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В роботі наводяться дані про використання нових технологій профілактики гнійно-септичних 
ускладнень після оперативних втручань на кишківнику, які ґрунтуються на використанні препара-
ту сорбційної дії з антимікробними властивостями на основі нанорозмірного кремнезему та шовного 
матеріалу на основі поліпропілену модифікованого вуглецевими нанотрубками та антимікробними 
засобами. Використання розроблених технологій в клініці при оперативному лікуванні гострих за-
хворювань органів черевної порожнини дозволило зменшити клькість нагноєння післяопераційної 
рани з 36,9% до 15,4%, розвиток неспроможності анастомозу з 12,8% до 4,6%, скоротити терміни 
перебування в стаціонарі до 13,5±0,6 доби та зменшити летальність до 3,1% в порівнянні з групою 
хворих, де використовували традиційні методи лікування.
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Лікування гострих захворювань органів че-
ревної порожнини залишається однією з акту-
альних проблем хірургії. Розвиток ускладнень 
та кількість летальних випадків після операцій 
з приводу гострої хірургічної патології все ще 
залишаються на високому рівні і не має тен-
денції до зниження. Серед післяопераційних 
ускладнень найбільш часто зустрічається роз-
виток неспроможності кишкових анастомозів, 
міжпетельних абсцесів та перитоніту, нагноєн-
ня післяопераційної рани [1, 2]. Існуючі сучасні 
принципи попередження розвитку післяопера-
ційних гнійно-септичних ускладнень в перед- та 
післяопераційному періоді, спрямовані на попе-
редження синдрому надлишкової бактеріальної 
колонізації кишечнику, бактеріальної трансло-
кації та розвитку ентеральної недостатності [3]. 
Саме порушення бар’єрної функції кишкової 
стінки та прорив інфекційно-токсичних аген-
тів у внутрішнє середовище організму веде в 
подальшому до розвитку ендогенної інтоксика-
ції, гнійно-септичних ускладнень з боку після-
операційної рани, сепсису та поліорганної недо-
статності [4, 5].

Основним методом профілактики гнійних 
післяопераційних ускладнень залишається ан-
тибактеріальна терапія з парентеральним при-
значенням лікарських засобів. Однак антибак-
теріальна терапія створює загальну дію високих 
концентрацій антибіотиків на усі тканини і ор-
гани хворого, призводить до формування резис-

тентності до антибіотиків у збудників гнійної 
інфекції, викликає дизбіоз, алергічні реакції, 
імуносупресію [6]. В зв’язку з цим безперечний 
інтерес представляє місцеве використання анти-
мікробних препаратів, що дозволяє з одного боку 
спрямувати ефективну дію у вогнище інфекції, 
а з іншого боку, зменшити загальний несприят-
ливий ефект антибіотиків [7]. Крім того необ-
хідно впливати на джерело інфікування під час 
оперативного втручання з метою попередження 
синдрому надлишкової бактеріальної колоніза-
ції кишечнику, бактеріальної транслокації та 
розвитку ентеральної недостатності. Нами роз-
роблена комплексна програма профілактики піс-
ляопераційних гнійно-септичних ускладнень з 
використанням наноструктурованих матеріалів.

Мета дослідження – обґрунтування ефектив-
ності застосування препаратів на основі нанодис-
персного кремнезему та шовного матеріалу з по-
ліпропілену ниток модифікованого вуглецевими 
нанотрубками та антисептиками профілактики 
післяопераційних гнійно-запальних усклад-
нень.

