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ОРИГИНАЛЬНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ

Сравнительное исследование летучих жирных кислот в крови 
и в отделяемом панкреатических свищей при панкреонекрозе
© А.С. МЕТЕЛЕВ1, Э.С. АКАЙЗИН2, А.К. ГАГУА2

1Ивановская областная клиническая больница, ул. Любимова, д. 1, Иваново, 153040, 
Российская Федерация
2Ивановская государственная медицинская академия, Шереметевский просп., д. 8, Иваново, 153012, 
Российская Федерация  

Актуальность. Информативность показателей летучих жирных кислот (ЛЖК) в отделяемом панкреатических свищейи 
крови в диагностике панкреонекроза (ПН) исследована недостаточно.
Цель. Сравнительное изучение показателей ЛЖК в крови и в отделяемом панкреатических свищей у больных с панкреоне-
крозом.
Материалы и методы. Изучали пробы крови и отделяемого панкреатических свищей, отобранные у больных с подтверж-
денным диагнозом ПН (n=18). Проведен анализ концентраций ЛЖК: уксусной, пропионовой, масляной и изовалериановой 
кислот методом газо-жидкостной хроматографии на автоматизированном газовом хроматографе «Кристаллюкс-4000» 
с капиллярной колонкой «HP-FFAP» Agilent Technologies и пламенно-ионизационным детектором. Рассчитывали сумму 
ЛЖК и анаэробный индекс.
Результаты. Установлены более высокие показатели уксусной, пропионовой и масляной кислот, суммы ЛЖК и более низ-
кие показатели: изовалериановой кислоты и анаэробного индекса у больных с ПН по сравнению с показателями ЛЖК 
практически здоровых доноров. Обнаружены более высокие показатели уксусной, пропионовой и изовалериановой кислот, 
суммы ЛЖК и анаэробного индекса в отделяемом панкреатических свищей по сравнению с кровью у больных с ПН. Выяв-
лены взаимосвязи попарно сопряженных показателей пропионовой и изовалериановой кислот, суммы ЛЖК и анаэробного 
индекса отделяемого панкреатических свищей и крови у больных с ПН.
Заключение. Показатели уксусной, пропионовой и изовалериановой кислот, суммы ЛЖК были выше в отделяемом панкре-
атических свищей по сравнению с показателями в крови у больных с ПН. Анализ показателей ЛЖК отделяемого панкреа-
тических свищей и крови можно применять как дополнительные критерии для диагностики ПН.
Ключевые слова: панкреонекроз; летучие жирные кислоты; диагностика; кровь; отделяемое панкреатических свищей

A Сomparative Study of Volatile Fatty Acids in the Blood and in the Drainage from 
Pancreatic Fistula in Pancreatic Necrosis
© A.S. METELEV1,  E.S. AKAYZIN2, A.K. GAGUA2

1Ivanovo Regional Clinical Hospital, 1 Lyubimov str., Ivanovo, 153040, Russian Federation 
2Ivanov State Medical Academy, 8 Sheremetevsky avn., Ivanovo, 153012, Russian Federation

