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идалення селезінки з при�
воду травми органа є склад�
ною імунокомпрометую�
чою операцією [1], зважаю�

чи на видалення найбільшого пери�
ферійного органа імунної системи.
У селезінці концентруються Т—
лімфоцити—супресори, хелпери,
частина ефекторних клітин, а також
активно утворюються антитіла і гу�
моральні медіатори імунітету [2, 3]. У
селезінці міститься близько 35% Т—
лімфоцитів і 65% В—лімфоцитів [2].
У ній відбуваються обидва етапи ди�
ференціювання антитілоутворюю�
чих клітин з кістковомозкових по�
передниць, тоді як антигеннезалеж�
ний етап диференціювання Т—
лімфоцитів з кістковомозкових по�
передників здійснюється в тимусі, а
антигензалежний — в селезінці [4].
Складна будова лімфатичних фолі�
кулів селезінки, зокрема, тимусза�
лежних, тимуснезалежних і макро�
фагальних елементів, створює спри�
ятливі умови для кооперації клітин в
імунній відповіді [1, 5 — 7].

Несприятливими наслідками
спленектомії є пригнічення загаль�
ної імунорезистентності організму.
У хворих після спленектомії інфек�
ційні ускладнення спостерігають у
58 — 100 разів частіше, ніж у здоро�
вих осіб, це супроводжуюється висо�
кою (50 — 70%) летальністю. Після
операції найчастіше виявляють St.
рneumoniaе, рідше — E. coli, стреп�
тококи, сальмонели, малярійні плаз�
модії. З цими мікроорганізмами
пов'язують виникнення гнійно—

септичних ускладнень, особливо
бронхолегеневих [1, 8].

Безсумнівно, після видалення се�
лезінки змінюється імунний статус
організму, виникають інфекційні ус�
кладнення, особливо спричинені
умовно патогенними мікроор�
ганізмами. Зміни імунного статусу
більш виражені у пацієнтів після
спленектомії, менш виражені — у
пацієнтів після виконання органоз�

берігальних операцій та аутотранс�
плантації селезінки [8]. У віддалено�
му післяопераційному періоді імун�
ні розлади зберігаються [3, 9], проте,
конкретні зміни у демографічному
та коригувальному аспекті недостат�
ньо вивчені.

Мета дослідження — визначення
імунного статусу і вибір препаратів
для елімінаційної та імуномодулюю�
чої терапії пацієнтів після спленек�

В Реферат
Проаналізований імунний статус у 28 пацієнтів у віддаленому періоді після вико�
нання спленектомії. За даними імунологічних досліджень, після видалення се�
лезінки у хворих відзначали пригнічення клітинної ланки специфічного й природ�
ного імунітету на тлі гіперактивації його гуморальної ланки з ознаками аутоімунних
процесів. У таких пацієнтів при підборі імуномодуляторів найбільш виражений сти�
мулюючий вплив справляв імуноглобулін; з сорбентів найбільшу зв'язувальну
здатність мав реополіглюкін. Це відкриває подальші перспективи оптимізації ліку�
вання хворих після спленектомії шляхом елімінаційної та імуномодулюючої ко�
рекції виявлених розладів. Обґрунтовано доцільність застосування реополіглюкіну
та імуноглобуліну у складі елімінаційної та імуномодулюючої терапії. Перспектив�
ним є вивчення особливостей імунного статусу пацієнтів, у яких застосовані різні
варіанти органозберігальної тактики під час хірургічних втручань на селезінці.
Ключові слова: спленектомія; імунний статус; віддалений період; імуномодуля�
тори; сорбенти.

