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Корисна модель належить до області медицини, а саме оперативної урології, і може бути 
застосована для оптимізації алопластики нижніх сечових шляхів в експерименті. 

Проблема відновлення функції тазового дна при генітальному пролапсі залишається 
актуальною, незважаючи на суттєвий прогрес в галузі оперативної урології та впровадження у 
клінічну практику нових високоефективних методик хірургічного лікування з використанням 5 

різних імплантів, насамперед сітчастих алотрансплантатів [1-3]. Насьогодні існує понад 400 
різних способів хірургічного лікування генітального пролапсу. Традиційно виконуються передня, 
задня й серединна кольпографія, манчестерська операція, за наявності показань - вагінальна 
гістеректомія за Мейо, кульдопластика за Макколом, сакроспінальна кольпосуспензія. В останні 
роки часто застосовується лапароскопічна сакрокольпопексія. Широкого поширення набули 10 

передня, задня й тотальна екстраперитонеальна кольпосуспензія з використанням 
поліпропіленових сітчастих алотрансплантатів. 

Втім, на думку багатьох фахівців, застосування алопластичних матеріалів у хірургічній 
практиці може призвести до деяких небажаних ефектів запального характеру, виникнення 
сером. 15 

Найбільш близьким до заявленої корисної моделі є спосіб [4]., в якому застосовують 
підшивання поліпропіленових сіток до сечового міхура щурів, для оцінки біосумісності та функції 
сечового міхура після імплантації сітки. 

Однак, недоліками вказаного способу є висока частота відторгнення алотрансплантата та 
зниження функції детрузора при цистометричних вимірюваннях  20 

В основу корисної моделі поставлено задачу вдосконалення способу оптимізації 
алопластики нижніх сечових шляхів в експерименті шляхом підшивання до дна сечового міхура 
сітчастого проленового алотрансплантата, в зону якого вводять плазму, збагачену 
тромбоцитами, через 1-3 місяці після фіксації сітки досліджують стан стінки сечового міхура, і 
при зменшенні площини фіброзу стінки, підвищенні біологічної сумісності тканини сечового 25 

міхура, виявляють добру приживаність сітчатки трансплантата, що свідчить про підвищення 
ефективності алопластики нижніх сечових шляхів. 

Поставлена задача вирішується тим, що, згідно з корисною моделлю, до дна сечового 
міхура підшивають сітчастий проленовий алотрансплантат з боку серозного покриву, в зону 
якого вводять біологічний матеріал-плазму, збагачену тромбоцитами (PRP), у кількості 0,1 мл, і 30 

через 1-3 місяці забирають фрагменти стінки сечового міхура з фіксованою сіткою, виконують 
морфометричні дослідження цих фрагментів і при наявності стимуляції неоангіогенезу, а саме: 
зменшенні площини фіброзу стінки, підвищенні біологічної сумісності тканин сечового міхура і 
підшитої сітки, покращенні приживаності сітчастого трансплантату до дна сечового міхура, 
судять про ефективність алопластики нижніх сечових шляхів. 35 

Спосіб виконують наступним чином. 
Дослідження виконане на базі патоморфологічної лабораторії Центру відновної та 

реконструктивної медицини Одеського національного медичного університету. Дослідження 
проведене на 30 статевозрілих щурах - самках лінії Вістар вагою 180-220 г. Дослідні тварини 
були рандомізовано розподілені на три групи: І група (п = 10), в якій тваринам підшивалася 40 

проленова сітка виробництва "Етікон", II - (п = 10), в якій тваринам додатково вводили у зону 
підшитого алотрансплантата PRP у кількості 0,1 мл; та контрольна, в яку були включені 10 
інтактних тварин. Тварини були наркотизовані шляхом внутрішньом'язового введення кетаміну у 
дозі 50 мг/кг. Після обробки операційного поля проводили лапаротомію, після чого підшивали 
шматки пролевої сітки розмірами 0,5а-1,0 см

2
 з фіксацією у серозному шарі вузловими швами. У 45 

контрольній групі виконували лапаротомію без підшивання проленової сітки. Лапаротомну рану 
ушивали синтетичним шовним матеріалом (4/0). Дослідні тварини утримувалися протягом 1-3 
місяців у стандартних умовах віварію, після чого виводилися по 3 особини - відповідно з кожної 
групи наприкінці 1-го, 2-го та 3-го місяців з експерименту під тіопенталовим наркозом шляхом 
декапітації. 50 

Фрагменти сітки сечового міхура статевозрілих щурів - самок з підшитою проленовою сіткою 
забиралися через 1, 2 та 3 місяці після фіксації сітки із серозного покриву дна сечового міхура. 
Тканини фіксувалися в 10 % нейтральному формаліні протягом 24 годин. Далі фрагменти 
тканин оброблялися відповідно до загальноприйнятих методик (дегідратація, парафінація), 
заливалися в парафінові блоки (гістовакс, Leica, Німеччина). Зрізи товщиною 3-5 мкм, виконані 55 

на роторному мікротомі Leїca, фарбувалися за стандартною методикою гематоксиліном - 
еозином (готовими розчинами виробництва BioOptica, Італія), після чого покривалися 
канадським бальзамом й покривними скельцями та підлягали оглядовій мікроскопії. 

