contact is a person 
who has shared the same enclosed living space with the in-
dex patient (IP) for one or more nights and/or has frequently 
and systematically stayed in the same room for long periods 
during the day for 3 months prior to the start of the current 
course of treatment. It should also be noted that the person 
for whom the contact investigation is being carried out, the 
IP, may not be the source of the infection.

Belogortseva O. I. et al. [4] found that household contacts 
with relatives of patients with tuberculosis, especially those 
who are bacterial excretors, present the greatest danger to chil-
dren. According to their study, among those in contact with a 
MDR+ patient, 55 % had drug-resistant TB (DR-TB). Further-
more, children at risk of multidrug-resistant TB and MDR-TB 
prevailed, accounting for 26.7 % and 11.3 %, respectively.

The meta-analysis by L. Martinez et al. [5] showed that 
among infants and young children, the risk of developing 
tuberculosis is very high. For example, children who tested 
positive for TB infection, had a significantly higher incidence 
than children who tested negative, mostly among children 
under 5 years of age. The majority of these cases were di-
agnosed after the beginning of the contact tracing and could 
not have been avoided through prevention. Therefore, the au-
thors emphasise the need for early prevention through rapid 
diagnosis of adult TB cases. This is in line with the findings 
of other researchers H. E. Jenkins and C. M. Yuen [6], who 
indicate that children in the households of MDR-TB patients 
infected with tuberculosis are at high risk of developing 
MDR-TB in the future. Thus, according to their estimates, 

household contacts studies can annually detect 39–50 % of 
the estimated number of children who develop MDR-TB.

Another meta-analysis also found higher rates of infection 
among children aged 0–4 years compared to children aged 
10–14 years. The authors’ findings suggest that focusing TB 
prevention efforts on household contacts is quite effective [7].

In the studies of B. T. Haerana et al. [8] noted that poor nu-
tritional status, lack of BCG immunisation and high intensity of 
contact with TB patients, were the most significant predictors 
of TB infection in children, who had contact with a patient 
within the household, with a model contribution of 64 %.

The most effective in preventing tuberculosis is the BCG 
vaccine [9]. Vaccination of infants helps prevent the develop-
ment and progression of severe forms of tuberculosis, such 
as disseminated or miliary tuberculosis, and tuberculous 
meningitis. Vaccination also reduces the risk of complications 
and mortality from tuberculosis. In particular, M. Hatherill 
and F. Cobelens [10] in their meta-analysis indicate that infant 
vaccination against all forms of tuberculosis in children under 
5 years of age was 37 % effective, and against pulmonary 
diseases was 42 % effective in children under 3 years of age.

Song W. M. et al. [11] in their study found a potential 
relationship between MDR-TB incidence rates in children 
and the level of national economy, which requires more 
targeted attention to childhood TB cases in low-income 
countries, including Ukraine, to improve MDR-TB detection 
and reduce mortality.

In summary, after analysing epidemiological indicators 
and current data from foreign studies, it can be noted that 
the problem of childhood TB infection and disease among 
young children, who have had contact with a patient within 
the household, is relevant. According to numerous studies, 
household contact tracing is a highly effective intervention 
for detecting infection or TB among children at risk. This was 
the basis for writing this article, which may be interesting to 
doctors of various specialties in diagnosis.

Aim
To demonstrate the features of detection and diagnosis 

of latent tuberculosis infection and pulmonary tuberculosis 
in children from household contacts on the example of own 
clinical observation.

Materials and methods
A clinical case of own observation of pulmonary tu-

berculosis and latent tuberculosis infection in children 



52	 Modern	medical	technology.	No.	2,	April	–	June	2023	 ISSN 2072-9367

Клінічні випадки / Clinical cases

from household contacts who were treated in the paediatric 
department of the clinical base of the Phthysiatry and Pul-
monology Department of Zaporizhzhia State Medical and 
Pharmaceutical University on Public Non-Profit Enterprise 
of the “Zaporizhzhia Regional Clinical and Diagnostic Center 
of Phthysiatry and Pulmonology” of Zaporizhzhia Regional 
Council (PNE “ZRCDCPP” ZRC).

Results
Girl V., 7 months old. Anamnesis: the child was not vac-

cinated against tuberculosis at birth due to the lack of BCG 
vaccine. After the vaccine became available, the family 
doctor suggested routine vaccination of the child at the place 
of residence. Previously, the child was tested for a tuberculin 
skin test (TST) with 2 TU, as the child was 6 months old at 
the time. 

The Mantoux test was positive and measured 8 mm. After 
that, the child was referred to a paediatric phthisiologist for 
an outpatient consultation. There, the girl was carried out 
a chest X-ray: there was no visible pathology in the lung 
parenchyma, the roots were structural, and the sinuses were 
free. The doctor recommended additional examination of the 
mother and a second consultation.

On an outpatient, the woman was proposed to take a X-ray 
of the thoracic cavity organs (TCO) and a tomography scan 
of the right lung lobe, where changes were detected (Fig. 1). 
Conclusion (28.12.2022): in the upper lobe of the right lung, 
numerous focal shadows of medium intensity with indistinct 
contours tend to fuse with the formation of single foci with 
signs of destruction up to 1 cm. All other lung areas on both 
sides were normal. Conclusion: The X-ray shows infiltrative 
tuberculosis of the upper lobe of the right lung in the phase 
of infiltration and destruction. 

This case was presented to the Central Medical Commis-
sion (CMC), where a diagnosis of newly detected tuberculosis 
(NDTB) of the upper lobe of the right lung (infiltrative) 
Destr+ MBT- M- MG- K- Hist 0 Cog 1 (2023) was estab-
lished and treatment according to the scheme of sensitive 
tuberculosis was prescribed. The mother began treatment in 
an outpatient setting.

It should be noted that in April 2022, two children were 
registered with a paediatric phthisiologist due to a “virage” in 
a tuberculin test. At that time, they received an X-ray TCO, 
no changes were detected, observation and repeated consul-
tation in 6 months were recommended. The mother received 
a digital X-ray TCO after giving birth, 3 months later, in the 
maternity hospital, and changes weren’t detected. According 
to the mother, no one else lives in the house except her and 
her children, and no one in the neighbourhood has TB.

Given the mother’s diagnosis, it was recommended to 
examine her four children living with her in addition to the 
youngest child. Taking into account household contact, all 
four children received TST with 2 TU and X-ray TCO. All 
children were normal according to the results of the X-ray 
TCO, but there was an increase in tuberculin sensitivity. Due 
to the increase in the Mantoux test results, it was decided to 
examine them in more detail in the children’s department of 
the PNE “ZRCDCPP” ZRC.

Upon admission to the paediatric department, the girl V., 
8 months old, was in a satisfactory condition. From the 
anamnesis: BCG – not vaccinated. The result of tuberculin 
diagnostics: 20.12.2022 – 8 mm. The child was born with a 
weight of 2780 g and it was the 5th pregnancy, uncomplicated, 
urgent labour. The allergic anamnesis was uncomplicated. She 
was not registered with a phthisiologist and did not receive 
chemoprophylaxis. The skin was pale, clean. Peripheral 
lymph nodes were not enlarged. There was hard breathing 
over the lungs, no wheezing. The heart was rhythmic, the 
tones were muted. The abdomen was mild, painless on pal-
pation. The lower border of the liver was near the costal arch. 
The tapping symptom was negative on both sides. Urination 
and stool were not disturbed.

Blood tests for HIV were negative.
The results of the general blood analysis (GBA): hemo-

globin (HGB) – 124 g/l, erythrocytes (RBC) – 4.04 × 1012/l, 
Platelets (PLT) – 210 × 109/l, leukocytes (WBC) – 11.9 × 
109/l, eosinophils (EOS) – 5 %, banded neutrophils (b/n) 
– 1 %, segmented neutrophils (s/n) – 22 %, lymphocytes 
(LYM) – 69 %, monocytes (MONO) – 6 %, erythrocyte 
sedimentation rate (ESR) – 9 mm/h.

