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Мета роботи — вивчити вплив застосування протизлукового гелю на поширеність і тяжкість злукового процесу в черев-

ній порожнині, а також на розвиток гнійно-запальних ускладнень при резекції ділянки кишечнику одночасно з пластикою 

передньої черевної стінки проленовою сіткою в експерименті.

Матеріали і методи. Дослідження проведене на 52 білих щурах лінії Вістар, яким було виконано резекцію кишечнику та в 

яких не було гнійно-запальних ускладнень у післяопераційний період. Тварини були розподілені на три групи, які статистич-

но не відрізнялися між собою за співвідношенням самців і самок, місцем розкриття кишечнику та застосуванням протизлу-

кового гелю під час попередніх операцій, поширеністю і тяжкістю злукового процесу в черевній порожнині. На першому 

етапі всім тваринам виконували вісцероліз та резекцію раніше накладеного кишкового анастомозу з формуванням нового. 

Тваринам групи 1 (16 щурів) жодних інших хірургічних маніпуляцій не виконували, черевну порожнину пошарово ушивали. 

Тваринам групи 2 (19 щурів) проведено пластику передньої черевної стінки проленовою сіткою за методикою sublay без вве-

дення в черевну порожнину протизлукового гелю. Тваринам групи 3 органи черевної порожнини обробляли протизлуковим 

гелем «Мезогель», після чого виконували пластику передньої черевної стінки проленовою сіткою sublay. Для пластики пере-

дньої черевної стінки використовували проленову сітку PML1 Prolene mesh. На другому етапі (через 28 днів) виконували 

релапаротомію, оцінювали поширеність і тяжкість злукового процесу в черевній порожнині, наявність гнійно-запальних 

ускладнень. Усі статистичні розрахунки здійснено у програмі SPSS 13.0.

Результати та обговорення. При резекції кишечнику з пластикою передньої черевної стінки проленовою сіткою sublay у 

щурів достовірно зростає як поширеність (р = 0,001), так і тяжкість злукового процесу в черевній порожнині (р = 0,032). 

Установлено достовірний позитивний кореляційний зв’язок імплантації проленової сітки з поширеністю злукового процесу 

(  = 0,489; р = 0,003). Аналогічного зв’язку з тяжкістю злук не виявлено (  = 0,062; р = 0,723). У тварин групи 3 поширеність 

злукового процесу в черевній порожнині була достовірно нижчою, ніж у групі 2 (р < 0,001), а тяжкість — достовірно нижчою, 

ніж у групах 1 та 2 (р = 0,038 та 0,013 відповідно). При застосуванні протизлукового гелю у тварин, яким виконували пласти-

ку передньої черевної стінки проленовою сіткою, виявлено сильний достовірний позитивний кореляційний зв’язок 

(  = 0,728; р < 0,001) між використанням «Мезогелю» та зменшенням поширеності злук у черевній порожнині. Гнійно-

запальні ускладнення виникли в 11 (64,7 %) щурів групи 3, що достовірно вище порівняно з групою 2 (р = 0,047), де усклад-

нення мали 6 (31,6 %) щурів, та групою 1, в якій ускладнення виявлено у 4 (25,0 %) тварин (р = 0,047 та р = 0,022 відповідно). 

У групі 3 сітка повністю прижилася у 9 (52,9 %) тварин, що достовірно (р = 0,041) відрізняється від групи 2, в якій повне при-

живлення спостерігали у 17 (82,9 %) щурів. Виявлено достовірний позитивний кореляційний зв’язок (  = 0,331; р = 0,048) між 

застосуванням протизлукового гелю та збільшенням частоти гнійно-запальних ускладнень у щурів, яким виконували плас-

тику передньої черевної стінки проленовою сіткою.

Висновки. Після резекції кишечнику з пластикою передньої черевної стінки проленовою сіткою sublay поширеність злу-

кового процесу в черевній порожнині порівняно з тваринами, яким пластику не виконували, достовірно вища. Застосування 

протизлукового гелю після резекції кишечнику з пластикою передньої черевної стінки проленовою сіткою sublay достовірно 

зменшує поширеність і тяжкість злукового процесу в черевній порожнині. У разі застосування протизлукового гелю після 

резекції кишечнику з пластикою передньої черевної стінки проленовою сіткою sublay в експерименті достовірно зростає 

частка тварин з гнійно-запальними ускладненнями та неприживленням сітчастого протеза.
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Післяопераційні вентральні грижі та злукова 

хвороба очеревини — одна з найскладніших та 

неповністю вирішених проблем абдомінальної 

хірургії, значення якої зростає у зв’язку зі збіль-

шенням кількості та обсягу оперативних втручань 

на органах черевної порожнини. Злукова хвороба 

очеревини трапляється у 72 — 80 % пацієнтів з піс-

ляопераційними вентральними грижами [11]. 

Серед найпоширеніших ускладнень застосування 

алогерніопластики — перитонеальні злуки, тому 

питання одночасного застосування протизлуко-

вих бар’єрів є актуальним. Проблема взаємодії 

сіток для герніопластики з протизлуковими пре-

паратами вивчена недостатньо [23].