Relevance. The informative value of the content of volatile fatty acids (VFA) in the fistulous drainage from pancreas not been studied 
in the diagnosis of pancreonecrosis (PN). The informative value of the indices of the content of VFA in the blood has not been studied 
sufficiently in the diagnosis of PN.
Aim of the study is to compare the content of VFA in the blood and in the fistulous drainage from pancreas in patients with pancreatic 
necrosis.
Materials and methods. Samples of blood and fistulous drainage from pancreas isolated from patients with a confirmed diagnosis 
of PN were studied (n = 18). There was analysis of the concentrations of VFA: acetic, propionic, butyric and isovaleric acids by 
gas-liquid chromatography on an automated gas chromatograph "Crystallux-4000" with a capillary column "HP-FFAP" Agilent 
Technologies and a flame ionization detector. The anaerobic index and sum of VFA were calculated.
Results. Higher values of the content of acetic, propionic and butyric acids, the sum of VFA and lower values of the content of 
isovaleric acid and anaerobic index were found in patients with PN in comparison with those of practically healthy donors. Higher 
values of the content of acetic, propionic and isovaleric acid, the sum of VFA and anaerobic index were noted in the fistulous drainage 
from pancreas in comparison with the same parameters in blood in patients with PN. The correlation of pairwise conjugated 
parameters of the content of propionic and isovaleric acids, anaerobic index and the sum of VFA in fistulous drainage from pancreas 
and blood are discovered in patients with PN.
Conclusions. The concentration of acetic, propionic and isovaleric acids, the sum of VFA were higher in the fistulous drainage from 
pancreas than in the blood in patients with PN. The analysis of the parameters of the VFA can be used as additional criteria for the 
early diagnosis of PN.
Key words: pancreatic necrosis; volatile fatty acids; diagnostics; blood; drainage from pancreatic fistulas
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ORIGINAL STUDY

Нагноение, перфорация кисты в свободную 
брюшную полость или в просвет полого органа с фор-
мированием наружных и внутренних панкреатических 
свищей являются осложнениями псевдокист поджелу-
дочной железы. Формирование панкреатического сви-
ща - раннее послеоперационное осложнение наружно-
го дренирования псевдокист поджелудочной железы. 
Лабораторные данные мало специфичны в установ-
лении диагноза псевдокиста поджелудочной железы. 
Ряд авторов отмечают свойственную формирующейся 
панкреатической псевдокисте гиперамилаземию и ги-
пердиастазурию [1]. Результаты микробиологических 
исследований в специализированных лабораториях 
показывают, что инфекции носят смешанный характер 
с участием аэробных и анаэробных бактерий. Однако 
при традиционных бактериологических исследовани-
ях выявляют лишь несколько легко культивируемых 
аэробных или факультативно-анаэробных микроорга-
низмов [2] и не выявляют клостридиальные и некло-
стридиальные облигатные анаэробы. Факультативные 
и, особенно, облигатные анаэробы количественно пре-
обладают в кишечном биоценозе здорового человека. 

Летучие жирные кислоты (ЛЖК) – метаболиты 
факультативно-анаэробных и облигатно-анаэробных 
бактерий представляют собой органические кисло-
ты, содержащие до 6 углеродных атомов [3-7]. Анализ 
ЛЖК в качестве специфических метаболитов облигат-
ных анаэробов используют для экспресс-диагностики 
возбудителей клостридиальной и неклостридиальной 
анаэробной раневой инфекции [3, 5]. Ранее мы попарно 
сопряжено определяли показатели ЛЖК в крови и экс-
судате брюшной полости для диагностики и прогно-
зирования течения заболевания у больных с распро-
странённом гнойным перитонитом [8]. Панкреонекроз 
(ПН) сопровождается развитием системной воспали-
тельной реакции даже при отсутствии инфекции, а 

традиционно используемые клинико-лабораторные 
показатели воспаления не являются специфичными и 
чувствительными для диагностики панкреатогенной 
инфекции, весьма актуальным является поиск новых 
эффективных маркеров инфекции, а также проведе-
ние комплексной диагностики нфицированного ПН 
[9-11]. Изучение содержания ЛЖК в биоптатах подже-
лудочной железы и периферической крови сложным 
и дорогостоящим методом газовой хроматографии с 
масс-спектрометрией, позволило установить роль ана-
эробной неклостридиальной инфекции в развитии ин-
фицированного ПН [12]. По данным проведённых нами 
ранее исследований с использованием метода газовой 
хроматографии установлена информативность показа-
телей ЛЖК крови в диагностике инфицированного ПН 
[13]. Значение анаэробной микрофлоры и ее метаболи-
тов в патогенезе ПН до настоящего времени изучено 
недостаточно. Информативность показателей ЛЖК в 
отделяемом панкреатических свищей в диагностике 
ПН не изучена, информативность показателей ЛЖК в 
крови в диагностике ПН исследована недостаточно.