Abstract
Immune status was analyzed in 28 patients in remote period after splenectomy. In
accordance to immunological data obtained in splenectomy patients, inhibition of cel�
lular chain of speciphic and natural immunity was noted on background of hyperactiva�
tion of its humoral chain with signs of autoimmune processes. In such patients, while
immunomodulators selection, the mostly pronounced stimulating impact was noted in
immunoglobulin; of sorbents the most binding capacity has rheopolyglukin. This opens
further perspectives of postsplenectomy patients treatment, using immunomodulating
amd elimination correction of the disorders revealed. Expediency of application of
rheopolyglukin and immunoglobulin in contents of eliminating amed immunomodulat�
ing therapy was substantiated. Studying of peculiarities of immune status constitute a
perspective way in the patients, in whom various variants of organpreserving tactics
while surgical interventions on spleen were applied.
Кey words: splenectomy; іmmune status; remote period; іmmunomodulators; sor�
bents.
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томії з приводу травматичного уш�
кодження селезінки у віддаленому
періоді.

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ 
ДОСЛІДЖЕННЯ

В умовах багатопрофільної
міської лікарні № 18 м. Харкова об�
стежені 28 пацієнтів, порівну обох
статей, віком від 16 до 72 років, у се�
редньому (46,2 ± 2,5) року.

Для характеристики стану імун�
ної системи визначали її основні по�
казники. Природний імунітет оці�
нювали за клітинними показника�
ми, кількістю лімфоцитів, поліморф�
ноядерних лейкоцитів (ПМЛ), мо�
нонуклеарних лейкоцитів (МНЛ),
натуральних кілерів (НК); показни�
ками фагоцитозу з аналізом загаль�
ної кількості лейкоцитів, абсолют�
ної та відносної кількості ПМЛ, МНЛ,
лімфоцитів, а також за гуморальни�
ми показниками — вмістом компле�
менту (Ко) та гемолізинів (ГЛ). Стан
специфічного імунітету характери�
зували за клітинною ланкою —
кількістю Т—лімфоцитів загальних
(CD3), субпопуляцій Т—лімфоцитів
хелперів (CD4), Т—лімфоцитів кіле�
рів—супресорів (CD8) та їх співвід�
ношенням (CD4/CD8), імунорегуля�
торним індексом (ІРІ); за гумораль�
ною ланкою — кількістю В—лімфо�
цитів (CD19), рівнем імуноглобулі�
нів А (IgA), М (IgМ), G (IgG), цирку�
люючих імунних комплексів (ЦІК),
титром лімфоцитотоксичних ан�
титіл (ЛЦТ). Фагоцитарну функцію
нейтрофільних гранулоцитів (НГ)
визначали у тестах відновлення ніт�
росинього тетразолію і латексфаго�
цитозу [10]. Для ідентифікації попу�
ляцій клітин проводили реакцію не�
прямої імунофлуоресценції з моно�
клональними антитілами (Beckman
Coulter, США). Вміст IgА, IgM, IgG у
сироватці крові визначали з викори�
станням моноклональних антитіл
(ProCon Ig, Санкт—Петербург, РФ).
Вміст ЦІК аналізували за даними
спектрофотометрії з визначенням
щільності преципітації комплексів
антиген—антитіло у 3,75% поліети�
ленгліколю. На підставі оцінки зв'я�
зувальної активності сорбентів рео�
поліглюкіну, реосорбілакту in vitro
індивідуально підбирали препарати

цієї групи. Імуномодулюючі препа�
рати (імуноглобулін, циклоферон,
тималін) обирали за допомогою ме�
тоду розеткоутворення (визначення
кількості Т—лімфоцитів у пери�
ферійній крові) з еритроцитами ба�
рана та імуномодуляторами. Засто�
совані параметричні методи статис�
тики за стандартною методикою;
вірогідність відмінності виборок за
кількісними показниками обчислю�
вали за парним t—критерієм Ст'ю�
дента; зв'язок кількісних показників
оцінювали методом парного коре�
ляційного аналізу за Пірсоном. Різ�
ницю показників вважали вірогід�
ною при (р<0,05). Усі обчислення
здійснювали засобами Statsoft
Statistica 8.0.