Fig. 1.	X-ray	TCO	+	tomography	scan	of	the	right	lung	lobe	at	
hospitalization	in	the	department	of	the	PNE	“ZRCDCPP”	ZRC.



ISSN 2072-9367	 Сучасні	медичні	технології.	№2(57),	квітень	–	червень	2023	 53

Клінічні випадки / Clinical cases

Biochemical blood analysis: bilirubin total – hemol, 
thymol test – 1.14 U, alanine aminotransferase (ALT) – 0.45, 
aspartate aminotransferase (AST) – 0.67, total protein (TP) 
– 65.4 g/l, glucose – 4.63 mmol/l, creatinine – 48.3 µmol/l.

General urine analysis (GUA): colour – light yellow, 
transparency – moderate, specific gravity – 1012, reaction – 
neutral, protein, glucose, ketone bodies – absent.

The results of bacteriological and molecular genetic (MG) 
studies of gastric lavage (GL) were negative.

Results of CT scan of the chest: several infiltrates of 
6.3 mm, 8.0 mm and 9.5 mm in size were detected in the S6 
projection of the right lung. There is an increase in lymph 
nodes in the right root, forming a conglomerate at the level 
of the intermediate and lower lobe bronchus with sizes of 
15.5 × 11.2 mm, 17.0 × 13.0 mm; in the mediastinum below 
the bifurcation and medial to the lower lobe bronchus with 
sizes of 16.5 × 13.0 mm. Paratracheally on the right, a chain of 
enlarged lymph nodes was detected, forming a conglomerate 
with total dimensions of 26 × 16 mm. All the enlarged lymph 
nodes have peripheral calcified shell-like rims. Conclusion: 
There were CT signs of primary tuberculosis complex (PTC) 
of the right lung in the form of few infiltrates of the lower 
lobe of the lung, conglomerates of enlarged with partial 
calcification lymph nodes of the right root and mediastinum 
on the right (Fig. 2).

Ultrasound examination of the abdominal cavity: ultra-
sound signs of moderate hepatomegaly.

Electrocardiography (ECG) data: Sinus tachycardia – 
109 per minute. The voltage is preserved. The electrical 
axis of the heart is deviated to the right: SI – S II – SIII. 
Incomplete blockade of the right block of bundle of His. 
QRS – 377 msec.

Consultation with an ophthalmologist: no pathology was 
detected.

According to the data obtained, the child was diagnosed: 
NDTB PTC of the right lung Destr- MBT- M- MG- K 0 
Resist- Hist 0 Cog 1 (2023). Treatment with the use of the 
following drugs was prescribed: isoniazid (H), rifampicin 
(R), pyrazinamide (Z), ethambutol (E). This is a regimen for 
the treatment of sensitive tuberculosis, which consists of four 
drugs (HRZE) for 2 months, and then two drugs (HR) for 4 
months – 2 HRZE4HR.

Boy V., 2 years old. No complaints at the time of the 
examination. Anamnesis: BCG – 3 mm scar. Dynamics of 
tuberculin tests: 10.08.2022 – negative, 09.01.2023 – 13 mm. 
The child was born with a weight of 2860 g and it was the 
4th pregnancy, uncomplicated, urgent labour. The allergic 
anamnesis was not complicated. He was not registered with 
a phthisiologist and did not receive chemoprophylaxis. Ob-
jectively: general condition is satisfactory. The skin was pale, 
clean. Peripheral lymph nodes were enlarged in the anterior 
neck group by the type of micropolyadenopathy. There was 
rough breathing over the lungs, no wheezing. The heart was 
rhythmic, the tones were muted. The abdomen was mild, 
painless on palpation. The lower border of the liver was near 
the costal arch. The tapping symptom was negative on both 
sides. Urination and stool were not disturbed.

The following data was obtained upon admission to the 
PNE “ZRCDCPP” ZRC.

Blood tests for HIV were negative.
GBA: HGB – 130 g/l, RBC – 4.06 × 1012/l, WBC – 9.1 × 

109/l, PLT – 210 × 109/l, EOS – 5 %, b/n – 2 %, s/n – 58 %, 
LYM – 30 %, MONO – 5 %, ESR – 3 mm/h.

Biochemical analysis of blood: bilirubin total – 12.8 μmol/l, 
thymol test – 1.29 U, ALT – 0.18, AST – 0.31, TP – 63.1 g/l, 
creatinine – 44.5 μmol/l, glucose – 4.75 mmol/l.

GUA: colour – light yellow, transparency – moderate, 
specific gravity – 1010, reaction – neutral, protein, glucose, 
ketone bodies – absent.

The results of bacteriological and MG, culture studies of 
GL were negative.

Results of CT scan of TCO: In the parenchyma of the 
right lung, there were few infiltrates in the subpleural area, 
size of which is 5.5 × 4.5 mm in S1/2, 11.6 mm in S2, and 
21.5 × 12.0 mm in S8. In the right root, a non-enlarged lymph 
node measuring 8.6 × 5.6 mm with a calcification area in the 
structure was detected. Conclusion: There was CT signs of 
primary tuberculosis complex of the right lung in the form 
of few lung infiltrates, partially not enlarged lymph nodes of 
the right root (Fig. 3).

Ultrasound examination of the abdominal cavity: ultra-
sound signs of moderate hepatomegaly.

ECG data: Sinus tachycardia – 109 per minute. The 
voltage is preserved. The electrical axis of the heart is not 
deviated. Incomplete blockade of the right block of bundle 
of His. QRS – 376 msec.

Consultation with an ophthalmologist: no pathology was 
detected.

After receiving the data, the child was diagnosed: NDTB 
PTC of the right lung Destr- MBT- M- MG- C- Resist- Hist 
0 Cog 1 (2023). Treatment was prescribed according to the 
sensitive tuberculosis regimen: 2HRZE4HR.

Girl V., 5 years old. No complaints at the time of the 
examination. Anamnesis: BCG – 4 mm scar. Tuberculin 
diagnostician’s data: 2019–2020 – negative, 28.03.2022 

Fig. 2.	CT	scan	of	the	chest	in	the	paediatric	department	of	
the	PNE	“ZRCDCPP”	ZRC.



54	 Modern	medical	technology.	No.	2,	April	–	June	2023	 ISSN 2072-9367

Клінічні випадки / Clinical cases

– 11 mm, 09.01.2023 – 14 mm. The child was born with a 
weight of 3100 g and it was the 2nd pregnancy, uneventful, 
urgent labour. The allergic anamnesis was not complicated. 
She was registered with a phthisiopediatrician from 04.2022 in 
category 5.4, X-ray TCO – without pathology, did not receive 
chemoprophylaxis. It was recommended to be examined after 
one year.

When she was admitted to the PNE “ZRCDCPP” ZRC, 
the following data were obtained. Objectively: general condi-
tion was satisfactory. The skin was pale, clean. The peripheral 
lymph nodes were enlarged in the anterior neck group by the 
type of micropolyadenopathy. There was rough breathing 
over the lungs, no wheezing. The heart was rhythmic, the 
tones were muted. The abdomen was mild, painless on pal-
pation. The lower border of the liver was near the costal arch. 
The tapping symptom was negative on both sides. Urination 
and stool were not disturbed.

Blood tests for HIV were negative.
GBA: HGB – 126 g/l, RBC – 3.93 × 1012/l, WBC – 8.8 × 

109/l, PLT – 188 × 109/l, EOS – 8 %, b/n – 1 %, s/n – 46 %, 
LYM – 38 %, MONO – 7 %, ESR – 2 mm/h.

Biochemical analysis of blood: bilirubin total – 13.6 μmol/l, 
thymol test – 0.83 U, ALT – 0.26, AST – 13.6, TP – 67.6 g/l, 
creatinine – 56.2 μmol/l, glucose – 4.81 mmol/l.

GUA: colour – light yellow, transparency – moderate, 
specific gravity – 1020, reaction – neutral, protein, glucose, 
ketone bodies – absent.

The results of bacteriological and MG, culture studies of 
GL were negative.