Цель. Сравнительное изучение показателей ЛЖК 
в крови и в отделяемом панкреатических свищей у 
больных с панкреонекрозом.

Материалы и методы

Изучали пробы крови и отделяемого панкреати-
ческих свищей, отобранные у больных с подтвержден-
ным диагнозом ПН (n=18), находившихся в хирурги-
ческом отделении для взрослых больных Ивановской 
областной клинической больницы. Диагноз ПН уста-
навливали на основании клинических и лаборатор-
ных данных, а также результатов лучевых методов 
исследования: УЗИ, МСКТ. При поступлении в стаци-
онар всем пациентам проводилось исследование кон-
центраций ЛЖК: уксусной, пропионовой, масляной и 

Таблица 1 / Table 1
Примеры попарно сопряженных показателей летучих жирных кислот (в ммоль/л) проб крови и 

отделяемого панкреатических свищей у больных с панкреонекрозом / Examples of pairwise conjugated 
parameters of the volatile fatty acids (VFA) (in mmol/l) of blood samples and of drainage from 

pancreatic fistula samples in patients with pancreatic necrosis

Показатели /Indicators

№ и вид пробы / № and type of sample
1 2 3

кровь /
blood

ОПС / 
DPF

кровь /
blood ОПС / DPF кровь /

blood ОПС / DPF

Уксусная кислота /Acetic acid 0,07200 0,92000 0,24000 0,43000 0,42000 0,87000
Пропионовая кислота / 
Propionic acid 0,00270 0,00130 0,00540 0,02400 0,00960 0,05300

Масляная кислота /Butyric acid 0,00500 0,00014 0,00100 0,00500 0,00100 0,00670
Изовалериановая кислота / 
Isovaleric acid 0,00005 0,00054 0,00036 0,00087 0,00005 0,00012

Сумма ЛЖК / Amount of the 
VFA 0,07975 0,92198 0,24676 0,45987 0,43065 0,92982

Анаэробный индекс / 
Anaerobic index 0,10767 0,00215 0,02817 0,06947 0,02535 0,06876

Примечания:  ОПС – отделяемое панкреатических свищей. / DPF – the drainage from pancreatic fistula.
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изовалериановой кислот одновременно (попарно со-
пряженные пробы) у каждого пациента в отделяемом 
панкреатических свищей и в крови методом газовой 
хроматографии [4]. Подготовка образцов крови и от-
деляемого панкреатических свища для хроматографии 
выполнена методом жидкостной экстракции диэтило-
вым эфиром. Газо-жидкостную хроматографию для 
количественного определения уксусной, пропионовой, 
масляной и изовалериановой кислот (летучих жирных 
кислот) выполняли на автоматизированном газовом 
хроматографе «Кристаллюкс-4000» с капиллярной ко-
лонкой «HP-FFAP» Agilent Technologies (длина – 50 м; 
диаметр – 0,32 мм; толщина фазы – 0,5 мкм) и пламен-
но-ионизационным детектором; газ-носитель – гелий 
[3, 4]. Идентификацию и количественное определение 
концентраций ЛЖК осуществляли при помощи анали-
тических стандартов и программного комплекса для 
обработки хроматографических данных «МультиХ-
ром».

Анализ данных проводили с использованием 
пакета программ Statistica версия 6.0 (StatSoft Inc.). 
Рассчитывали среднюю арифметическую (М), стан-
дартную ошибку средней арифметической (m). Оцен-
ку значимости различий между двумя выборками 
по уровню количественных признаков проводили с 
использованием непараметрического критерия Вил-

коксона. Для установления взаимосвязей между из-
учаемыми показателями использовали ранговый кор-
реляционный анализ Спирмена (R). Различия средних 
величин считали статистически значимыми при p < 
0,05.