РЕЗУЛЬТАТИ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

За результатами клініко—лабора�
торних досліджень імунного статусу
пацієнтів, яким здійснено спленек�
томію, встановлений імунодефіцит�
ний стан різної вираженості (пере�
важно клітинної ланки) з ознаками

напруження гуморальної ланки іму�
нітету та різноспрямованими імун�
ними змінами (див. таблицю).Так,
на тлі лейкоцитозу (р<0,01) з
помірним лімфоцитозом (р=0,56)
відзначено тенденцію до зменшен�
ня у порівнянні з референтними
відносних показників специфічного
клітинного імунітету, зокрема, вміст
CD3 (р=0,17), хоча зміни їх абсолют�
ної кількості були протилежні (р<
0,01). Закономірним було зменшен�
ня відносної кількості МНЛ (р=0,03);
причому, зміни їх абсолютної
кількості аналогічні таким лімфо�
цитів (р<0,01). Дискордантність аб�
солютних та відносних показників
зумовлена тим, що на тлі лейкоцито�
зу загальна абсолютна кількість
лімфоцитів збільшувалася, отже, у
порівняльному аспекті коректним є
порівняння відносних показників.

Відзначене пригнічення фагоци�
тарної функції НГ за активністю фа�
гоцитозу (АФ) (р=0,03), фагоцитар�
не число (ФЧ) також мало тен�
денцію до зменшення (р=0,06). Ак�
тивністіь Ко збільшена (р<0,01).

Ïîêàçíèêè ³ìóííîãî ñòàòóñó â îáñòåæåíèõ ïàö³ºíò³â 

Âåëè÷èíà ïîêàçíèêà )mx(  

Ïîêàçíèê 

ðåôåðåíòíå çíà÷åííÿ ó ïàö³ºíò³â (n=28) 

Ëåéêîöèòè,  10
9

 â 1 ë 5,1  0,50 7,49  0,34
*

 

ÏÌË, % 64,0  6,4 57,86  1,59 

ÏÌË,  10
9

 â 1 ë 3,75  0,4 4,29  0,25 

ÌÍË, % 43,29  1,42 36,0  3,6
*

 

ÌÍË,  10
9

 â 1 ë 2,1  0,2
*

 3,17  0,11
*

 

ËÔÖ, % 28,0  0,3 30,19  1,76 

CD3, % 68,0  2,0 60,79  2,32 

CD3,  10
9

 â 1 ë 1,33  0,13 18,65  1,35
*

 

CD4, % 41,0  4,0 28,11  2,24
*

 

CD8, % 28,0  4,0 20,14 1,79 

CD4 / CD8 2,0  0,2 1,99  0,11 

CD19, % 12,5  1,3 13,69  0,77 

ÀÔ, % 80,0  0,8 74,36  1,13
*

 

Ô×, % 5,0  0,5 4,54  0,11 

ÑD16, % 19,0  1,9 18,21  0,82 

IgA, ã/ë 1,9  0,2 3,05  0,15
*

 

IgM, ã/ë 1,26  0,1 1,24  0,08 

IgG, ã/ë 11,7  1,2 14,23  0,55
*

 

Ö²Ê, óì. îä.  53,93  2,84 75,0  7,5
*

 

ËÖÒ, % 5,0  0,5 21,89  0,99
*

 

Êî, óì. îä.  50  5,0 71,43  1,78
*

 

ÃË, îä. îïò. ù³ëüí.  0,4  0,04 0,48  0,08 

Ïðèì³òêà. 

*

 – ð³çíèöÿ ïîêàçíèê³â  â³ðîã³äíà ó ïîð³âíÿíí³ ç ðåôåðåíòíèì 

çíà÷åííÿì (ð<0,05). 
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Рівень ГЛ наближений до верхньої
межі норми або перевищував її
(р=0,63) у 33% пацієнтів. В той же
час, зменшена кількість Т—лімфо�
цитів хелперів CD4 (р=0,01), Т—кіле�
рів—супресорів CD8 (р=0,05), при�
чому, недостатність клітинної ланки
імунітету була настільки рівномір�
ною, що імунні розлади не впливали
на величину ІРІ СD4/CD8 (р=0,95).
Про зміни у гуморальній ланці іму�
нітету свідчило підвищення рівня
імуноглобулінів: IgA (р<0,01) та IgG
(р=0,04). Виявлене збільшення вмі�
сту ЦІК (р<0,01) і в чотири рази —
кількість ЛЦТ аутоантитіл (р< 0,01).