Зазвичай утворення перитонеальних злук пере-

бігає безсимптомно, проте можливий розвиток 

такого грізного ускладнення злукової хвороби оче-

ревини, як злукова кишкова непрохідність. За дани-

ми різних авторів, перитонеальні злуки є причиною 

32 % випадків гострої кишкової непрохідності [29] 

та 75 % випадків тонкокишкової непрохідності [31]. 

Тому важливе значення має профілактика злукової 

хвороби. На доповнення до загальновідомих прин-

ципів профілактики злукової хвороби очеревини, 

таких як акуратна хірургічна техніка, запобігання 

висушуванню очеревини, рання активізація в після-

операційний період тощо, дедалі більшого поши-

рення набувають фармакологічні методи, які ґрун-

туються на використанні хімічних сполук і бар’єрів 

[18]. Найефективніші протизлукові препарати — 

сполуки на основі карбоксиметилцелюлози, гіалу-

ронової кислоти, полісахаридів, які утворюють 

бар’єр між органами черевної порожнини, запобіга-

ючи випадінню на них фібрину та склеюванню [16].

Найбільш досліджене застосування протизлу-

кового препарату Seprafilm, який є високоефек-

тивним і значно знижує частоту та тяжкість злуко-

вого процесу [15, 19, 20, 22, 24]. Основний недолік 

цього засобу — локальний вплив протизлукової 

плівки, тому більш перспективні, хоч і менш 

досліджені рідкі та гелеві форми протизлукових 

препаратів. Однак існують лише дані про досто-

вірне зниження частоти та вираженості злук при 

інтраперитонеальній імплантації сіток для герніо-

пластики на тлі застосування гелю на основі гіалу-

ронової кислоти та карбоксиметилцелюлози 

(Sepragel) [25, 28]. Описано також добрі результати 

застосування антиадгезивного гелю на основі кар-

боксиметилцелюлози Intercoat з метою профілак-

тики злукової хвороби очеревини при хірургічно-

му лікуванні післяопераційних вентральних гриж з 

виконанням герніопластики проленовою сіткою 

за методом sublay [12].

Дискусійним є використання бар’єрних засобів 

при операціях з розкриттям просвіту травного 

каналу, накладенні кишкових анастомозів і, осо-

бливо, в умовах хірургічної інфекції. Так, один із 

найбільш ефективних та досліджених препаратів — 

Seprafilm, як показано в системному огляді та 

метааналізі Q. Zeng (2007), достовірно збільшує 

частоту неспроможності кишкових анастомозів та 

інтраабдомінальних абсцесів у післяопераційний 

період [33]. Деякі препарати (наприклад, гіалуро-

нат заліза Intergel) навіть були відкликані з ринку 

через високу частоту післяопераційних усклад-

нень, особливо після операцій з розкриттям про-

світу травного каналу [30, 32]. Протипоказане 

застосування в умовах хірургічної інфекції таких 

високоефективних протизлукових засобів, як 

Intercoat та Adept [14, 26].

Єдиний доступний протизлуковий засіб ста-

ном на вересень 2013 р., зареєстрований МОЗ 

України (свідоцтво про реєстрацію № 7259/2007 

від 23.11.2007 р.), — препарат на основі карбокси-

метилцелюлози «Мезогель». Згідно з інструкцією 

та результатами деяких досліджень цей препарат 

можна застосовувати в умовах хірургічної інфекції 

[3, 6]. За даними І. В. Мухіна (2012), цей препарат 

добре зарекомендував себе при алогерніопластиці 

великих післяопераційних вентральних гриж у 

хворих з перитонеальними спайками [7, 13].

Інший суттєвий недолік пластики передньої 

черевної стінки проленовою сіткою — значне зрос-

тання кількості гнійно-запальних ускладнень як у 

неконтамінованих хворих, так і на тлі хірургічної 

інфекції [17, 27]. Тканинна реакція на поліпропі-

лен перебігає за типом асептичного запалення [10], 

що іноді може призводити до виникнення сероми, 

нагноєння гематом, а іноді — до утворення гнійних 

парапротезних нориць [2, 9]. Експериментальних 

або клінічних досліджень, в яких було б проаналі-

зовано укладнення алогерніопластики, які вини-

кають при застосуванні антиадгезивних гелів, у 

доступній літературі ми не знайшли.

Мета роботи — вивчити вплив застосування 

про  тизлукового гелю на поширеність і тяжкість 

злукового процесу в черевній порожнині, а також 

на розвиток гнійно-запальних ускладнень при 

резекції ділянки кишечнику одночасно з пласти-

кою передньої черевної стінки проленовою сіткою 

в експерименті.

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ

Дослідження виконано на білих щурах лінії 

Вістар, які перенесли всі етапи експерименту. Для 

дослідження відібрано тварин, у яких не було 

гнійно-запальних ускладнень після попередніх 

експериментів [4, 5] і яким на попередніх етапах 

виконано резекції різних відділів тонкої або обо-

дової кишки. Проаналізовано результати дослі-

дження 52 тварин, які вижили після 4 операцій 

(рис. 1). Дані щодо тварин, які загинули на різних 

стадіях експерименту, в дослідженні не аналізува-

ли. Середній вік тварин — (12 ± 0,5) міс, а середня 

маса — (196,2 ± 11,2) г. Самців було 25 (48,1 %), 

самок — 27 (51,9 %).