Результаты и их обсуждение

В результате обследования у пациентов диагно-
стирован различной степени распространенности ПН. 

Для сравнения показателей летучих жирных кис-
лот у больных с ПН мы использовали концентрации 
летучих жирных кислот практически здоровых доно-
ров [14]: содержание уксусной, пропионовой, масля-
ной кислот - 0,0010 ± 0,0002 ммоль/л, изовалериановой 
- 0,0008 ± 0,0006 ммоль/л. Используя эти данные [14], 
мы рассчитали показатели для крови доноров: сумма 
ЛЖК – 0,0038 ± 0,0009 и анаэробный индекс – 2,8000 
± 0,6261. При сравнении показателей летучих жирных 
кислот образцов крови у больных с ПН со значениями 
практически здоровых доноров установлены более вы-
сокие показатели у больных с ПН: уксусной кислоты 
в 100 % проб, пропионовой кислоты в 91 % проб, мас-
ляной кислоты в 64 % проб, суммы летучих жирных 
кислот в 100 % проб и более низкие показатели: изо-
валериановой кислоты в 100 % проб, анаэробного ин-
декса в 100 % проб.

Таблица 2 / Table 2
Содержание летучих жирных кислот (в ммоль/л) проб крови и отделяемого панкреатических 
свищей у больных с панкреонекрозом / The content of volatile fatty acids (VFA) (in mmol/l) of blood 

samples and of drainage from pancreatic fistula samples in patients with pancreatic necrosis

Показатели / Indicators кровь; n = 18 / 
blood; n = 18

отделяемое свищей; n = 18 / drainage 
from pancreatic fistula; n = 18

Уксусная кислота / Acetic acid 0,07608 ± 0,02421 0,24683 ± 0,06917*
Пропионовая кислота / Propionic acid 0,00587 ± 0,00161 0,01313 ± 0,00355**
Масляная кислота / Butyric acid 0,00279 ± 0,00048 0,00357 ± 0,00061
Изовалериановая кислота  / Isovaleric acid 0,00017 ± 0,00004 0,00034 ± 0,00006***
Сумма ЛЖК / Amount of the VFA 0,08491 ± 0,02470 0,26388 ± 0,07870*
Анаэробный индекс / Anaerobic index 0,014166 ± 0,00299 0,02034 ± 0,00370****

Примечания: Различия значимы:* – p = 0,001; ** – p = 0,010; *** – p = 0,003; **** – p = 0,035. Differences are significant:* 
– p = 0,001; ** – p = 0,010; *** – p = 0,003; **** – p = 0,035.

Таблица 3 / Table 3
Ранговые корреляции Спирмена показателей летучих жирных кислот проб крови и отделяемого 

панкреатических свищей у больных с панкреонекрозом / Spearman's rank correlation of the parameters 
of the volatile fatty acids (VFA) of blood samples and of drainage from pancreatic fistula samples in 

patients with pancreatic necrosis
Пары показателей ЛЖК проб крови и отделяемого 

панкреатических свищей; n = 18 /Pairs of indicators of 
the VFA of blood samples and of drainage from pancreatic 

fistula samples; n = 18

Коэффициент корре-
ляции, R /Correlation 

coefficient, R

Уровень значимости, p / 
Significance level, p

Уксусная кислота / Acetic acid 0,47 0,0515
Пропионовая кислота / Propionic acid 0,76 0,0003
Масляная кислота / Butyric acid 0,13 0,6124
Изовалериановая кислота / Isovaleric acid 0,67 0,0023
Сумма ЛЖК / Amount of the VFA 0,49 0,0408
Анаэробный индекс / Anaerobic index 0,56 0,0151
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Примеры показателей летучих жирных кислот 
проб крови и отделяемого панкреатических свищей у 
больных с ПН приведены в таблице 1. При сравнении 
попарно сопряженных пар показателей кровь/отделяе-
мое панкреатических свищей установлены более вы-
сокие показатели ЛЖК в отделяемом панкреатических 
свищей по сравнению с показателями ЛЖК крови: ук-
сусной кислоты в 83 % проб, пропионовой кислоты в 
78 % проб, масляной кислоты в 59 % проб, изовалери-
ановой кислоты в 76 % проб, суммы ЛЖК в 83 % проб.