Results of CT scan of TCO: At the S4/5 border, a single 
solid lesion measuring 2.2 mm was found almost subpleural. 
Several calcifications of 3 mm and 2.1 mm were detected in 
the right root. Conclusion: There was CT signs of a single 
dense of the middle lobe lesion, single calcifications of the 
right lung root. No infiltrative, extensive pathology of the 
lungs and mediastinum was detected (Fig. 4).

Ultrasound examination of the abdominal cavity: ultra-
sound signs of significant hepatomegaly.

ECG data: Sinus rhythm – 86 per minute. The voltage 
is preserved. The electrical axis of the heart is not deviated. 
QRS – 376 msec.

Consultation with an ophthalmologist: no pathology was 
detected.

After receiving the data, the child was diagnosed: NDTB 
PTC of the right lung Destr- MBT- M- MG- C- Resist- Hist 
0 Cog 1 (2023). Treatment was prescribed according to the 
sensitive tuberculosis regimen.

Boy T., 3 years old. No complaints at the time of exam-
ination. Anamnesis: BCG – 5 mm scar. Tuberculin diag-
nostician’s data: 2020 – negative, 2021 – 3 mm (doubtful), 
20.08.2022 – 10 mm, 09.01.2023 – 16 mm. The child was 
born with a weight of 3360 g and it was the 3rd pregnancy, 
delivery without complications, urgent labour. The allergic 
anamnesis was not complicated. He was not registered with 
a phthisiologist, did not receive chemoprophylaxis. 

Objectively: general condition was satisfactory. The skin 
was pink, clean. Peripheral lymph nodes were not enlarged. 

There was vesicular breathing over the lungs, no wheezing. 
The heart was rhythmic, the tones were muted. The abdomen 
was mild, painless on palpation. The lower border of the liver 
was near the costal arch. The tapping symptom was negative 
on both sides. Urination and stool were not disturbed.

The following data was obtained upon admission to the 
PNE “ZRCDCPP” ZRC.

Blood tests for HIV were negative.
GBA: HGB – 131 g/l, RBC – 4.18 × 1012/l, WBC – 6.1 × 

109/l, PLT – 195 × 109/l, EOS – 2 %, b/n – 1 %, s/n – 49 %, 
LYM – 45 %, MONO – 3 %, ESR – 2 mm/hour.

Biochemical analysis of blood: bilirubin total – 22.2 μmol/l, 
thymol test – 3.01 U, ALT – 0.41, AST – 0.22, TP – 66.5 g/l, 
creatinine – 73.1 μmol/l, glucose – 4.77 mmol/l.

GUA: colour – yellow, transparency – moderate, specific 
gravity – 1017, reaction – neutral, protein, glucose, ketone 
bodies – absent.

The results of bacteriological and MG, culture studies of 
GL were negative.

Conclusion of CT scan: CT signs of focal, infiltrative, 
volumetric pathology of the lungs and mediastinum weren’t 
detected.

Ultrasound examination of the abdominal cavity: ultra-
sound signs of hepatomegaly.

ECG data: Sinus tachycardia – 120 per minute. The volt-
age is preserved. The electrical axis of the heart is deviated 
– SI – SII – SIII. QRS – 397 msec.

Consultation with an ophthalmologist: no pathology was 
detected.

After receiving the data, the child was diagnosed: LTBI. 
A course of prophylactic HR treatment was prescribed for 
3 months after the diagnosis was made.

Boy D., 7 years old. No complaints at the time of examina-
tion. Anamnesis: BCG – 4 mm scar. Dynamics of tuberculin 
tests: 2016–2019 – negative, 2020 – 4 mm, 2021 – negative, 
28.03.2022 – 11 mm, 09.01.2023 – 13 mm. The boy was born 
with a weight of 3080 and it was the 1st pregnancy, uneventful, 
urgent labour. The allergic anamnesis was not complicated. 
He was registered with a phthisiopediatrician from 04.2022 in 
category 5.4, did not receive a course of chemoprophylaxis. 
An examination after one year was recommended.

Upon admission to the PNE “ZRCDCPP” ZRC, the fol-
lowing data were obtained. Objectively: the general condition 
is satisfactory. The skin was pale, clean. The peripheral lymph 
nodes were enlarged in the anterior neck group by the type of 
micropolyadenopathy. There was rough breathing over the lungs, 
no wheezing. The heart was rhythmic, the tones were muted. 
The abdomen was mild, painless on palpation. The lower border 
of the liver was near the costal arch. The tapping symptom was 
negative on both sides. Urination and stool were not disturbed.

Blood tests for HIV were negative.
GBA: HGB – 127 g/l, RBC – 3.96 × 1012/l, WBC – 5.0 × 

109/l, PLT – 188 × 109/l, EOS – 8 %, b/n – 2 %, s/n – 55 %, 
LYM – 38 %, MONO – 7 %, ESR – 2 mm/h.

Biochemical analysis of blood: bilirubin total – 16.9 μmol/l, 
thymol test – 2.5 U, ALT – 0.66, AST – 0.45, TP – 69.0 g/l, 
creatinine – 100.4 μmol/l, glucose – 4.5 mmol/l.
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GUA: colour – yellow, transparency – moderate, specific 
gravity – 1024, reaction – neutral, protein, glucose, ketone 
bodies – absent.

The results of bacteriological and MG, culture studies of 
GL were negative.

Conclusion of CT scan: CT signs of focal, infiltrative, 
volumetric pathology of the lungs and mediastinum weren’t 
detected.

Ultrasound examination of the abdominal cavity: ultra-
sound signs of significant hepatomegaly.

ECG data: Sinus rhythm – 84 per minute. The voltage is 
preserved. The electrical axis of the heart is deviated – SI – 
SII – SIII. QRS – 409 msec.

Consultation with an ophthalmologist: no pathology was 
detected.

Based on the data obtained, the child was diagnosed with 
LTBI. A course of preventive treatment was prescribed after 
the diagnosis was established.

After starting treatment, the results of the culture test were 
received. In the youngest girl, in the analysis of the GL, the 
culture test revealed MG+ Rif+, fTMS Resist+ (HR), and 
thus the diagnosis was changed to MDR-TB of the right lung 

PTC Destr- MDR+ M- MG+ (from culture) Rif + fTMS Res 
(HR) Hist 0 Cog 1 (2023). The Public Health Centre (PHC) 
consultation recommended the prescribe of a delamanid 
regimen for 9–12 months – linezolid (Lzd) levofloxacin (Lfx) 
cycloserine (Cs) delamanid (Dlm) – for vital indications. 
MDR-TB was not detected in other children, so the diagnosis 
of children with lung changes was changed to risk MDR-TB 
(RMDR-TB) and the treatment regimen was adjusted at the 
modified short-term treatment regimens No. 3. 

The children with LTBI also changed their preventive 
treatment regimen to Lfx for 6 months. The mother also 
started receiving treatment, according to the diagnosis of 
RMDR-TB.

Discussion
The presented clinical case demonstrates the following. 

The mother was diagnosed with tuberculosis after the first 
positive Mantoux test of an unvaccinated child. After the 
mother was examined, she diagnosed of pulmonary TB, with-
out bacterial excretion. According to her, she lived alone in the 
house with her children, and no one else in the household had 

 

Fig. 3.	CT	scan	of	the	chest	in	the	paediatric	department	of	the	PNE	“ZRCDCPP”	ZRC.

 

Fig. 4.	CT	scan	of	the	chest	in	the	paediatric	department	of	the	PNE	“ZRCDCPP”	ZRC.
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TB. She also reported that two other children were registered 
in pediatric phthisiatrician according to the category 5.4. A. 
After the diagnosis of the mother, it was decided to examine 
all the children of the family in more detail. All children had 
positive TST results, and no changes in the lungs were de-
tected by the results of the X-ray TCO. Due to the age of the 
children, namely 8 months, 2 years, 3 years, 5 years and 7 
years, and the lack of vaccination in the youngest child, it was 
decided to perform CT scan for all children. According to the 
results of this examination, three children were diagnosed with 
pulmonary TB in the form of PTC, and two were infected. 
The most widespread process in the lungs was observed in 
the youngest child, who was not vaccinated with BCG. After 
receiving the results of a sputum culture test, it was established 
that the youngest child had MDR-TB. Thus, initially, the in-
vestigation of contacts around the index patient, who was the 
mother, was effective and timely, but during the examination, 
it was found that she wasn’t the source of infection. It was not 
possible to identify the original IP.