Експериментальне дослідження проведено на 

базі віварію Національного медичного університету 
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ім. О. О. Богомольця в умовах хронічного експери-

менту. Роботу з експериментальними тваринами 

проводили відповідно до чинного законодавства 

України, науково-практичних рекомендацій з утри-

мання лабораторних тварин і роботи з ними та 

положень «Європейської конвенції про захист хре-

бетних тварин, які використовуються для експери-

ментальних та наукових цілей» [8, 21]. Усі операції 

проводили під загальним наркозом: кетаміну гідро-

хлорид 5 % (90 мг/кг) внутрішньо м’язово в задню 

поверхню стегна, виведення з експерименту — 

шляхом передозування тіопенталу натрію (100 мг) 

на 1 мл 0,9 % NaCl внутрішньоочеревинно.

Дослідження складалося з двох етапів (див. 

рис. 1). На першому етапі (операція-3) тваринам 

виконано релапаротомію-2, вісцероліз з резекцією 

попередньо накладеного тонкокишкового анасто-

мозу чи сигмо-сигмоанастомозу, відновленням 

неперервності травного каналу новим анастомо-

зом за типом «кінець у кінець» або резекцію місця 

ушивання сліпої кишки з подальшим її ушиван-

ням дворядним швом у разі резекції купола сліпої 

кишки під час попередньої операції. Всі кишкові 

анастомози та ушивання дефекту сліпої кишки 

виконували дворядним вузловим швом за Тупе. 

Для накладання першого та другого ряду швів 

використовували монофіламентну поліамідну 

нитку 8/0 на атравматичній колючій голці.

На цьому етапі тварин розділили на три групи, 

які статистично не відрізнялися між собою за спів-

відношенням самців та самок, застосуванням про-

тизлукового гелю під час попередньої операції 

(табл. 1), місцем розкриття кишечнику під час попе-

редніх операцій (табл. 2), поширеністю (табл. 3, 4) і Рис. 1. Схема етапів дослідження

Т а б л и ц я  1

Характеристика тварин на першому етапі експерименту

Показник Група 1 
(n = 16)

Група 2
(n = 19)

Група 3
(n = 17)

Разом
(n = 52)

Самці 8 (50,0 %) 11 (57,9 %) 6 (35,3 %) 25 (48,1 %)

Самки 8 (50,0 %) 8 (42,1 %) 11 (64,7 %) 27 (51,9 %)

Значущість відмінностей 2 = 1,87; р = 0,393 —

Застосування протизлукового гелю під час попередньої операції 7 (43,8 %) 9 (47,4 %) 8 (47,1 %) 24 (46,2 %)

Значущість відмінностей 2 = 0,054; р = 0,973 —

Т а б л и ц я  2

Розподіл тварин у групах залежно від місця розкриття травного каналу

Місце розкриття травного каналу Група 1 
(n = 16)

Група 2
(n = 19)

Група 3
(n = 17)

Разом
(n = 52)

Тонка кишка 9 (56,3 %) 11 (57,9 %) 10 (58,8 %) 30 (57,7 %)

Ободова кишка 7 (43,8 %) 8 (42,1 %) 7 (41,2 %) 22 (42,3 %)

Значущість відмінностей 2 = 0,02; р = 0,989 —
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тяжкістю злукового процесу в черевній порожнині 

(табл. 5, 6). Тваринам групи 1 (16  щурів) жодних 

інших хірургічних маніпуляцій не виконували, 

черевну порожнину пошарово ушивали. Тваринам 

групи 2 (19 щурів) проводили пластику передньої 

черевної стінки проленовою сіткою за методикою 

sublay без введення в черевну порожнину протизлу-

кового гелю. Тваринам групи 3 органи черевної 

порожнини обробляли протизлуковим гелем 

«Мезогель» («Линтекс», Росія) у кількості, достатній 

для покриття вісцеральної та парієтальної очереви-

ни тонким шаром гелю (близько 0,2 мл), після чого 

виконували пластику передньої черевної стінки 

проленовою сіткою sublay (рис. 2). Для пластики 

передньої черевної стінки використовували проле-

нову сітку PML1 Prolene mesh (Ethicon inc., США). 

Т а б л и ц я  5

Розподіл тварин за тяжкістю злукового процесу на етапах експерименту

Поширеність
Група 1 (n = 16) Група 2 (n = 19) Група 3 (n = 17)

І етап ІІ етап І етап ІІ етап І етап ІІ етап

І ступінь 4 (25,0 %) 0 5 (26,4 %) 0 3 (17,6 %) 3 (17,6 %)

ІІ ступінь 4 (25,0 %) 6 (37,5 %) 7 (38,8 %) 6 (31,6 %) 7 (41,2 %) 10 (58,8 %)

ІІІ ступінь 8 (50,0 %) 10 (62,5 %) 7 (36,8 %) 13 (68,4 %) 7 (41,2 %) 4 (23,5 %)

Значущість відмінностей 2 = 4,62; р = 0,099 2 = 6,88; р = 0,032 2 = 1,35; р = 0,510

Т а б л и ц я  6

Значущість відмінностей між групами за тяжкістю злукового процесу на І та ІІ етапах експерименту