За даними кореляційного аналі�
зу, найбільший внесок у формування
лейкоцитозу мають ПМЛ (для абсо�
лютного показника r=0,84; р<0,01),
причому, відносна кількість НГ та
МНЛ обернено пропорційна (r=0,98,
р<0,01). Різної сили негативний ко�
реляційний зв'язок, встановлений
між відносною кількістю МНЛ та Т—
лімфоцитів хелперів CD4 (r=—0,52,
р<0,01), Т—кілерів CD8 (r=—0,71,
р<0,01), НК CD16 (r=—0,58, р<0,01),
фагоцитарною активністю НГ (r=—
0,46, р=0,01) і ФЧ (r=—0,60, p<0,01), є
пародоксальним і свідчить про ви�
ражені патофізіологічні зрушення,
притаманні аспленічному стану [9].
Негативний кореляційний зв'язок
середньої сили між ФЧ і рівнем IgA
(r=—0,50, р=0,01), кількістю НК і В—
лімфоцитів (r=—0,56, р<0,01) свід�
чить про розбалансування імунних
реакцій, а, з огляду на зміни імунних
показників, це є ознакою переклю�
чення імунної відповіді з загалом
помірного, сприятливішого неспе�
цифічного клітинного шляху на
більш агресивний гуморальний, зок�
рема, специфічні реакції гіперчут�
ливості негайного типу. Підтверд�
женням цього припущення є вста�
новлення позитивного кореляцій�
ного зв'язку середньої сили між
вмістом IgG та титром ЛЦТ аутоан�
титіл (r=0,51, р=0,01), IgM та ГЛ
(r=0,67, р<0,01); все це характерне і
для природного гуморального іму�
нітету, про що свідчить відповідний
зв'язок між титром ЛЦТ антитіл та
активністю Ко (r=0,65, р<0,01).

Імунологічний підбір сорбенту у
переважної більшості спостережень

був на користь реополіглюкіну, а не
реосорбілакту — відповідно у 19
(86,4%) та 3 (13,6%) хворих ( =5,40,
р<0,01); при виборі імуномодулято�
ра відзначено більшу стимулюючу
дію імуноглобуліну у порівнянні з
циклофероном — відповідно у 22
(88,0%) та 9 (36,0%) хворих ( =4,06,
р<0,05) і тималіном — у 22 (88,0%) та
10 (40%), ( =3,76, р<0,05) (р—рівень
після застосування поправки Бон�
фероні).

Отже, імунний статус у пацієнтів,
яким здійснено спленектомію, у
віддаленому періоді характери�
зується депресією специфічного та
неспецифічного доменів клітинної
ланки імунітету на тлі активації фак�
торів гуморального імунітету, асоці�
йованої з аутоімунним, алергічним
компонентом. Імунологічний підбір
препаратів in vitro обґрунтовує до�
цільність застосування реополіглю�
кіну — для сорбційної, імуногло�
буліну —імуномоделюючої терапії.
При подальшому аналізі виявлені
гендерні та вікові особливості імун�
них показників у віддаленому пері�
оді після спленектомії. У чоловіків у
порівнянні з референтними значен�
нями встановлене збільшення кіль�
кості лейкоцитів — відповідно (7,6 ±
0,4) 109 в 1 л та (5,1 ± 0,5) 109 в 1 л
(р=0,02); абсолютної кількості МНЛ
— (3,2 ± 0,2) 109 в 1 л та (2,1 ± 0,2) 
109 в 1 л (р=0,01); Т—лімфоцитів —
(18,1 ± 1,6) 109 в 1 л та (1,33 ± 0,13)