This clinical case confirms and supplements the data 
of national scientists in the area of paediatric tuberculosis, 
O. I. Belogortseva et al. [12], who noted that in 61.7 % of 
children, the index case could not be detected. The majority 
of children with confirmed TB contact were in contact with 
patients with sensitive TB, and others had confirmed TB 
contact with a patient with MDR-TB, 62.5 % and 37.5 %, 
respectively.

In this situation, it is also informative to use a TST from 
the 2 TU, which was positive in all children, which com-
plements the data of L. Sun et al. [13], who noted that the 

proportion of positive IGRA and TST results was higher in 
household contacts than outside the household.

This case also complements the data from foreign studies, 
which indicate that children who have been in contact with 
a TB patient within the household are at the highest risk of 
infection or disease, and that the priority screening group 
is unvaccinated children and children under 5 years of age. 
It is important to work not only with the index patient, but 
also with all other contacts, who have been in contact with 
this household.

Conclusions
1. Household contacts are the most important risk factor 

for TB in children with IP due to their close proximity.
2. Unvaccinated children and children up to the age of 

five years, who are in contact with TB patients in the house-
hold should be the focus of priority screening to prevent 
transmission of TB infection and progression of TB disease.

3. In case of established household contact in children, 
especially from risk groups, there is a need for a more de-
tailed examination using CT of the chest, not only for TB 
prevention, but also for earlier and more timely detection of 
pulmonary TB, avoiding possible complications.

4. Rapid diagnosis of TB cases in adults is an effective 
way to prevent these cases in children. The work shouldn’t 
only be done with the IPs, but also be broader in scope among 
those related to the household.

Prospects for further research: continue to study the features 
of detecting children with TB from the source of tuberculosis 
infection.
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Хвороби	 органів	 травлення	 є	шостою	 найпоширенішою	 причиною	 смерті	 у	 світі.	 У	 2019	 році	 вони	
призвели	до	понад	2,56	млн	летальних	випадків.	В	Україні	смертність	від	хвороб	органів	травлення	
зафіксована	як	одна	з	найвищих	у	світі,	а	провідне	місце	в	загальній	структурі	захворювань	органів	
травлення	посідає	виразкова	хвороба	(ВХ).	

Мета роботи –	узагальнити	сучасні	відомості	про	етіологію	та	патогенез	ВХ,	охарактеризувати	сучасні	
підходи	 до	 лікування	 пацієнтів	 із	 ВХ	 і	 перспективи	 біологічної	 терапії	 за	 даними	 відкритих	 джерел	
інформації.

Матеріали та методи.	 Підбір	 публікацій	 виконано	 за	 базами	 даних	PubMed,	Clinical	 Key	Elsevier,	
Cochrane	Library,	eBook	Business	Collection	та	Google	Scholar,	у	яких	наведено	відомості	про	етіологію,	
патогенез	та	підходи	до	лікування	ВХ.

Результати.	Стандартна	антихелікобактерна	терапія	першої	лінії	передбачає	призначення	інгібітора	
протонної	помпи	та	двох	антибіотиків:	кларитроміцину	та	амоксициліну	або	метронідазолу.	Перспектив-
ний	напрям	у	лікуванні	ВХ	–	застосування	засобів	біологічної	терапії.	За	даними	літературних	джерел,	
профілактичне	застосування	кріоекстракту	плаценти	при	індометациновому	ураженні	шлунка	чинить	
противиразкову	дію	на	рівні	69,1	%,	при	ураженні	шлунка	диклофенаком	натрію	–	92,1	%.	Крім	того,	цей	
кріоекстракт	може	нівелювати	гастротоксичну	дію	ацетилсаліцилової	кислоти,	ібупрофену,	стресового	
чинника	та	хімічних	ульцерогенів.	

Висновки.	Актуальними	залишаються	питання	щодо	клітинної	терапії,	яку	можна	було	б	впровадити	в	
практику	у	клінічно	значущих	обсягах.	Найперспективнішими	напрямами	біологічної	терапії	в	гастроен-
терології	є	застосування	мезенхімальних	стовбурових	клітин	і	засобів,	отриманих	із	фетоплацентарного	
комплексу.	
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Modern approaches to the treatment of peptic ulcer disease  
and prospects for the use of biological therapy
I.	V.	Koshurba,	F.	V.	Hladkykh,	M.	O.	Chyzh

Digestive	diseases	are	the	sixth	leading	cause	of	death	in	the	world	and	accounted	for	more	than	2.5	million	
deaths	in	2019.	In	Ukraine,	mortality	from	diseases	of	the	digestive	system	is	recorded	as	one	of	the	highest	
in	the	world,	and	the	leading	place	in	the	general	structure	of	diseases	of	the	digestive	system	is	occupied	
by	peptic	ulcer	disease	(РUD).

The aim of the study.	Summarize	current	 information	on	 the	etiology	and	 the	pathogenesis	of	РUD	and	
characterize	modern	approaches	to	the	treatment	of	patients	with	РUD	and	the	prospects	of	biological	therapy.

Materials and methods.	Publications	were	selected	based	on	the	PubMed,	Clinical	Key	Elsevier,	Cochrane	
Library,	eBook	Business	Collection,	and	Google	Scholar	databases,	which	covered	information	on	the	etiology,	
pathogenesis,	and	approaches	to	the	treatment	of	РUD.

Results.	Standard	first-line	anti-Helicobacter	therapy	consists	of	a	proton	pump	inhibitor	and	two	antibiotics,	
such	as	clarithromycin	and	amoxicillin	or	metronidazole.	A	promising	direction	in	the	treatment	of	РUD	is	the	
use	of	biological	therapy.	According	to	literature	sources,	the	prophylactic	use	of	cryoextract	of	the	placenta	
in	indomethacin	gastric	lesions	has	an	anti-ulcer	effect	at	the	level	of	69.1	%	and	92.1	%	in	diclofenac	sodium	
gastric	lesions.	In	addition,	the	specified	cryoextract	is	capable	of	leveling	the	gastrotoxic	effect	of	acetylsalicylic	
acid,	ibuprofen,	stress	factor	and	chemical	ulcerogens.

Ключові слова:  
виразкова	хвороба,	
Helicobacter	pylori,	
кларитроміцин,	інгібітори	
протонної	помпи,	
кріоекстракт	плаценти.

Key words:  
peptic	ulcer,	Helicobacter	
pylori,	clarithromycin,	proton	
pump	inhibitors,	placenta	
cryoextract.
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Conclusions.	Today,	there	is	a	great	need	for	cell	therapy	that	could	be	put	into	practice	in	clinically	relevant	
volumes.	The	most	promising	directions	of	biological	therapy	in	gastroenterology	are	considered	to	be	the	
use	of	mesenchymal	stem	cells	and	agents	obtained	from	the	fetoplacental	complex.

Modern medical technology. 2023;(2):58-66

Хвороби органів травлення є шостою найпошире-
нішою причиною смерті у світі (в Україні – третьою з 
п’яти основних причин, згідно з висновками з дослі-
дження Global Burden of Disease (Глобального тягаря 
захворювань) за 2019 рік). Загалом же в 2019 році вони 
призвели до 2,56 млн летальних випадків. Смертність 
від хвороб органів травлення в населення України була 
зафіксована як одна з найвищих у світі. У національному 
масштабі в 1990 році зафіксовано 16 845 смертей, що 
становило 2,7 % від загальної кількості. У 2019 році цей 
показник збільшився майже вдвічі – зафіксовано 30 239 
випадків, що становить 4,3 % від загальної кількості [1].