Етап
Групи порівняння

1 та 2 1 та 3 2 та 3 1, 2 та 3

І 2 = 0,744; р = 0,689 2 = 1,0; р = 0,607 2 = 0,39; р = 0,823 2 = 1,358; р = 0,851

ІІ 2 = 0,135; р = 0,713 2 = 6,55; р = 0,038 2 = 8,68; р = 0,013 2 = 11,86; р = 0,018

Т а б л и ц я  3

Розподіл тварин за поширеністю злукового процесу на етапах експерименту

Поширеність
Група 1 (n = 16) Група 2 (n = 19) Група 3 (n = 17)

І етап ІІ етап І етап ІІ етап І етап ІІ етап

І ступінь 6 (37,5 %) 3 (18,8 %) 7 (36,8 %) 0 8 (47,1 %) 9 (52,9 %)

ІІ ступінь 5 (31,2 %) 9 (56,2 %) 10 (52,6 %) 6 (31,6 %) 5 (29,4 %) 7 (41,2 %)

ІІІ ступінь 4 (25,0 %) 4 (25,0 %) 2 (10,5 %) 11 (57,9 %) 3 (17,6 %) 1 (5,9 %)

VI ступінь 1 (6,3 %) 0 0 2 (10,5 %) 1 (5,9 %) 0

Значущість відмінностей 2 = 3,14; р = 0,37 2 = 16,23; р = 0,001 2 = 2,39; р = 0,495

Т а б л и ц я  4

Значущість відмінностей між групами до та після імплантації сітки

Етап
Групи порівняння

1 та 2 1 та 3 2 та 3 1, 2 та 3

І 2 = 3,17; р = 0,365 2 = 0,4; р = 0,941 2 = 0,418; р = 0,356 2 = 4,06; р = 0,669

ІІ 2 = 8,67; р = 0,034 2 = 5,02; р = 0,081 2 = 19,36; р < 0,001 2 = 23,95; р = 0,001
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Розмір сітчастого імплантату залежав від розміру 

тварини та величини розрізу передньої черевної 

стінки — у середньому – 1,5 — 2,0  3 — 4 см. Фікса-

цію сітки та ушивання передньої черевної стінки і 

шкіри виконували монофіламентною поліамідною 

ниткою 4/0. Надсітковий простір не дренували. 

Антибіотикопрофілактику та антибіотикотерапію 

жодній тварині не застосовували.

На другому етапі (операція 4) — через 28 днів — 

виконували релапаротомію-3, оцінювали пошире-

ність і тяжкість злукового процесу в черевній по -

рожнині, наявність гнійно-запальних ускладнень.

Поширеність злукового процесу оцінювали 

згідно з класифікацією О. І. Бліннікова [1]:

I ступінь — локальний злуковий процес, обмеже-

ний зоною післяопераційного рубця або частиною 

черевної порожнини, який займає не більше ніж 

один поверх, за відсутності злук в інших ділянках;

II ступінь — локальний злуковий процес у 

поєднанні з поодинокими рідкісними злуками в 

інших ділянках;

III ступінь — злуковий процес, який займає 1/3 

черевної порожнини;

IV ступінь — дифузний злуковий процес, який 

займає 2/3 черевної порожнини.

Тяжкість злукового процесу оцінювали згідно з 

класифікацією Q. Zeng та співавт. [33], описаною в 

метааналізі застосування протизлукового бар’єра 

Seprafilm:

0 — відсутність злук;

1 — найменш тяжкі: тонкі, аваскулярні, прозо-

рі, легко роз’єднуються тупим шляхом;

2 — середньої тяжкості: середньої товщини та 

прозорості, частково васкуляризовані;

3 — вкрай тяжкі: дуже щільні та високоваскуля-

ризовані.

При статистичному аналізі одержаних даних 

використовували непараметричні методи. Для 

порівняння розподілу часток двох або більше 

змінних застосовували 2-тест за Пірсоном. Коре-

ляційний аналіз проводили за Спірменом ( ). Усі 

розрахунки здійснено у програмі SPSS 13.0.

Рис. 2. Етапи імплантації проленової сітки та вигляд імплантату через 28 днів після операції:
А — сформовано ложе для проленової сітки під прямими м’язами живота; Б — імплантовано поліпропіленову 

сітку. Ушивання м’язово-апоневротичного шару над сіткою; В — вигляд місця встановлення проленової  

сітки з боку черевної порожнини при її повному приживленні у щура групи 3 (вказано пунктиром).  

Поодинокі шнуроподібні вісцеро-парієтальні спайки (вказані стрілкою) з місцем ушивання очеревини;

Г — повне приживлення сітки, вигляд при експлантації. Видно проростання сітки грануляційною тканиною
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РЕЗУЛЬТАТИ ТА ОБГОВОРЕННЯ

Злуковий процес у черевній порожнині у про-

оперованих тварин розвивався переважно в ділян-

ці анастомозу та післяопераційної рани. У тварин, 

яким виконували пластику передньої черевної 

стінки проленовою сіткою (групи 2 та 3), відзна-

чено деяке розширення ділянки парієтальної оче-

ревини передньої черевної стінки, залученої в 

злуковий процес, за рахунок місця проекції сітчас-

того імплантату (див. рис. 2В). Після третьої опе-

рації в групах 1 та 2 поширеність злукового про-

цесу зросла, про що свідчило зменшення частки 

тварин з І та ІІ стадіями поширеності злук та збіль-

шення на ІІ етапі частки тварин з ІІ та IV стадіями. 