Матеріали та методи

Для вирішення поставлених завдань було про-
ведено аналіз результатів оперативного лікуван-
ня 244 хворих з гострою хірургічною патологією, 
у яких під час втручання було виконано резекцію 
сегменту тонкої кишки та сформовано кишко-
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вий анастомоз. У 98(40,2%) випадках причиною 
оперативного втручання була защемлена грижа, 
у 109(44,7%) – гостра кишкова непрохідність, у 
27(11,1%) – було діагностовано перфорацію тон-
кої кишки, а ще в 10(4,0%) спостереженнях ви-
явлено гостре порушення мезентеріального кро-
вообігу. До основної групи увійшло 65 хворих, 
у яких лікування проводили за розробленою 
програмою (декомпресія, ентеросорбція перед 
операцією, лапаротомія, резекція кишки, фор-
мування анастомозу поліпропіленовими нитка-
ми модифікованими вуглецевими нанотрубками 
та антисептиками, захист анастомозу антимі-
кробними засобами з сорбентами, обробка рани 
за власною методикою, в післяопераційному 
періоді ентеросорбція та відновлення бар’єрної 
функції стінки тонкої кишки). Групу порівнян-
ня склало 179 хворих, у яких лікування прово-
дили за загально прийнятими методами. Обидві 
групи хворих були репрезентативні за віком, 
статтю, термінами госпіталізації та, характером 
патології. Оцінку ефективності лікування хво-
рих обох груп в післяоперашйному періоді про-
водили за загально-клінічними, лабораторними 
та мікробіологічними методами дослідження 
[8] та показниками ендогенної інтоксикації 
(ЕІ): лейкоцитарний індекс інтоксикації (ЛІІ) 
за методом Я. Я. Кальф-Каліфа (1941), гемато-
логічний показник інтоксикації (ГПІ) по методу 	
В. С. Васильєва (1983) та рівень молекул середньої 
маси (МСМ) за методом Н. И. Габріелян (1984). 
Отримані дані статистично оброблені за допомо-
гою програмного забезпечення STATISTICA 6.0 
(Stat, Soft, USA).

Результати та обговорення

 Важкість перебігу післяопераційного періоду 
у хворих групи порівняння, була обумовлена роз-
витком ускладнень різного характеру. Післяопе-
раційні гнійно-септичні ускладнення виникли у 
96(53,6%) хворих, а саме: нагноєння післяопера-
ційної рани спостерігалось у 66(36,9 %) хворих, 
післяопераційний перитоніт – у 25(14,0%) хво-
рих, госпітальна пневмонія – у 14(7,8%) хворих. 
Рання спайкова непрохідність кишок виникла у 
5(2,8%) хворих. Повторні оперативні втручання 
було виконано у 24(13,4%) хворих: у 23(12,8%) 
хворих з приводу неспроможності міжкишково-
го анастомозу і розвитку післяопераційний пери-
тоніту, а в одного хворого (1,5%) з приводу ран-
ньої спайкової непрохідності кишок. У зв’язку з 
цим середня тривалість післяопераційного пері-
оду складала 16,2±1,1 доби, а середня тривалість 
перебування хворого на лікарняному ліжку ста-
новила 18,2±1,3 ліжко-дні. Летальність у групі 
порівняння складала 6,2% (померло 4 хворих). 
Основною причиною смерті на фоні поліорган-
ної недостатності, за даними патологоанатоміч-
них досліджень, був розвиток гнійно-септичних 

ускладнень та ендогенної інтоксикації. При цьо-
му ускладнений післяопераційний період вна-
слідок неспроможності кишкового анастомозу 
призводив до виникнення патологічних станів, 
які потребували тривалого стаціонарного ліку-
вання – 37,5±5,5 ліжко-дня та зростання леталь-
ності – 35,0%.

Проведений аналіз свідчить, що неспромож-
ність кишкового анастомозу має значний вплив 
на перебіг післяопераційного періоду та кінцеві 
результати лікування хворих. Розвиток усклад-
нень залежить від багатьох факторів. При цьому 
вирішити цю проблему лише за рахунок техніки 
формування кишкового анастомозу, за думкою 
багатьох дослідників, неможливо [9, 10].

На основі отриманих експериментальних да-
них нами розроблена комплексна програма про-
філактики післяопераційних гнійно-септичних 
ускладнень, яка включає використання спів-
ставляючих швів, антимікробних шовних ма-
теріалів, методики захисту міжкишкових спо-
лучень, проведення ентросорбційї та лікування 
ентеральної недостатності, профілактики нагно-
єння післяопераційної рани.

Проведені нами попередні експериментальні 
дослідження дозволили уточнити патогенез ви-
никнення післяопераційних ускладнень після 
оперативних втручань на органах черевної по-
рожнини. Отримані дані слугували основою для 
створення нами нових підходів до профілакти-
ки, як внутрішньо-очеревинних, так і ранових 
ускладнень, які ґрунтуються на використанні 
наноматеріалів.