За даними Державного закладу «Центр медичної 
статистики Міністерства охорони здоров’я України», 
госпітальна захворюваність на хвороби органів травлення 
(К00–К93, згідно з Міжнародною класифікацією хвороб 
XI перегляду) в Україні у 2020 році становила 430 593 ви-
падки серед дорослого населення, із них 11 976 – летальні.

Мета роботи
Узагальнити сучасні відомості про етіологію і па-

тогенез виразкової хвороби, охарактеризувати сучасні 
підходи до лікування пацієнтів із виразковою хворобою 
та перспективи біологічної терапії за даними відкритих 
джерел інформації. 

Матеріали і методи дослідження
Підбір праць здійснено за базами даних PubMed 

(https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/), Clinical Key Elsevier 
(https://www.clinicalkey.com), Cochrane Library (https://
www.cochranelibrary.com/), eBook Business Collection 
(https://www.ebsco.com/) та Google Scholar (https://scholar.
google.com/), опублікованих у період 2013–2023 рр., у 
яких наведено відомості про етіологію, патогенез та 
підходи до лікування виразкової хвороби (ВХ). 

На першому етапі здійснили пошук літературних 
джерел за ключовими словами: виразкова хвороба 
шлунка, ерадикація Helicobacter pylori, противиразкові 
лікарські засоби, біологічна терапія виразкової хвороби, 
кріоконсервований екстракт плаценти. На другому етапі 
вивчили резюме статей та виключили публікації, що не 
відповідали критеріям дослідження. На третьому етапі 
вивчили повні тексти відібраних статей на відповідність 
критеріям залучення в список літератури та релевант-
ність досліджень.

Результати
ВХ посідає провідне місце у загальній структурі 

захворювань органів травлення: поширеність цієї 

патології в загальній популяції на сьогодні становить 
5,0–10,0 %, а смертність коливається від 6,0 до 9,7 ви-
падку на 100 тис. населення [2,3]. Протягом останніх 
десятиліть спостерігають тенденцію до зниження за-
хворюваності на ВХ, що зумовлено з’ясуванням ролі 
інфекції Helicobacter pylori (H. pylori) у її розвитку, 
проте частота ускладнень ВХ не характеризується про-
порційністю аналогічної тенденції [4].

В основі ВХ – пошкодження слизової оболонки 
шлунка (СОШ) з формуванням дефекту, який поши-
рюється на підслизову або власну м’язову пластинку та 
локалізується переважно в шлунку або проксимальному 
відділі дванадцятипалої кишки [5]. Огляд епідеміоло-
гії ускладнень ВХ засвідчив, що виразкова кровотеча 
є найпоширенішим ускладненням. Частота кровотеч 
виразкової етіології в загальній популяції становить 
від 0,02 % до 0,06 %, із середньозваженою 30-денною 
смертністю на рівні 8,6 %. Частота перфорації вираз-
кової етіології коливається від 0,004 % до 0,014 % із 
середньозваженою за розміром вибірки 30-денною 
смертністю 23,5 %. Хоча перфорацію діагностують 
рідше, при співвідношенні «перфорація : кровотеча» 
приблизно 1:6 вона є найпоширенішим показанням до 
екстреної операції та є причиною майже 40,0 % усіх 
смертей, пов’язаних із ВХ [6,7].

До факторів ризику розвитку ВХ належать інфіку-
вання H. pylori, стать (чоловіки > жінки), генетична 
схильність (успадковується збільшена кількість паріє-
тальних клітин), гіперпродукція пепсиногену, гастрину, 
підвищена чутливість парієтальних клітин до гастрину, 
група крові (0І), Rh+, зменшення активності α1-анти-
трипсину, α2-макроглобуліну, дефіцит глікопротеїнів, 
дефіцит секреторного імуноглобуліну A, дефіцит лужної 
фосфатази, холінестерази, розлади моторики гастро-
дуоденальної зони (підвищений тонус n. vagus), куріння, 
психоемоційні стресові стани, розлади харчової пове-
дінки, вживання нестероїдних протизапальних засобів 
(НПЗЗ), глюкокортикостероїдів, резерпіну, дефіцит 
харчування, вікове зниження рівня простагландинів 
(ПГ) тощо [7,8]. 

Зазначені фактори спричиняють зниження захисних 
властивостей СОШ. Так, дефіцит ПГ порушує секрецію 
цитопротективних бікарбонатів і знижує кровообіг у 
СО, поліморфізм гена інтерлейкіну 1β (ІЛ-1β) зумовлює 
зниження його продукції в СОШ [9–11]. Зміст основних 
теорій патогенезу ВХ [12–17] наведено у таблиці 1.

Зростання поширеності та вірулентності інфекції 
H. pylori наприкінці XIX ст. вважають одним із чинників 
збільшення захворюваності на ВХ саме в той період [29]. 
H. pylori – грамнегативна спіральна мікроаерофільна 
бактерія, що колонізує антральний відділ і тіло шлунка, 
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виживаючи в суворих умовах за допомогою механізмів 
кислотостійкості та факторів колонізації: мікроорганізм 
створює навколо себе осередок кислотонейтралізуючих 
речовин за допомогою ферменту уреази [30]. Потенцій-
ну роль H. pylori у патогенезі ВХ вперше обґрунтували 
J. R. Warren та D. Marshall у 1983 році [31]. За даними 
наукової літератури, майже 50,0 % населення світу 
інфіковано H. pylori у СОШ, проте ВХ виникає лише 
в 10,0–20,0 %. Механізм, за допомогою якого H. pylori 
індукує розвиток різних типів уражень СОШ, до кінця 
не з’ясований. Інфекція H. pylori може призвести до 
гіпохлоргідрії або гіперхлоргідрії, визначаючи в такий 
спосіб тип пептичної виразки. Основними медіаторами 
інфекції H. pylori є цитокіни, що пригнічують секрецію 
парієтальних клітин, проте H. pylori може й безпосеред-
ньо впливати на α-субодиницю H+/K+-АТФ-ази, активу-
вати сенсорні нейрони пептиду, що пов’язаний із геном 
кальцитоніну (CGRP), пов’язаного з соматостатином, 
або пригнічують вироблення гастрину, що призводить 
до посилення секреції гістаміну, а згодом – до збіль-
шення секреції HCl у шлунку [3]. Варто зазначити, що 
H. pylori має різну поширеність (1,0–90,0 %) навіть у 
хворих із перфорованими виразками, до того ж, виразки 
можуть виникати і без інфекції H. pylori [7,32]. Хоча 
лише успішна ерадикація H. pylori має першорядне 
значення для лікування та запобігання рецидивам ВХ, 
поширеність стійкості до антибактеріальних лікарських 

засобів (ЛЗ), яка зростає, зробила це глобальною про-
блемою. 

При раціональному лікуванні загоєння виразки мож-
на досягти у 80,0–90,0 % хворих. Однак більш-менш 
стійкі результати спостерігають лише у 35,0–40,0 % 
[33]. Медикаментозне лікування ВХ реалізується зде-
більшого ЛЗ трьох груп: антисекреторні препарати, 
ЛЗ для ерадикації Н. pylori, засоби, що підвищують 
бар’єрні властивості СОШ. Нині серед антисекретор-
них препаратів мають широке клінічне застосування 
блокатори Н2-рецепторів гістаміну (циметидин, рані-
тидин, фамотидин), інгібітори протонної помпи (ІПП: 
омепразол, лансопразол), антациди (альмагель, фосфа-
люгель, маалокс), антагоністи гастринових рецепторів 
(проглумід, мілід), адсорбенти (ентеросгель) тощо. До 
групи ЛЗ для ерадикації H. pylori належать препарати 
колоїдного вісмуту субцитрату (де-нол, гастронорм), 
похідні нітроімідазолів (метронідазол), антибактеріаль-
ні ЛЗ (амоксицилін, кларитроміцин). До препаратів, які 
підвищують захисні властивості СОШ, належать сти-
мулятори слизоутворення (карбеноксолон), препарати 
простагландинів і стимулятори їх синтезу (мізопростол, 
ребаміпід), плівкоутворювальні (сукральфат, де-нол) 
тощо [3]. 