Достовірне зростання поширеності злукового 

процесу зафіксовано лише у тварин групи 2, яким 

виконано пластику передньої черевної стінки про-

леновою сіткою за методом sublay без застосуван-

ня протизлукового гелю (див. табл. 3). У групі 3, в 

якій використано протизлуковий гель, пошире-

ність перитонеальних злук недостовірно (р = 0,495) 

знизилася (див. табл. 3).

Згідно з результатами ІІ етапу, у тварин групи 2 

поширеність злукового процесу була достовірно 

вищою, ніж у тварин груп 1 та 3 (р = 0,034 та 

р < 0,001 відповідно) (див. табл. 4). Групи 1 та 3 за 

цим показником статистично не відрізнялися 

(р = 0,081). Це свідчить про зростання поширеності 

перитонеальних злук при пластиці передньої черев-

ної стінки проленовою сіткою за методом sublay. 

Виявлено достовірний позитивий кореляційний 

зв’язок середньої сили (  = 0,489; р = 0,003) між 

виконанням пластики передньої черевної стінки 

проленовою сіткою без застосування протизлуко-

вого гелю та поширеністю злук. При застосуванні 

протизлукового гелю у тварин, яким виконували 

пластику передньої черевної стінки проленовою 

сіткою, установлено сильний достовірний позитив-

ний кореляційний зв’язок (  = 0,728; р < 0,001) між 

використанням «Мезогелю» та зменшенням поши-

реності злук у черевній порожнині.

Тяжкість злукового процесу в черевній порож-

нині посилилася після третього оперативного втру-

чання в групах 1 та 2, причому в групі 2 це зростан-

ня було статистично достовірним (р = 0,032). У 

групі 3, в якій використано протизлуковий гель, 

відзначено недостовірне (р = 0,51) зменшення 

тяжкості спайок. Групи 1 та 2, в яких не викорис-

товували «Мезогель», за тяжкістю спайок статис-

тично не відрізнялися, а в групі 3 спостерігали 

достовірно нижчий ступінь тяжкості порівняно як 

з групою 2 (р = 0,013), так і з групою 1 (р = 0,038) 

(див. табл. 6). При аналізі кореляційних зв’язків 

установлено, що достовірного зв’язку між збіль-

шенням тяжкості злукового процесу в черевній 

порожнині та виконанням пластики передньої 

черевної стінки проленовою сіткою за методом 

sublay без використання протизлукового гелю 

немає (  = 0,062; р = 0,723). Водночас виявлено 

достовірний позитивний кореляційний зв’язок 

середньої сили (  = 0,486; р = 0,003) між викорис-

танням протизлукового гелю при пластиці пере-

дньої черевної стінки проленовою сіткою та змен-

шенням ступеня тяжкості перитонеальних злук.

Аналіз гнійно-запальних  
ускладнень в експерименті

В усіх групах найпоширенішим ускладненням 

було нагноєння післяопераційної рани, виявлене 

в усіх тварин, які мали гнійно-запальні ускладнен-

ня, зокрема інтраабдомінальні (абсцес, гелеома). 

У багатьох тварин ці ускладнення поєднувалися. У 

жодної з тварин досліджуваних груп не було 

неспроможності кишкового шва, яка б спричини-

ла розвиток розлитого перитоніту. В групі 3, в якій 

було застосовано протизлуковий гель, частота 

гнійно-запальних ускладнень становила 64,7 %, 

що достовірно перевищувало відповідні показни-

ки в групі 1 (25,0 %; р = 0,022) та групі 2 (31,6 %; 

р = 0,047), в яких «Мезогель» не використовували 

(табл. 7, 8). У 4 щурів групи 3 виявлено специфічне 

ускладнення гелеоми — інфікування локальних 

скупчень протизлукового гелю в черевній порож-

нині та надсітковому просторі. На відміну від зви-

чайного абсцесу, при інтраабдомінальній локалі-

зації гелеома характеризується гладкою зовніш-

ньою поверхнею, меншою вираженістю перипро-

цесу, наявністю вмісту, який нагадує атероматозні 

маси. У разі локалізації в надсітковому просторі 

гелеоми не утворювали чіткої капсули, а мали 

Т а б л и ц я  7

Гнійно-запальні ускладнення у групах після ІІ етапу

Ускладнення Група 1 (n = 16) Група 2 (n = 19) Група 3 (n = 17)

Нагноєння рани 4 (25,0 %) 6 (31,6 %) 11 (64,7 %)

Нориця 3 (18,8 %) 6 (31,6 %) 7 (41,2 %)

Абсцес 1 (6,3 %) 2 (10,5 %) 3 (17,6 %)

Гелеома – – 4 (23,5 %)

Усього з ускладненнями 4 (25,0 %) 6 (31,6 %) 11 (64,7 %)
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вигляд сироподібних мас, які вкривали ділянку 

неприживленого сітчастого протеза (рис. 3Б). 