В таблице 2 представлены средние величины по-
казателей ЛЖК проб крови и отделяемого панкреати-
ческих свищей у больных с ПН.

Установлены более высокие значения показате-
лей ЛЖК в отделяемом панкреатических свищей по 
сравнению с кровью. При этом статистически значи-
мыми были более высокие показатели уксусной, про-
пионовой и изовалериановой кислот, суммы ЛЖК и 
анаэробного индекса в отделяемом панкреатических 
свищей по сравнению с кровью. По показателю мас-
ляной кислоты статистически значимого различия в 
отделяемом панкреатических свищей по сравнению с 
кровью не было (p = 0,309).

В таблице 3 представлены результаты корреля-
ционного анализа показателей ЛЖК проб крови и от-
деляемого панкреатических свищей у больных с ПН.

Выявлены статистически значимые взаимосвя-
зи попарно сопряженных показателей пропионовой 
кислоты (p = 0,0003), изовалериановой кислоты (p = 
0,002), суммы ЛЖК (p = 0,041) и анаэробного индек-
са (p = 0,015) отделяемого панкреатических свищей и 
крови. Взаимосвязь попарно сопряженных показате-
лей уксусной кислоты отделяемого панкреатических 
свищей и крови была близка к статистически значи-
мой (p = 0,052). Статистически значимой взаимосвязи 
попарно сопряженных показателей масляной кислоты 
отделяемого панкреатических свищей и крови не было 
(p = 0,612).

Бактериологические методы диагностики анаэ-
робов с подсчетом числа колониеобразующих единиц 
и рутинные методы определения чувствительности к 
антибиотикам длительны, сложны, трудоемки и до-
рогостоящи [3]. Продолжительность хроматографиче-
ского анализа ЛЖК составляет 40-60 минут с момента 
доставки исследуемого материала в лабораторию [4]. 
Поэтому анализ показателей концентраций ЛЖК мож-
но применять для ранней диагностики ПН. У боль-
шинства больных с ПН техническая невозможность 
выполнения диагностической чрескожной пункции 
для бактериологического исследования в первой фазе 
ПН, как правило, объясняется выраженным преобла-
данием некротического компонента над жидкостным 
или отсутствием ультразвукового «окна». Это создает 
дополнительные сложности для проведения бактерио-
логического исследования при панкеронекрозах. При 

этом хроматографическое исследование ЛЖК крови 
доступно в любое время у любого пациента с ПН.

Для сравнения показателей ЛЖК мы использова-
ли концентрации ЛЖК в крови доноров [14], так как 
показателей ЛЖК для отделяемого панкреатических 
свищей в литературе нет. Обнаружены более высокие 
значения показателей ЛЖК в отделяемом панкреа-
тических свищей по сравнению с кровью у больных 
с ПН. ЛЖК – маркеры микроорганизмов, отражаю-
щие их активность и роль в патологическом процессе. 
Среди возбудителей раневой инфекции значительная 
часть относится к факультативным анаэробам (энте-
робактерии, стафилококки, стрептококки). Уксусную 
кислоту продуцируют стафилококки, кишечные па-
лочки, протеи, клебсиеллы и другие факультативные 
анаэробы [3]. Уксусную кислоту образуют факульта-
тивные и облигатные анаэробы, пропионовую про-
дуцируют преимущественно облигатные анаэробы, а 
масляная, изомасляная, валериановая и изовалериано-
вая кислоты являются специфическими метаболитами 
клостридиальных и неклостридиальных облигатных 
анаэробов [3, 4]. Количественное определение уксус-
ной кислоты в раневом отделяемом мы предложили 
использовать для быстрого обнаружения факультатив-
но-анаэробных возбудителей гнойной инфекции, весь 
спектр ЛЖК - для оценки ассоциаций возбудителей 
инфекции [3]. Подобный подход с определением ЛЖК 
предлагаем для диагностики ПН. Показатели ЛЖК от-
ражают участие облигатных и факультативных анаэ-
робов в патогенезе ПН. Поэтому анализ показателей 
ЛЖК отделяемого панкреатических свищей и крови 
можно применять как дополнительные критерии для 
диагностики панкреонекроза.