До противиразкової терапії також включають широ-
кий спектр ЛЗ, які мають гастропротективну дію: анти-
оксиданти (мексидол, гіпоксен), репаранти (солкосерил, 

Таблиця 1.	Основні	теорії	патогенезу	ВХ

Теорія Дослідник Зміст теорії

Теорія	циркуляції John	Hunter,	1772	[18] Шлункова	кислота	нейтралізується	шляхом	постійної	
циркуляції	лужної	крові	в	тканинах

Теорія	ішемії Rudolf	Virchow,	1853	[19] Наявність	або	відсутність	у	СОШ	кінцевих	артерій,	
спазм	чи	тромбоз	яких	є	причиною	локалізованої	
виразки

Теорія	травлення Heinrich	Quincke,	1882	[20] ВХ	спричинена	протеолітичною	дією	пепсину	 
та	корозійною	дією	шлункової	кислоти

Немає	кислоти	–	немає	виразки Dragutin	Schwartz,	1910	[21] Гіперсекреція	шлункової	кислоти	є	причиною	ВХ
Нервова	теорія G.	Bergmann,	1913	[22] Порушення	нейромедіаторів	у	центральній	нервовій	

системі	є	причиною	ВХ
Функціонально-механічна	теорія Ludwig	Aschoff,	1918	[23] Розтирання	їжі	під	час	її	проходження	через	вузький	

пілоричний	відділ	шлунка	призводить	до	ВХ
Теорія	запалення Georg	Ernst	Konjetzny,	1923	[24] Хронічний	гастрит	і	дуоденіт	зумовлюють	ВХ	шлунка	і	

дванадцятипалої	кишки
Теорія	психосоматики Franz	Gabriel	Alexander,	1943	[25] Причиною	ВХ	є	соціальні,	психологічні	та	поведінкові	

фактори
Теорія	стресу Hans	Selye,	1950	[26] Причиною	ВХ	є	стрес,	зумовлений	рисами	особистості,	

соціальними	та	природними	подіями
Теорія	балансу H.	Shay	та	D.	C.	Sun,	1963	[27] ВХ	є	результатом	дисбалансу	захисних	і	агресивних	

факторів	у	верхніх	відділах	шлунково-кишкового	тракту
Кортико-вісцеральна	теорія K.	M.	Bykov	та	I.	T.	Kurtsin,	1966	[28] Порушення	збуджувальних	і	гальмівних	процесів	у	корі	

головного	мозку	є	причиною	ВХ
Механізм	подвійного	обмеження Minoru	Oi,	1966	[13] ВХ	являє	собою	коефіцієнт	результатів	анатомічних	

факторів	і	функціональних	факторів
Теорія	H. рylori Barry	J.	Marshal	та	J.	R.	Warren,	1988	[31] ВХ	є	інфекційним	захворюванням,	що	спричинене	

H. pylori
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актовегін), вітаміни (токоферолу ацетат), спазмолітики 
(дротаверин, пірензепін), препарати анаболічної дії 
(метилурацил, месалазин) тощо [34,35].

Для лікування інфекції H. pylori розроблено різні 
комбінації ІПП і протимікробних засобів. Ці режими 
включають потрійну терапію, квадротерапію, що 
містить вісмут, послідовну та супутню терапію (квадро-
терапію без вісмуту). Положення VI Маастрихтського 
консенсусу (2022 року) передбачають, що ефективність 
схем лікування має досягати рівня ерадикації щонаймен-
ше 80,0 % [36–39]. Якщо рівень ерадикації становить 
95,0–100,0 %, то його оцінюють як «A», або відмінний; 
рівень ерадикації 90,0–95,0 % вважають «B», або хоро-
шим; 85,0–89,0 % розцінюють як «C», або задовільний; 
81,0–84,0 % – як «D», або поганий; ≤80,0 % – як «F», 
або неприйнятний [40]. 

Перша ефективна антихелікобактерна терапія 
запропонована в 1980 роках, складалася з комбінації 
вісмуту, тетрацикліну та метронідазолу, що застосову-
вали протягом двох тижнів [3,44]. Стандартна терапія 
першої лінії – потрійна терапія, що складається з ІПП і 
двох антибіотиків (кларитроміцин та амоксицилін або 
метронідазол), що застосовують протягом 7–14 днів 
(табл. 2) [3,45–48]. 

Однак зі зростанням поширеності резистентності до 
антибіотиків, особливо до кларитроміцину, впродовж 
10–15 років спостерігають помітне зниження ефектив-
ності потрійної терапії. Ерадикація H. pylori має базу-
ватися на тестах на антимікробну чутливість. Оскільки 
тестування на чутливість часто недоступне в клінічній 
практиці, то визначення терапії першої лінії має ґрун-
туватися на місцевій поширеності резистентності до 
антибіотиків, а від схеми на основі кларитроміцину 
слід відмовитися в регіонах, де рівень місцевої резис-
тентності до кларитроміцину перевищує 15,0 % [3,46]. 
Швидкість ерадикації можна збільшити за допомогою 
високих доз ІПП і збільшення тривалості до 14 днів [47].

Терапію другої лінії призначають, якщо схема пер-
шої лінії не дає результатів; вона не повинна включати 
метронідазол або кларитроміцин [48]. Потрійна терапія 
левофлоксацином (ІПП, амоксицилін і левофлоксацин) 
протягом 14 днів ефективна, забезпечує ерадикацію на 
рівні 74,0–81,0 % [49]. Якщо пацієнт отримував лікуван-
ня першої лінії за схемою на основі кларитроміцину, то 
кращим варіантом лікування є квадротерапія вісмутом 
із показниками ерадикації 77,0–93,0 % або схема по-
двійної терапії у високих дозах амоксициліну та ІПП, 
оскільки H. pylori рідко має стійкість до амоксициліну 
[50]. Незважаючи на розроблені рекомендації щодо 
визначення правильної схеми лікування, у 5,0–10,0 % 
хворих діагностують інфекцію, що персистує. Найпо-
ширеніші причини неефективності двох методів ліку-
вання – недостатня прихильність або резистентність 
H. pylori до одного або кількох антибіотиків, у цьому разі 
вкрай рекомендованим є тестування на чутливість [3].

Якщо принаймні три запропоновані варіанти вияви-
лися безуспішними, однією із загальноприйнятих схем 

порятунку є потрійна терапія на основі рифабутину 
(ІПП, рифабутин та амоксицилін) протягом 10 днів із 
рівнем ерадикації 66,0–70,0 % [51], але слід враховувати 
побічні ефекти рифабутину: мієлотоксичність, червоні 
виділення [52].

Рекомендації щодо лікування інфекції H. pylori 
оновлюють кожні 5 років, що знаходить своє відобра-
ження у положеннях Маастрихтського консенсусу (Ма-
астрихт І (1996 р.), Маастрихт ІІ (2000 р.) Маастрихт ІІІ 
(2005 р.), Маастрихт ІV (2010 р.), Маастрихт V (2016 р.), 
Маастрихт VІ (2022 р.)), та відрізняються в різних 
географічних регіонах, оскільки рівень резистентності 
H. pylori до амоксициліну, кларитроміцину, метроніда-
золу, левофлоксацину та інших антибактеріальних ЛЗ 
різниться територіально [45] (табл. 3).

Зважаючи на географічну різницю за чутливістю до 
антибактеріальних ЛЗ, запропоновано альтернативні 
схеми лікування для різних територій: Азіатсько-Тихо-
океанського регіону; країн, що розвиваються; Європи 
та Сполучених Штатів Америки (табл. 4). 