Нориці в ділянці післяопераційної рани найчасті-

ше траплялися в групі 3 та в більшості тварин асо-

ціювалися з повним або частковим неприживлен-

ням проленової сітки (рис. 3). При кореляційному 

аналізі виявлено середньої сили достовірний пози-

тивний зв’язок (  = 0,331; р = 0,048) між частотою 

гнійно-запальних ускладнень та застосуванням 

протизлукового гелю у щурів, яким виконували 

пластику передньої черевної стінки проленовою 

сіткою (групи 2 і 3).

Окремо проаналізовано приживлення сітчас-

того протеза в групах 2 та 3. У групі 2, у якій проти-

злуковий гель не застосовували, у більшості тва-

рин (17 (89,5 %)) сітка прижилася повністю. Лише 

в 2 (10,5 %) щурів відзначено часткове неприжив-

лення сітчастого протеза, повного його неприжив-

лення в цій групі не спостерігали. Водночас у групі 

3 сітка повністю прижилася лише у 9 (52,9 %) 

щурів, частково — у 6 (35,3 %), повне неприжив-

лення — у 2 (11,8 %). За ступенем приживлення 

проленової сітки групи 2 та 3 достовірно відрізня-

ються (р = 0,041), що свідчить про те, що у тварин, 

у яких використовували протизлуковий гель, сітка 

приживається гірше (табл. 9), хоча кореляційний 

зв’язок між застосуванням протизлукового гелю та 

неприживленням сітчастого протеза — позитив-

ний, слабкий, на межі статистичної достовірності 

(  = 0,310; р = 0,065).

При гістологічному дослідженні передньої 

черевної стінки у разі повного приживлення сітки 

у тварин групи 2 виявлено помірну лейкоцитарну 

інфільтрацію, грануляційний процес та інкапсуля-

цію проленових волокон сітки (рис. 4А), що харак-

теризує нормальну реакцію організму на цей імп-

лантат. При цьому у тварин групи 3, яким застосо-

вували протизлуковий гель, навіть при повному 

приживленні сітки розвиток сполучної тканини та 

інкапсуляція проленових волокон були нижчими, 

спостерігали появу характерних вкраплень, які за 

формою нагадували сніжинки, у ложі сітки та між 

її волокнами, що, ймовірно, є наслідком біодегра-

дації гелю (див. рис. 4Б).

Отже, при резекції кишечнику з пластикою 

передньої черевної стінки проленовою сіткою за 

Т а б л и ц я  8

Значущість відмінностей між групами за частотою ускладнень після ІІ етапу експерименту

Групи порівняння

1 та 2 1 та 3 2 та 3 1, 2 та 3

2 = 0,184; р = 0,668 2 = 5,241; р = 0,022 2 = 3,951; р = 0,047 2 = 6,362; р = 0,042

Т а б л и ц я  9

Приживлення сітки в групах 2 і 3

Приживлення сітки Група 2 
(n = 19)

Група 3  
(n = 17)

Повне приживлення 17 (89,5 %) 9 (52,9 %)

Часткове неприживлення 2 (10,5 %) 6 (35,3 %)

Повне неприживлення 0 2 (11,8 %)

Усього 19 (100,0 %) 17 (100,0 %)

Значущість відмінностей 2 = 6,37; р = 0,041

Рис. 3. Ускладнення, пов’язані з потраплянням гелю в ложе сітки та його інфікуванням: 
А — нориця; Б — часткове неприживлення сітки (1 — волокна проленової сітки; 2 — інфіковані скупчення  

гелю та нашарування фібрину на сітці)
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методикою sublay у щурів достовірно зростає поши-

реність злукового процесу в черевній порожнині. 

Це можна пояснити збільшенням площі ранової 

поверхні та подразнювальним впливом сітчастого 

протеза на парієтальну очеревину, що збільшує 

ризик вісцеро-парієтальних зрощень. Таким чином, 

алопластику передньої черевної стінки слід вважа-

ти суттєвим чинником, який впливає на зростання 

поширення злукового процесу. Аналогічного впли-

ву імплантації сітки на тяжкість злук не виявлено. 

Застосування протизлукового гелю після резекції 

кишечнику та пластики передньої черевної стінки 

проленовою сіткою за методикою sublay у щурів 

достовірно знижує як поширеність, так і тяжкість 

злукового процесу в черевній порожнині, проте 

достовірно збільшує частоту гнійно-запальних 

ускладнень і неприживлення сітки. Цей недолік 

можна пояснити двома причинами. По-перше, 

відсутністю антибіотикопрофілактики та антибіо-

тикотерапії, які ми свідомо не застосовували. 

По-друге, бар’єрною дією гелю, який не лише роз-

діляє сусідні ділянки очеревини, запобігаючи їх 

склеюванню фібрином та утворенню злук, а й про-

никає крізь лінію кишкового шва та лінію швів 

передньої черевної стінки, спричиняючи протікан-

ня кишкового вмісту в мікрокількості. Хоча повної 

неспроможності анастомозу, перитоніту та евенте-

рацій у жодної з тварин не спостерігали, це могло 

відіграти суттєву роль у збільшенні частки тварин з 

гнійно-запальними ускладненнями в основній 

групі. Отже, при застосуванні протизлукового гелю 

під час операцій з розкриттям просвіту травного 

каналу особливу увагу слід приділяти асептиці та 

антисептиці, уникати локальних скупчень гелю, 

особливо в ділянці кишкового шва та в ложі сітки. 