При оперативному лікуванні гострої хірур-
гічної патології, яка супроводжується резекцією 
кишки нами було вироблено програму профілак-
тики ускладнень, яка діє на всі ланки патогенезу 
змін в організмі і полягає в наступному. Після 
встановлення діагнозу і показів до оперативного 
втручання, загальним заходом було встановлен-
ня назогастрального зону з послідуючим прове-
денням лаважу верхніх відділів травного каналу 
та виконанням процедури ентеросорбції препара-
том на основі нанорозмірного кремнезему (Фло-
токсан) [11]. При цьому хворому проводилась 
інфузійна і системна антибактеріальна терапія. 
Після лапаротомії зонд проводили до ділянки не-
прохідності, видаляли застійний вміст, викону-
вали кишковий лаваж 3,0% зависом Флотокса-
ну. Наступним етапом було проведення резекції 
кишки і формування міжкишкового анастомозу 
співставляючими швами з використанням роз-
робленого нами шовного матеріалу на основі 
поліпропілену модифікованого вуглецевими на-
нотрубками та полімерним антисептиком полі-
гексагуанідину хлоридом [12]. Перед завершен-
ням формування міжкишкового сполучення в 
просів кишки вводили антимікробні засоби (пре-
парат «Полідеканіт») і завершували формування 
з’єднання [13]. Після цього проводили санацію 
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очеревинної порожнини і приступали до закрит-
тя післяопераційної рани. Враховуючи, що при 
лікуванні такої патології, як перитоніт, гостра 
кишкова непрохідність та інші гострі захворю-
вання органів травного каналу, післяопераційна 
рана інфікується вмістом очеревинної порож-
нини, нами розроблена методика її закриття 
шляхом використанням розроблених шовних 
матеріалів з антимікробними властивостями та 
препарату на основі нанорозміронго кермнезму 
(Флотоксан). При закритті очеревинної порож-
нини очеревину зашивали шовним матеріалом, 
який розсмоктується, з антимікробними влас-
тивостями. Апоневроз зашивали розробленим 
шовним матеріалом, який не розсмоктується, 
на основі поліпропілену модифікованого вугле-
цевими нанотрубками та полімерним антисепти-
ком полігексагуанідину хлоридом. Після цього 
післяопераційну рану промивали 3,0% зависом 
Флотоксаном і закривали рідкими вузловими 
швами за допомогою розробленого шовного ма-
теріалу [14]. При необхідності рану дренували 
гумовими полосками-випускниками або поліх-
лорвініловими трубками.

В подальшому ведення післяопераційного 
періоду мало свої особливості. Всім хворим про-
водили ентеросорбцію індивідуально розрахо-
ваною дозою 3,0% водного завису Флотоксану 
через 12 годин після операції з подальшим вве-
денням «Полідеканіту» та «Хілаку». Щоденно 
ентеросорбція Флотоксаном проводилась 1 раз 
на добу і тричі по зонду вводили «Полідеканіт» 
та «Хілак». При появі перистальтики кишок пе-
ред видаленням зонду проводилась ентеросорб-
ція Флотоксаном. Після завершення ентеросорб-
ції вводили через зонд «Полідеканіт», «Хілак», а 
потім зонд видаляли. В подальшому після відхо-
дження кишкових газів призначали пробіотики 
[15].

Використання розробленої програми заходів 
у комплексному лікувальні хворих основної гру-
пи дозволило забезпечити сприятливий перебіг 
післяопераційного періоду, на відміну від хво-
рих групи порівняння. При аналізі рівня ендо-
токсикозу відмічалась більш швидка стабіліза-
ція показників ендогенної інтоксикації у хворих 
основної групи. На 10 добу ЛП та ГШ у хворих 
основної групи відповідали нормальним показ-
никам, тоді як у хворих групи порівняння ці по-
казники відповідно в 1,5 і 3 рази перевищували 
норму. Нормалізація МСМ у хворих основної 
групи наступала на 5 добу 0,278±0,004 ум. од. 
(р<0,001), а у хворих групи порівняння рівень 
МСМ наближався до верхньої межі норми лише 
на 10 добу. Аналіз результатів лікування хво-
рих основної групи показав, що загальна кіль-