Морфометричний аналіз змін стінки сечового міхура проводили за допомогою мікроскопа 
Leica DM750 (Німеччина), використовували морфометричну сітку та лінійку [6]. 60 
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Визначали середнє значення площі фіброзу, судин, середню кількість лімфоцитів та 
плазмоцидів у стромі довкола сітки. 

Статистична обробка проводилася методами частотного аналізу з використанням 
стандартних опцій програмного забезпечення Excel 7.0 (MS Office, Microsoft Corp., США [7]. 

Результати дослідження. 5 

Найбільш виражені явища фіброзу спостерігалися у І групі (табл. 1), в якій показані 
результати морфологічного дослідження фіброзування у зразках сечового міхура. З таблиці 
видно, що з часом відбувалася редукція фібротичних змін - з 32±4 % наприкінці першого місяця 
експерименту до 18±3 % 

наприкінці третього місяця. Для порівняння - у II групі при застосуванні PRP частка фіброзу 10 

наприкінці експерименту зменшилася на 5,0 %. 
 

Таблиця 1 
 

Групи 
Частка фіброзу в тканинах навколо сітки 

1 міс. 2 міс. 3 міс. 

І (n=10) 32±4 % 24,6±4 % 18±3 % 

ІІ (n=10) 30,5±5 % 21±4 % 13±4 % 

Контроль (n=10) Відсутній 

 
Дослідження свідчать, що як результат появи численних фібробластів у місцях введення 

сітки виникають поля фіброзу (фіг. 1, 2). Була розрахована середня площа цих ділянок фіброзу 15 

у кожній групі. Отримані результати демонструють, що при введенні сітки з PRP фіброз займає 
дещо меншу площу (фіг. 1). 

Подібні закономірності спостерігалися й щодо показників середнього вмісту лімфоцитів та 
плазмоцитів (табл. 2), в якій відображена виразність інфільтрацій зони трансплантатів 
лімфоцитами та плазмоцитами. Дослідження проводились на ділянках діаметром по 1 мм. За 20 

результатами досліджень, суттєвих відмінностей за цими показниками між І та II групою 
виявлено не було (р>0,05). 

 
Таблиця 2 

 

Групи 
Середня кількість лімфоцитів та плазмоцитів на ділянці Д 1 мм 

1 міс. 2 міс. 3 міс. 

І (n=10) 24,4±2,1 21,4±4,5 11,6±2,5 

II (n=10) 29,1±3,2 22,3±5,2 10,0±2,8 

Контроль (n=10) 2,2±1,1 3,1±1,2 2,6±1,4 

 
Було предметно визначено, що при введенні сітки з PRP у перший місяць інфільтрація 25 

лімфоцитами та плазмоцитами більш виразна, через 2 місяці вона стає однаковою, а вже через 
3 місяці кількість клітин імунної відповіді на введені речовини різко відрізняється. 

Документовані зміни у інфільтрації довкола введеної сітки з PRP свідчать про наявну імунну 
місцеву відповідь протягом першого місяця та про посилення імунологічної толерантності щодо 
чужорідних речовин після 3 місяця експерименту. 30 

Було проаналізовано отримані дані щодо васкуляризації тканин довкола введеної сітки 
(табл. 3). Підраховано кількість судин мікроциркуляторного русла (артеріол, вену, капілярів) на 
ділянках по 10 полів зору діаметром 1 мм (окуляр 10, об'єктив 20) у кожному випадку всіх трьох 
груп. Середнє значення визначалося у кожній групі всіх трьох етапів експерименту. 

При введенні сітки з PRP, уже починаючи з першого місяця, визначається збільшення 35 

(майже на 50 %) середньої кількості дрібних судин у ділянках експерименту. Цілком логічним є 
виникнення нових судин у ділянках запалення та появи сполучної тканини довкола імплантів. У 
подальшому ці співвідношення зберігаються. Очевидно, що введення PRP стимулює 
неоангіогенез та стимулює збереження значної частини нового судинного русла. 

Вимірювання середнього діаметра артеріол та венул з використанням морфометричної 40 

сітки для визначення площі кровоносних судин показує синхронне збільшення просвіту обох 
видів судин та непрямо свідчить про збільшення кровопостачання місць оперативного 
втручання (фіг. 3). Помітне збільшення кровотоку спостерігалося у групі введення сітки з PRP 
(табл. 4). 