На нашу думку, небажане також потрапляння гелю 

в післяопераційну рану, для адекватного загоєння 

якої вкрай важливе склеювання її країв фібрином, і 

особливо в ложе сітки. Погіршення приживлення 

сітки, ймовірно, також пов’язане з антиадгезивною 

дією протизлукового гелю, оскільки його основна 

дія — розмежування травмованих поверхонь, що 

має важливе значення для запобігання адгезіогене-

зу в черевній порожнині й небажане для заживлен-

ня рани передньої черевної стінки та вростання 

проленової сітки.

ВИСНОВКИ

Після резекції кишечнику з пластикою пере-

дньої черевної стінки проленовою сіткою за мето-

дикою sublay поширеність злукового процесу в 

черевній порожнині порівняно з тваринами, яким 

пластику не виконували, достовірно вища.

Застосування протизлукового гелю після резек-

ції кишечнику з пластикою передньої черевної 

стінки проленовою сіткою за методикою sublay 

достовірно знижує поширеність і тяжкість злуко-

вого процесу в черевній порожнині.

У разі застосування протизлукового гелю після 

резекції кишечнику з пластикою передньої черев-

ної стінки проленовою сіткою за методикою sublay 

в експерименті достовірно зростає частка тварин з 

гнійно-запальними ускладненнями та неприжив-

ленням сітчастого протеза.

Рис. 4. Гістологічні препарати тканин передньої черевної стінки в місці імплантації проленової сітки. 
Забарвлення гематоксиліном та еозином,  100: А — препарат тварини групи 2 (без гелю). Сітка прижилася. 

Навколо волокон сітки (1) помірна лейкоцитарна інфільтрація та ріст грануляційної тканини,  

відзначається їх інкапсуляція; Б — препарат тварини групи 3. Сітка прижилася. Навколо волокон сітки (1) 

дещо менша лейкоцитарна інфільтрація та ріст грануляційної тканини. Дещо тонші сполучнотканинні капсули 

навколо волокон. Відзначаються специфічні вкраплення у формі сніжинок (2)
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ПРИМЕНЕНИЕ ПРОТИВОСПАЕЧНОГО ГЕЛЯ  

ПРИ РЕЗЕКЦИИ УЧАСТКА КИШЕЧНИКА  

НА ФОНЕ СПАЕЧНОГО ПРОЦЕССА ОДНОВРЕМЕННО  

С ПЛАСТИКОЙ ПЕРЕДНЕЙ БРЮШНОЙ СТЕНКИ  

ПРОЛЕНОВОЙ СЕТКОЙ В ЭКСПЕРИМЕНТЕ

Цель работы — изучить влияние применения противоспаечного геля на распространенность и тяжесть спаечного про-

цесса в брюшной полости, а также на развитие гнойно-воспалительных осложнений при резекции участка кишечника одно-

временно с пластикой передней брюшной стенки проленовой сеткой в эксперименте.

Материалы и методы. Исследование проведено на 52 белых крысах линии Вистар, которым была выполнена резекция 

кишечника и у которых не было гнойно-воспалительных осложнений в послеоперационный период. Животные были рас-

пределены на три группы, которые статистически не отличались между собой по соотношению самцов и самок, месту рас-

крытия кишечника, применению противоспаечного геля во время предыдущих операций, распространенности и тяжести 

спаечного процесса в брюшной полости. На первом этапе всем животным выполняли висцеролиз и резекцию ранее нало-

женного кишечного анастомоза с формированием нового. Животным группы 1 (16 крыс) никаких других хирургических 

манипуляций не выполняли, брюшную полость послойно ушивали. Животным группы 2 (19 крыс) проведена пластика 

передней брюшной стенки проленовой сеткой по методике sublay без введения в брюшную полость противоспаечного геля. 

Животным группы 3 органы брюшной полости обрабатывали противоспаечным гелем «Мезогель», после чего выполняли 

пластику передней брюшной стенки проленовой сеткой sublay. Для пластики передней брюшной стенки использовали про-

леновую сетку PML1 Prolenemesh. На втором этапе (через 28 дней) выполняли релапаротомию, оценивали распространен-

ность и тяжесть спаечного процесса в брюшной полости, наличие гнойно-воспалительных осложнений. Все статистические 

расчеты проведены в программе SPSS 13.0.

Результаты и обсуждение. При резекции кишечника с пластикой передней брюшной стенки проленовой сеткой sublay у 

крыс достоверно увеличивается как распространенность (р = 0,001), так и тяжесть спаечного процесса в брюшной полости 

(р = 0,032). Установлена достоверная положительная корреляционная связь имплантации проленовой сетки с распростра-

ненностью спаечного процесса (  = 0,489; р = 0,003). Аналогичной связи с тяжестью спаек не обнаружено (  = 0,062; 

р = 0,723). У животных группы 3 распространенность спаечного процесса в брюшной полости была достоверно ниже, чем в 

группе 2 (р < 0,001), а тяжесть — достоверно ниже, чем в группах 1 и 2 (р = 0,038 и 0,013 соответственно). При применении 

противоспаечного геля у животных, которым выполняли пластику передней брюшной стенки проленовой сеткой, обнару-

жена сильная достоверная положительная корреляционная связь (  = 0,728; р < 0,001) между использованием «Мезогеля» и 