кість ускладнень виникла у 16(24,6%) хворих, 
на відміну від загальної кількості ускладнень 
у 96(53,6%) хворих групи порівняння. Так, у 
основній групі нагноєння післяопераційної рани 
виникло у 10(15,4%) хворих, післяопераційний 
перитоніт – у 2(3,1%) хворих та неспроможність 
анастомозу – у 3(4,6%) хворого. Спайкова не-
прохідність кишок виникла у 1(1,5%) хворого 
основної групи, а госпітальна пневмонія вини-
кла у 3(4,6%) хворих основної групи. З приводу 
неспроможності міжкишкового анастомозу та 
післяопераційного перитоніту у 5(7,7%) хворих 
основної групи було виконано повторне опера-
тивне втручання, тоді як у групі порівняння 
було проведено 24(13,4%) повторних операцій. 
Використання розроблених методів лікування у 
хворих основної групи дозволило скоротити три-
валість перебування хворих на лікарняному ліж-
ку до 13,5±0,6 ліжко-дня (р<0,01), а тривалість 
післяопераційного періоду до 12,1±0,7 ліжко-
дня (р<0,01), тоді як у хворих групи порівнян-
ня ці терміни відповідно складали – 18,2±0,9 та 
16,2±0,8 ліжко-дня. Летальність у хворих осно-
вної групи становила 3,1% (померла 2 хворих), 
на відміну від групи порівняння – 6,2% (померло 
4 хворих).

Висновки 

1.	 Після оперативних втручань на тонкій 
кишці з приводу гострої хірургічної патології не-
спроможність міжкишкового сполучення розви-
вається у 12,8% хворих, що потребує повторних 
оперативних втручань, збільшує терміни пере-
бування хворих в стаціонарі та супроводжується 
високою летальністю.

2.	 Застосування програми розроблених тех-
нологій в клініці при оперативному лікуванні го-
стрих захворювань органів черевної порожнини 
дозволило зменшити кількість гнійно-септичних 
ускладнень з 53,6% до 24,6%, кількість нагно-
єння післяопераційної рани з 36,9% до 15,4%, 
розвиток неспроможності анастомозу з 12,8% до 
4,6%, скоротити терміни перебування в стаціо-
нарі до 13,5±0,6 доби та зменшити летальність 
до 3,1%.

Таким чином розроблена комплексна програ-
ма профілактики післяопераційних внутрішньо-
очеревинних ускладнень та нагноєння піс-
ляопераційної рани є ефективним методом 
профілактики інфікування черевної порожнини 
через кишковий анастомоз і м’яких тканин в ді-
лянці рани під час оперативних втручань на ки-
шечнику, що потребує подальших досліджень 
при її використанні в хірургічній гастроентеро-
логії.
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THE RESULTS OF USING NANOCOMPOSITES PREPARATION 
AND SUTURE MATERIAL FOR PROPHYLAXIS FESTERING-SEPTIC 

COMPLICATIONS AFTER OPERATIVE INTERVENTIONS ON DIGESTIVE 
SYSTEM

Viltsanyuk А. А., Lutcovsky R. А., Khutoryanskiy М. А.
Vinnitsa National Memorial Pirogov Medical University
Chuiko Institute of Surface Chemistry, NAS of Ukraine

In article cited data about the use of new technologies of prophylaxis of festering-septic complications 
after operative interventions on bowels, which include the use of preparation of sorption action with antimi-
crobial properties on the basis of nanodimensional silica and suture material from a polypropylene modified 
by carbon nanotubes and antimicrobial properties. The use of developed technologies in a clinic at operative 
treatment of acute diseases of organs of abdominal region allowed to decrease the amount of complications 
from 53,6% to 24,6%, amount of suppuration of post-operative wound from 36,9% to 15,4%, insolvency of 
anastomosis from 12,8% to 4,6%, to reduce the terms of stay in permanent establishment to 13,5±0,6 and 
to decrease lethality to 3,1%.

Keywords: postoperative festering-septic complications, nanodimensional silica, suture material modi-
fied by carbon nanotubes and antiseptics.