UA   86116   U 

3 

Крім описаних змін, були помічені зміни у товщині шарів стінки сечового міхура різних груп. 
Для верифікації особливостей визначали за допомогою морфометричної лінійки середню 
товщину шарів стінки сечового міхура (фіг. 4). 

 
Таблиця 3 

 
Особливості васкуляризації тканин у зоні сітчастого алотрансплантата 

 

Групи 

Середня кількість судин 
мікроциркуляторного 
русла довкола імплантів 
на ділянці Д 1 мм 

Середній діаметр артеріол, 
мкм 

Середній діаметр венул, мкм 

1 міс. 2 міс. 3 міс. 1 міс. 2 міс. 3 міс. 1 міс. 2 міс. 3 міс. 

І (n=10) 18,4±2,1 16,5±0,8 15,4±1,4 14,06±0,83 13,90±0,14 12,04±0,56 19,71±0,97 18,92±0,78 18,21±0,84 

ІІ (n=10) 22,1±2,4 19,4±2,3 18,7±2,1 15,22±0,32 14,62±1,13 13,23±0,96 20,28±1,07 19,22±1,03 18,91±0,94 

Контроль 
(n=10) 

14,8±1,4 14,5±1,2 14,2±1,0 11,56±0,51 11,96±0,62 11,28±0,81 17,01±0,94 17,24±1,22 17,05±1,02 

 5 

 
Таблиця 4 

 
Особливості васкуляризації зон розташування алотрансплантата 

 

Групи 
Сумарна площа просвіту капілярів довкола сітки, мкм

2
 

1 міс. 2 міс. 3 міс. 

І(n=10) 5264,4±869,4 4804,6±689,5 4368,3±676,8 

П(n=10) 6809,4±931,8 5284,8±658,3 4607,8±908,4 

Контроль (n=10) 3210,5±402,2 3118,6±408,3 3112,6±508,02 

 
Товщину слизової визначали по 10 вимірах у кожному випадку з заміром від зонтичних 

клітин уротелію разом з власною пластинкою слизової та м'язовим шаром слизової оболонки. 
Середні значення узагальнені в таблиці 5, в якій показані результати морфометричного 10 

дослідження стінки сечового міхура у зоні алотрансплантата. 
 

Таблиця 5 
 

 
Середня товщина 
слизової оболонки, мкм 

Середня товщина 
підслизового шару, мкм 

Середня товщина м'язової 
оболонки, мкм 

 1 міс. 2 міс. 3 міс. 1 міс. 2 міс. 3 міс. 1 міс. 2 міс. 3 міс. 

Сітка 35±4 34±4 32±5 19±3 17±3 14±4 289±12 184±22 176±31 

Контроль 53±6 28±4 356±42 

 
Таким чином, проведене експериментальне дослідження дозволило документально 

підтвердити наступне: 15 

- застосування плазми, збагаченої тромбоцитами, дозволяє збільшити біологічну сумісність 
та покращити приживаність сітчастих алотрансплантатів; 

- введення PRP стимулює неоангіогенез і оптимізує утворення сполучної тканини в 
периімплантаційній зоні без погіршення механічних властивостей алопротеза; 

застосування PRP профілактує ішемізацію тканин у зоні алотрансплантатів за рахунок 20 

збільшення кровоносного русла; 
- застосування комбінованого алопластичного способу є безпечним і ефективним при 

виконанні оперативних втручань на органах сечовидільної системи. 
У порівнянні з найближчим аналогом, запропонована корисна модель, за рахунок 

застосування плазми, збагаченої тромбоцитами, дозволяє збільшити біологічну сумісність та 25 

покращити приживаність сітчастих алотрансплантатів; стимулювати неоангіогенез і 
оптимізувати утворення сполучної тканини без погіршення механічних властивостей 
алопротезу; профілактувати ішемізацію тканин у зоні алотрансплантатів за рахунок збільшення 
кровоносного русла - все це є передумовою безпечного і ефективного виконання оперативних 
втручань на органах сечовидільної системи. 30 
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Спосіб оптимізації алопластики нижніх сечових шляхів в експерименті шляхом застосування 
сітчастого трансплантата, який відрізняється тим, що до дна сечового міхура підшивають 
сітчастий проленовий алотрансплантат з боку серозного покриву, в зону якого вводять 
біологічний матеріал-плазму, збагачену тромбоцитами (PRP), у кількості 0,1 мл, і через 1-3 25 

місяці забирають фрагменти стінки сечового міхура з фіксованою сіткою, виконують 
морфометричні дослідження цих фрагментів і при наявності стимуляції неоангіогенезу, а саме: 
зменшенні площини фіброзу стінки, підвищенні біологічної сумісності тканин сечового міхура і 
підшитої сітки, покращенні приживаності сітчастого трансплантата до дна сечового міхура, 
судять про ефективність алопластики нижніх сечових шляхів. 30 
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