109 в 1 л (р<0,01); рівня IgA — (3,2 ±
0,2) та (1,9 ± 0,2) г/л (р=0,02); ЦІК —
(55,4 ± 3,7) та (53,9 ± 2,84) ум. од.
(р=0,03); титру ЛЦТ аутоантитіл —
(19,9 ± 1,5) та (5,0 ± 0,5)% (р<0,01);
активності системи Ко (71,1 ± 1,9) та
(50,0 ± 5,0) ум. од. (р<0,01). Менши�
ми були відносна кількість лейко�
цитів (51,6 ± 2,6) та (68,0 ± 2,0)%
(р=0,01), Т—лімфоцитів херперів —
(26,2 ± 3,1) та (41,0 ± 4,0)% (р=0,046).
На рівні тенденції були відмінності
відносної кількості НГ (р=0,13), мо�
ноцитів (р=0,06), ФЧ (р=0,13). У
жінок вірогідних відмінностей у
порівнянні з референтними значен�
нями менше, зокрема, за абсолют�
ною кількістю МНЛ — (3,1 ± 0,16) 
109 в 1 л та (2,1 ± 0,2) 109 в 1 л
(р=0,01); Т—лімфоцитів — (19,2 ±
2,22) 109 в 1 л та (1,33 ± 0,13) 109 в

1 л (р<0,01); вмістом IgA — (2,9 ±
0,22) та (1,9 ± 0,2) г/л (р=0,046); тит�
ром ЛЦТ аутоантитіл — (24,0 ± 1,12)
та (5,0 ± 0,5)% (р<0,01); активністю
Ко (71,8 ± 3,10) та (50,0 ± 5,0) ум. од.
(р=0,01). Меншим був рівень ЦІК —
(52,5 ± 4,44) та (75,0 ± 7,5) ум. од.
(р=0,04). Ступінь тенденції мали
відмінності загальної кількості лей�
коцитів (р=0,08), МНЛ (р=0,19), Т—
лімфоцитів хелперів (р=0,15), Т—су�
пресорів—кілерів (р=0,09), АФ
(р=0,06). У чоловіків, на відміну від
жінок, меншими були відносна кіль�
кість Т—лімфоцитів CD3 — відпо�
відно (51,6 ± 2,6) та (69,9 ± 1,59)%
(р<0,01), а також титр ЛЦТ аутоан�
титіл — (19,9 ± 1,5) та (24,0 ± 1,12)%
(р=0,04). Характер тенденції мали
міжстатеві відмінності кількості
лімфоцитів (р=0,12), НК (р=0,14),
вмісту IgG (р=0,15). Кореляційні
зв'язки у чоловіків та жінок істотно
не різнилися.

Аналіз вікових аспектів імунних
зрушень (за класичною віковою
періодизацією ВООЗ) свідчив, що
порівнянні імунні показники у
пацієнтів віком до 45 років і 45 років
і старше вірогідно не різнилися, ли�
ше на рівні тенденції встановлене
збільшення кількості лімфоцитів і
Т—лімфоцитів (р=0,26 після засто�
сування поправки Бонфероні). 