уменьшением распространенности спаек в брюшной полости. Гнойно-воспалительные осложнения возникли у 11 (64,7 %) 

крыс группы 3, что достоверно выше по сравнению с группой 2 (р = 0,047), где осложнения имели 6 (31,6 %) крыс, и группой 

1, в которой осложнения выявлены у 4 (25,0 %) животных (р = 0,047 и р = 0,022 соответственно). В группе 3 сетка полностью 

прижилась у 9 (52,9 %) животных, что достоверно (р = 0,041) отличается от группы 2, в которой полное приживление наблю-

дали у 17 (82,9 %) крыс. Обнаружена достоверная положительная корреляционная связь (  = 0,331; р = 0,048) между приме-

нением противоспаечного геля и увеличением частоты гнойно-воспалительных осложнений у крыс, которым выполняли 

пластику передней брюшной стенки проленовой сеткой.

Выводы. После резекции кишечника с пластикой передней брюшной стенки проленовой сеткой sublay распространен-

ность спаечного процесса в брюшной полости по сравнению с животными, которым пластику не выполняли, была досто-

верно выше. Применение противоспаечного геля после резекции кишечника с пластикой передней брюшной стенки про-

леновой сеткой sublay достоверно уменьшает распространенность и тяжесть спаечного процесса в брюшной полости. В 

случае применения противоспаечного геля после резекции кишечника с пластикой передней брюшной стенки проленовой 

сеткой sublay в эксперименте достоверно возрастает доля животных с гнойно-воспалительными осложнениями и непри-

живлением сетчатого протеза.

Ключевые слова: спаечный процесс, противоспаечный гель, проленовая сетка.

V. G. Mishalov, P. L. Byck, I. M. Leshchyshyn, V. M. Golinko, O. I. Okhots’ka
O. O. Bohomolets National Medical University, Kyiv

ANTI-ADHESIVE GEL FOR ADHESIVE PROCESS  

AFTER BOWEL RESECTION AND ANTERIOR  

ABDOMINAL WALL PLASTY WITH POLYPROPYLENE MESH  

IN EXPERIMENT

The aim — to study the anti-adhesive gel effect on abdominal adhesive process severity and pyo-inflammatory complications devel-

opment after bowel resection together with anterior abdominal wall plastic using prolene mesh in experiment.

Materials and methods. 52 white Vistar rats were studied. Inflammatory and purulent complications were not registered in post-

operative period. Rats were divided into 3 groups. Groups were not statistically differed by the ratio of males and females, place of 

bowel opening, anti-adhesive gel application during previous surgery and by abdominal adhesive process severity. Adhesiolysis and 

bowel anastomosis (previous) resection with formation of new one were performed during the first stage for all rats. Any other surgi-

cal manipulations were not performed in animals of group I (16 rats), abdominal cavity layers were sewn. Anterior abdominal wall 

sublay plastic using prolene mesh without anti-adhesive gel application was performed in animals of the second group (19 rats). Anti-
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adhesive gel Mesogel application and further anterior abdominal wall sublay plastic were performed in animals of the third group. 

PML1 Prolene mesh used for anterior abdominal wall plastic. Re-laparotomy was performed during the second stage in 28 days. The 

prevalence and severity of adhesive process, pyo-inflammatory complications were estimated. All statistical calculations carried out 

using SPSS 13.0 for Windows.

Results and discussion. The spread and severity of adhesive process in abdominal cavity were statistically significant p = 0.001 and 

p = 0.032 respectively. The positive correlation between prolene mesh implantation and adhesive process was found (p = 0.489; 

p = 0.003). Similar relation to the adhesive process severity was not found (p = 0.062; p = 0.723). The spread of abdominal adhesive 

process in group 3 was statistically significant lower than in group 2 (p < 0.001) and severity — statistically significant lower than in groups 

1 and 2 (p = 0.038 and 0.013 respectively). The strong correlation (p = 0.728; p < 0.001) was found between Mesogel application and 

spread of adhesive process in animals with anterior abdominal wall plastic. Pyo-inflammatory complications were observed in 11 

(64.7  %) rats of group 3, which was significantly higher compared with group 2 : 6 (31.6  %) rats, p = 0.047 and group 1 : 4 (25.0  %) rats, 

p = 0.022. The complete mesh engraftment was registered in 9 (52.9  %) animals, which was significantly differed (p = 0.041) of group 2, 

in which complete mesh engraftment was observed in 17 (82.9  %) rats. The statistically significant positive correlation (p = 0.331; 

p = 0.048) was found between anti-adhesive gel application and increased frequency of pyo-inflammatory complications in rats after 

anterior abdominal wall plastic.

Conclusions. The spread of adhesive process was statistically significantly higher in rats after bowel resection and anterior abdominal 

wall sublay plastic compared to animals without abdominal wall plastic. Anti-adhesive gel application significantly reduces the abdomi-

nal adhesive process spread and severity in rats with anterior abdominal wall sublay plastic after bowel resection. The number of pyo-

inflammatory complications and mesh non-engraftment was significantly increased in animals with anti-adhesive gel application after 

bowel resection and anterior abdominal wall plastic.

Key words: adhesive process, anti-adhesive gel, prolen mesh.