Зазначимо, що схеми лікування першої лінії та 
лікування невідкладної допомоги загалом подібні 
(табл. 3). Спільними для всіх схем ерадикації H. pylori 
є ІПП. З часу появи омепразолу в 1989 р. ІПП стали 
основним засобом лікування захворювань, що пов’я-
зані з кислотністю шлунка. Порівняно з попередніми 
препаратами (блокатори Н2-рецепторів гістаміну, 
синтетичні аналоги простагландинів і антихолінер-
гічні препарати) ІПП показали постійну переносність 
пацієнтами, чудову безпеку та загалом кращу здатність 
пригнічувати кислоту [43]. Проте тривале пригнічення 
секреції шлункової кислоти ІПП дає змогу мікробним 
патогенам колонізувати верхні відділи ШКТ, що призво-
дить до підвищення ризику кишкових інфекцій, як-от 
Salmonella та Campylobacter, а також позалікарняної 
пневмонії [41,42]. 

Саме через побічні ефекти ЛЗ для лікування ВХ ви-
кликає зацікавленість можливість застосування засобів 
біологічної терапії, джерелами яких є мікроорганізми, 
органи і тканини рослинного або тваринного походжен-
ня, клітини чи рідини (у тому числі кров і плазма) люд-
ського або тваринного походження та біотехнологічні 
клітинні конструкції [58,59,64,65]. 

Xianfeng X. et al. експериментально довели тера-
певтичну ефективність застосування мезенхімальних 
стромальних клітин (МСК), отриманих із жирової 
тканини, при гастропатії, індукованій індометацином 
[60,61]. У дослідженні показано, що введення низькомо-
лекулярної фракції кордової крові (до 5 кДа) тваринам із 
виразкою, індукованою ацетилсаліциловою кислотою, 
сприяє модуляції процесів перикисного окиснення лі-
підів (ПОЛ) у СОШ і прискорює процеси регенерації.

Плацентарну терапію нині застосовують у комп-
лексному лікуванні низки захворювань, а також для 
прискорення регенерації тканин (з початку XX сто-
ліття). У 1933 році проф. В. П. Філатов запропонував 
використовувати препарати плаценти як допоміжну 



62	 Modern	medical	technology.	No.	2,	April	–	June	2023	 ISSN 2072-9367

Огляд літератури / Reviews of literature

терапію при пересадці тканин, що дало йому змогу у 
1943 році здійснити часткову наскрізну трансплантацію 
рогівки [60]. Takagi K. et al. встановили, що введення 
екстракту плаценти при експериментальній ВХ, інду-
кованій оцтовою кислотою, призвело до статистично 
достовірного (р < 0,05) загоєння дефектів СОШ вже на 
15 день експерименту [61].

Нині активно досліджують противиразкову актив-
ність (ПВА) кріоконсервованого екстракту плаценти 

(КЕП), отриманого співробітниками Інституту проблем 
кріобіології і кріомедицини Національної академії наук 
України, які й розробили та впровадили в практику 
унікальну методику його тривалого зберігання в низько-
температурному середовищі. Це забезпечило першість 
України серед європейських країн за досвідом кріокон-
сервування біологічних тканин [65]. Як відомо, плацен-
та є природним «депо» та продуцентом майже всього 
спектра біологічно активних речовин, що забезпечують 

Таблиця 2. Схеми	ерадикації	H. pylori	та	їхня	ефективність	[3]

Тип Тривалість Ефективність

Перша	лінія	[41–43]
Стандартна потрійна терапія:
ІПП	+	два	антибіотики	(кларитроміцин	+	метронідазол	або	амоксицилін)

7–14	днів 70,0–85,0	%

Друга	лінія	[49,50]
Вісмутовмісна квадротерапія:
ІПП	+	сіль	вісмуту	+	тетрациклін	+	метронідазол

14	днів 77,0–93,0	%

Супутня терапія не на основі вісмуту:
ІПП	+	кларитроміцин	+	амоксицилін	+	метронідазол

14	днів 75,0–90,0	%

Потрійна терапія левофлоксацином:
ІПП	+	амоксицилін	+	левофлоксацин

14	днів 74,0–81,0	%

Режими	порятунку	[51]
Потрійна терапія на основі рифабутину:
ІПП	+	рифабутин	+	амоксицилін

10	днів 66,0–70,0	%

Таблиця 3.	Поширеність	антибіотикорезистентності	H. pylori	до	кларитроміцину,	метронідазолу	та	левофлоксацину	за	регіонами	
Всесвітньої	організації	охорони	здоров’я,	%	(95	%	ДІ)	[53]

Рік Амоксицилін Кларитроміцин Метронідазол Левофлоксацин Кларитроміцин + 
Метронідазол

Регіон Америки
2008 – 11	(3–19) 26	(10–42) – –
2011 – 9	(2–15) 21	(13–33) 11	(5–16) –
2016 8	(3–13) 20	(12–28) 29	(0–59) 19	(11–27) –
Регіон Східного Середземномор’я
2008 – 29	(18–39) 57	(47–68) 12	(4–20) 2	(0–5)
2011 – 25	(12–38) 67	(56–68) 32	(12–51) 20	(4–37)
2016 14	(10–18) 32	(24–41) 60	(49–71) 24	(6–41) 14	(8–21)
Європейський регіон
2008 – 28	(24–32) 38	(33–43) 15	(12–18) 15	(10–20)
2011 – 23	(20–27) 33	(25–40) 13	(9–17) 12	(8–15)
2016 0	(0–0) 28	(25–31) 46	(34–58) 12	(8–15) 23	(11–36)
Регіон Південно-Східної Азії
2008 – 13	(4–22) 99	(98–100) – –
2011 – 0	(0–4) 63	(57–68) 5	(3–11)	 –
2016 12	(6–17) 21	(1–42) 53	(30–77) 29	(16–42) –
Західно-Тихоокеанський регіон
2008 – 32	(16–47) 52	(29–76) 12	(8–17) 4	(2–6)
2011 – 34	(25–43) 54	(44–64) 16	(13–20) 8	(5–11)
2016 1	(1–1) 35	(30–40) 57	(52–62) 31	(27–36) 14	(11–17)
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внутрішньоутробне зростання та розвиток плода. Вона 
забезпечує процеси трофіки та білковий синтез, газооб-
мін, гормоновиділення та гормонорегуляцію, регуляцію 
кров’яного тиску, зсідання крові, антитоксичну функцію 
та виділення метаболітів, депонування біологічно ак-
тивних речовин, імунну регуляцію, регуляцію процесів 
перекисного окиснення ліпідів тощо [62–64].

У тканинах плаценти визначають високу активність 
низки ферментів: дихальних (моноамінооксидаза, си-
стема цитохромоксидаз), каталази, нікотинамідаденін-
динуклеотидфосфат-діафорази, сукцинатдегідрогенази, 
системи гістамін – гістаміназа, ацетилхолін-ацетилхо-
лінестрерази, факторів згортання крові та фібрино-
лізу тощо. У плаценті відбувається синтез білків, що 
належать до класу інтерлейкінів (ІЛ) – ІЛ1, ІЛ6, ІЛ8, 
ІЛ2, однією з функцій яких є індукція гуморальних 
факторів неспецифічної резистентності, а секретований 
клітинами трансформувальний фактор росту стимулює 
репарацію внаслідок активації МСК і процесів неова-
скуляризації [58,59]. До складу препаратів плаценти 
входить ряд факторів росту (гепатоцитів (HGF), інсулі-
ноподібний (IGF), фібробластів (FGF), епідермальний 
(EGF), нервів (NGF), колонієстимулювальний (CSF)) і 
системних білкових і стероїдних гормонів, цитомединів, 
імунних факторів тощо [58,59]. Відомо, що КЕП впливає 
на органи-мішені, стимулюючи їхнє функціонування, 
та підвищує неспецифічну резистентність організму 
до несприятливих факторів зовнішнього середовища і 
стресових чинників, стимулює репаративні властивості 
клітин при пошкодженнях та захворюваннях різного 
генезу [58,59].