Найбільш виражені розлади в
усіх ланках імунітету відзначені у
пацієнтів за тривалості післяопе�
раційного періоду 10 років і більше.
Цей період був "межею", за якою
імунні порушення виходили за межі
референтних величин, що узгод�
жується з положенням про пато�
фізіологічний зв'язок між вира�
женістю імунних розладів та три�
валістю патологічного процесу [7].
Для оцінки особливостей імунного
статусу за різної тривалості періоду
після спленектомії пацієнти роз�
поділені на дві групи: за тривалості
післяопераційного періоду (ТПОП)
до 10 років та 10 років і більше. За
більшої  ТПОП виявлене зменшення
відносної кількості лімфоцитів, ніж
за меншої ТПОП — відповідно (27,1
± 2,37) та (35,2 ± 2,10)% (р=0,02) на
тлі збільшення IgG — (16,1 ± 0,68) та
(12,7 ± 0,90) г/л (р=0,01) та титру
ЛЦТ аутоантитіл — (25,9 ± 0,69) та
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(18,3 ± 1,39)% (р<0,01). На рівні тен�
денції менша кількість Т—кілерів
CD8 (р=0,18), НК CD16 (p=0,12),
більший вміст IgA (р=0,11), IgМ
(р=0,15), ГЛ (р=0,17). Позитивний
зв'язок ТПОП середньої сили вста�
новлений з вмістом IgG (r=0,58, p<
0,01) і титром ЛЦТ аутоантитіл (r=
0,70, p<0,01); негативний — з кіль�
кістю лімфоцитів (r=—0,46, p=0,03).
На рівні тенденції встановлений
зв'язок ТПОП з загальною кількістю
лейкоцитів (r=—0,39, p=0,07), абсо�
лютною кількістю МНЛ (r=—0,30,
p=0,17), Т—кілерів CD8 (r=—0,31,
p=0,15), НК CD16 (r=—0,35, p=0,10)
тощо. Отже, загалом у міру збіль�
шення тривалості періоду після ви�
далення селезінки зміни імунного
статусу були більш часті і глибоки,
особливо IgA та титру ЛЦТ аутоан�
титіл.

Таким чином, відносне перева�
жання кількості ПМЛ над МНЛ та їх
сильний обернено пропорційний
взаємозв'язок, парадоксальні вза�
ємозв'язки МНЛ з іншими фактора�
ми цитотоксичності, а також змен�
шення кількості Т—лімфоцитів CD3
слід вважати закономірними після
видалення селезінки, що свідчать
про формування вторинного клі�
тинного імунодефіциту [2].

В патогенезі виявленої імунної
недостатності важливе місце посі�
дає порушення регуляції клітинного
імунітету. Так, з огляду на координу�
ючу роль Т—хелперів в імунному
процесі, виявлене зменшення їх
вмісту у крові хворих слід вважати
одним з механізмів пригнічення
клітинної ланки природного імуні�
тету (порушення фагоцитарної фун�
кції НГ, зменшення вмісту НК) й по�
рушення регуляції інтенсивності
специфічної імунної відповіді
(зменшення кількості Т—лімфо�
цитів кілерів).

Встановлене у дослідженні змен�
шення показників фагоцитарної
функції НГ зумовлене порушенням
регуляції клітинної ланки природ�
ного імунітету, результати тесту з
нітросинім тетразолієм свідчать про
пригнічення внутрішньоклітинної
системи нікотинамід—аденін—ди�
нуклеотид—фосфат—Н—оксидази
тобто, кисневозалежної цитоток�

сичності НГ [10], а безпосереднім па�
тофізіологічним механізмом такого
порушення метаболізму фагоцитів є
енергодефіцитний стан.

Щодо гуморальної ланки імуніте�
ту, у дослідженні виявлені ознаки її
активації, а також збільшення кіль�
кості CD19, що, вірогідно, може бути
пов'язане з тривалим запальним
процесом. Однією з причин збіль�
шення кількості CD19 в крові може
бути персистуюча лімфопроліфера�
тивна активність гуморальної імун�
ної системи у відповідь на функці�
ональний запит щодо елімінації іму�
ноактивних агентів з організму хво�
рого. З факторів гуморальної ланки
імунітету значну роль відіграють
імуноглобуліни, вміст яких збільше�
ний в обстежених хворих. Підви�
щення рівня IgМ у крові хворих
після спленектомії слід розцінювати
як компенсаторно—пристосувальну
реакцію імунної системи у відповідь
на пригнічення клітинної ланки
імунітету. Це припущення базується
на здатності IgМ до опсонізації ан�
тигену, залучення фагоцитів до
імунної відповіді та активації фаго�
цитозу. З цим узгоджується і підви�
щення активності Ко, титру ЛЦТ ау�
тоантитіл та вмісту ЦІК з огляду на
високу здатність цього імуногло�
буліну до аглютинації та зв'язування
Ко.