У дослідженні [58] встановлено, що доповнення 
схеми лікування подагричного артриту КЕП у пацієнтів 

з ожирінням призводить до нормалізації ліпідного та 
пуринового обмінів. Шепітько К. В. встановив ефек-
тивність використання препаратів плаценти в умовах 
експериментального гострого асептичного перитоніту 
за результатми патоморфологічних досліджень СО 
кишківника [62]. Експериментально доведено ефек-
тивність застосування КЕП для індукції ефективної 
суперовуляції на моделі хронічного запалення яєчни-
ків при антифосфоліпідному синдромі, а також для 
імунізації вагітних [58]. Рєпін М. В. і співавт. показали 
здатність КЕП чинити нефропротекторну дію шляхом 
нормалізації морфофункціонального стану нирок [63]. 

У низці робіт [66–71] наведено дані експерименталь-
них досліджень щодо ефективності застосування КЕП 
для послаблення ульцерогенної дії НПЗЗ, зокрема за 
комбінованого застосування з дією низьких температур 
на СОШ. Так, встановлено, що профілактичне введення 
КЕП при індометациновому ураженні шлунка чинить 
ПВА на рівні 69,1 % [64]. При ураженні шлунка дикло-
фенаком натрію ПВА КЕП становила 92,1 % [65,69]. 
У тварин із мелоксикам-індукованою виразкою ПВА 
становила 100,0 % [66]. Крім того, за даними [67], КЕП 
може нівелювати ульцерогенну дію ацетилсаліцилової 
кислоти й ібупрофену. У низці досліджень показано 
ПВА КЕП при дії стресу та хімічних ульцерогенів, а 
також гепатозахисну дію цього кріоекстракту [72–75].

Серед біологічних засобів, що використовують у 
лікуванні ВХ, досліджують ефективність інфліксимабу, 
який є антитілом до фактора некрозу пухлин (TNF-α). Як 
відомо, TNF-α – запальний медіатор, що виробляється 
відповідно до запалення та забезпечує зниження за-
пальних реакцій. Інфліксимаб протидіє цьому процесу, 
знижуючи кількість TNF-α в організмі та забезпечуючи 

Таблиця 4. Схеми	лікування	інфекції	H. pylori	у	різних	географічних	регіонах	[J.	C.	Yang,	2014]

Лінія Азіатсько-Тихоокеанський 
регіон [54]

Країни, що розвиваються 
[55]

Європа [56] Сполучені Штати Америки 
[57]

І Потрійна	терапія:	
ІПП	+	КЛА	+	АМО/MET

Потрійна	терапія:	
ІПП	+	КЛА	+	АМО/ФУР

Потрійна	терапія	–	режим	
з	ІПП	+	КЛА

Потрійна	терапія:
ІПП	+	КЛА	+	АМО/MET

Четверна	терапія	з	ВСМ:	
ІПП	+	ВСМ	+	MET	+	TET

Четверна	терапія:	
ІПП	+	КЛА	+	АМО	+	ВСМ/MET
або	ІПП	+	ВСМ	+	MET	+	TET

Четверна	терапія	з	ВСМ	–	
при	високій	стійкості	до	КЛА

Четверна	терапія	з	ВІС:
ВСМ	+	MET	+	TET	+	РАН

Послідовна	терапія:
ІПП	+	АМО	та	ІПП	+	КЛА	+	НД

Послідовна	терапія	–	при	
високій	стійкості	до	клари-
троміцину

Послідовна	терапія:	
ІПП	+	АМО	та	ІПП	+	КЛА	+	TIM

ІІ Четверна	терапія	з	ВСМ:	 
ІПП	+	ВСМ	+	MET	+	TET

Четверна	терапія	з	ВСМ:	
ІПП	+	ВІС	+	TET	+	MET/ФУР

Четверна	терапія	з	ВСМ Четверна	терапія	з	ВІС:	
ІПП	+	TET	+	ВСМ	+	MET

Потрійна	терапія	з	ЛЕВ:	 
ІПП	+	ЛЕВ	+	АМО

Потрійна	терапія	з	ЛЕВ:
ІПП	+	ЛЕВ	+	ВСМ/ФУР/АМО

Потрійна	терапія	з	ЛЕВ Потрійна	терапія	з	ЛЕВ:
ІПП	+	АМО	+	ЛЕВ

Потрійна	терапія	з	РІФ:	
ІПП	+	РІФ	+	АМО

ІІІ Потрійна	терапія	з	РІФ:
ІПП	+	РІФ	+	АМО)

Потрійна	терапія	з	ЛЕВ	 
або	ФУР:	
ІПП	+	АМО	+	ЛЕВ/РІФ	
або	ІПП	+	ФУР	+	ЛЕВ)

Керуючись	тестуванням	
на	антимікробну	чутливіcть

АМО:	амоксицилін; ВСМ:	вісмут;	КЛА: кларитроміцин;	ФУР:	фуразолідон;	ЛФ:	левофлоксацин;	МТ:	метронідазол;	НД:	нітронідазол;	
РАН:	ранітидин;	РІФ:	ріфабутин;	ТЕТ:	тетрациклін;	ТІМ:	тімідазол
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зменшення запалення та покращення загоєння виразок 
[76]. Крім інфліксимабу, є інші біологічні препарати, 
що можуть бути ефективними під час лікування ВХ: 
адалімумаб (антитіло до IL-12/23), голімумаб (антитіло 
до TNF-α), ведолізумаб (антитіло до α4β7 інтегринів) 
тощо. Кожен із цих препаратів має переваги та недолі-
ки, тому вибір конкретного засобу треба здійснювати, 
враховуючи індивідуальні особливості пацієнта.

Актуальним напрямом біологічної терапії останніми 
роками стає застосування на тлі ерадикації H. pylori 
пробіотиків для підтримки мікробіоти ШКТ. За да-
ними фахової літератури, приймання пробіотиків під 
час ерадикації H. pylori може зменшувати симптоми 
та покращувати рівень захисних антитіл у пацієнтів. 
Зазначимо, що нині є різні види пробіотиків, які можуть 
відрізнятися за ефективністю під час лікування H. pylori. 
Наприклад, пробіотик Lactobacillus acidophilus показа-
ний як ефективний у зниженні інфекційного наванта-
ження H. pylori, а Lactobacillus casei – пробіотик, що 
сприяє зменшенню запального процесу та поліпшенню 
стану СОШ [77–80].

Хоча біологічна терапія є ефективним методом 
лікування ВХ, вона може супроводжуватись певними 
побічними ефектами. Один із найсерйозніших – ризик 
інфекцій, оскільки біологічні препарати можуть при-
гнічувати імунну систему. Інші можливі побічні ефекти 
включають розлади ШКТ, головні болі й алергічні ре-
акції. Крім того, біологічна терапія може досить дорого 
коштувати. Вартість лікування може залежати від типу 

біологічного препарату, тривалості лікування та рівня 
доступності препарату в певній країні.

Висновки
1. Хвороби органів травлення є шостою найпоши-

ренішою причиною смерті у світі та третьою із п’яти 
основних причин смерті українців. Госпітальна захво-
рюваність на хвороби органів травлення (К00–К93, згід-
но з Міжнародною класифікацією хвороб XI перегляду) 
в Україні у 2020 році становила 430 593 випадки серед 
дорослого населення, з них 11 976 – летальні. 

2. Перспективний напрям у лікуванні хворих на 
виразкову хворобу та патологію печінки – застосу-
вання засобів біологічної терапії. Нині актуальною 
та необхідною є клітинна терапія, яку можна було б 
впровадити в практику в клінічно значущих обсягах. 
Найперспективнішими напрямами біологічної терапії 
в гастроентерології вважають застосування мезенхі-
мальних стовбурових клітин і засобів, що одержані з 
фетоплацентарнго комплексу. 

3. Як потенційний противиразковий засіб заслуговує 
на увагу кріоекстракт плаценти, що, за даними наукових 
джерел, є високоактивним модулятором фізіологічних 
функцій, може нівелювати ульцерогенну дію нестеро-
їдних протизапальних засобів та має широкий спектр 
біологічної активності (протизапальна, антиоксидантна, 
імуномоделювальна, репаративна, нефропротекторна, 
метаболітотропна, остеотропна, кардіопротекторна 
тощо). 
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