ІgG є основними антитілами, що
забезпечують вторинну імунну від�
повідь [5 — 7]. Підвищення рівня IgG
у пацієнтів може бути наслідком
сенсибілізації; до того ж, зважаючи
на здатність цого імуноглобуліну до
аглютинації та зв'язування Ко, підви�
щенням його рівня можна пояснити
коливання активності Ко у сиро�
ватці крові і рівня ЦІК.

Рівень IgA у пацієнтів істотно
збільшувався у порівнянні з рефе�
рентними величинами. Збільшення
продукції IgA може бути пов'язане з
неадекватною функціональною ак�
тивністю відповідного клону плаз�
моцитів внаслідок, з одного боку,
зменшення пригнічувальної актив�
ності Т—супресорів CD8 в умовах їх
дефіциту, з іншого, тривалого впли�
ву антигенних подразників, насам�
перед, з боку слизової оболонки [7].
Одним з механізмів різної вираже�

ності змін рівня IgG, з одного боку, і
IgА — з іншого в обстежених
пацієнтів після спленектомії може
бути Т—залежна продукція IgG (за
посередництвом стимулюючої ролі
Т—хелперів CD4, популяція яких
зменшується), в той час, як IgA нале�
жить до Т—незалежних імуногло�
булінів, принаймні його продукція
менше залежить від кількості та
функціональної активності клітин�
ної ланки імунітету [5 — 7]. В свою
чергу, підвищення рівня IgA взаємо�
пов'язане з активністю Ко. Підви�
щення активності Ко супровод�
жується пригніченням його опсоні�
зуючої функції і комплементзалеж�
ної цитотоксичності. 

Результати клінічного обстежен�
ня пацієнтів свідчать про їх
схильність до затяжних запальних
захворювань, системних хвороб
сполучної тканини тощо. Це узгод�
жується з виявленими імунними по�
рушеннями, адже, визначальну роль
у формуванні і перебігу хронічного
запалення може мати недостатність
клітинної ланки імунної системи, в
той час, як активація гуморальної
ланки, яка спочатку є компенсатор�
но—пристосувальною, в умовах пе�
рехресної сенсибілізації здатна
спричинити аутоімунні розлади.

Таким чином, імунний статус
хворих, яким здійснено спленек�
томію, у віддаленому періоді харак�
теризується пригніченням клітин�
ної ланки специфічного та природ�
ного імунітету на тлі гіперактивації
гуморальної ланки з ознаками ау�
тоімунних процесів. Ці ознаки ма�
ють гендерні, вікові й часові особли�
вості. 

При підборі in vitro імуномодуля�
торів імуномодуліну, циклоферону,
тималіну найбільш часто і виражено
відзначали стимулюючу дію імуног�
лобуліну; щодо сорбентів рео�
поліглюкіну, реосорбілакту, най�
більш виражену зв'язувальну здат�
ність мав реополіглюкін. Це відкри�
ває подальші перспективи оп�
тимізації медичної допомоги хво�
рим, яким здійснено спленектомію,
у віддаленому періоді шляхом при�
значення елімінаційної та імуномо�
дулюючої корекції виявлених роз�
ладів.
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ВИСНОВКИ
1. За результатами імунного

дослідження у хворих, яким видале�
но селезінку, виявлені ознаки кліт�
инного дефіциту, гуморальної акти�
вації специфічних та природних
компонентів імунної системи. 

2. Істотні гендерні чи вікові від�
мінності не виявлені, проте, в дина�

міці віддаленого післяопераційного
періоду встановлене прогресування
імунних розладів.

3. Обґрунтоване застосування
реополіглюкіну та імуноглобуліну у
складі елімінаційної та імуномоду�
люючої терапії.

Перспективним є вивчення
особливостей імунного статусу у

пацієнтів після застосування орга�
нозберігальної тактики у різних
варіантах при хірургічних втручан�
нях на селезінці.
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