Заключение

Показатели уксусной, пропионовой и изовалери-
ановой кислот, суммы ЛЖК были выше в отделяемом 
панкреатических свищей по сравнению с показателя-
ми в крови у больных с ПН. 

Выявлены взаимосвязи попарно сопряженных 
показателей пропионовой и изовалериановой кислот, 
суммы ЛЖК и анаэробного индекса отделяемого пан-
креатических свищей и крови. Анализ показателей 
ЛЖК отделяемого панкреатических свищей и крови 
можно применять как дополнительные критерии для 
диагностики панкреонекроза.
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Использование математического моделирования для определения угла 
пространственной ориентации смотрового лапароскопа при 
холецистэктомии
© Ю.С.МУСИНА2, О.Б. НУЗОВА1, Н.И.КОЛОСОВА1, И.И.КАГАН1

1Оренбургский государственный медицинский университет, ул. Советская, д. 6, Оренбург, 460000, 
 Российская Федерация
 2Переволоцкая районная больница, ул. Ленина, д. 63,  поселок Переволоцкий, Оренбургская область, 
461263, Российская Федерация 

Актуальность. Лечение больных калькулезным холециститом является важной задачей современной хирургии.  Лапаро-
скопическая холецистэктомия стала «золотым стандартом» лече ния желчекаменной болезни. Безопасность выполнения  
лапароскопической холецистэктомии может быть обеспечена рациональным подходом к размещению лапаропортов. 
Цель работы – улучшить результаты  лапароскопической холецистэктомии на основании определения оптимального угла 
пространственной ориентации смотрового лапароскопа при холецистэктомии  с помощью математического моделиро-
вания. 
Материалы и методы. Клинические исследования  охватывали 122 больных с острым и хроническим калькулезным холеци-
ститом,  у которых был проведен анализ эндовизуализации лапароскопической анатомии структур и органов верхнего эта-
жа брюшной полости в зависимости от пространственной ориентации смотрового лапароскопа при холецистэктомии. 
Результаты. С помощью множественного регрессионного анализа  получена модель, которая  позволяет рассчитывать 
оптимальный угол пространственной ориентации смотрового лапароскопа при холецистэктомии, что является важным 
условием для предотвращения осложнений и улучшения результатов лапароскопической холецистэктомии.
Выводы. Используя полученную модель можно определить оптимальный угол пространственной ориентации смотрово-
го лапароскопа при холецистэктомии, что является важным условием улучшения результатов лапароскопических холе-
цистэктомий, предотвращения осложнений и позволяет сократить сроки стационарного лечения и реабилитационный 
период.
Ключевые слова: математическое моделирование,  лапароскопическая холецистэктомия 

The use of Mathematical Modeling to Determine the Angle of Spatial Orientation of the 
Viewing Laparoscopy During Cholecystectomy
© YU.S. MUSINA2, O.B NUZOVA1, N.I. KOLOSOVA1, I.I. KAGAN1

1Orenburg State Medical University, 6 Sovetskaya str., Orenburg, 460000, Russian Federation
2Perevolotsk District Hospital, 63 Lenina str., Perevolotsky settlement, Orenburg region, 461263,
 Russian Federation

Relevance. Treatment of patients with calculous cholecystitis is an important task of modern surgery. Laparoscopic cholecystectomy 
become the "gold standard" for the treatment of cholelithiasis. The safety of laparoscopic cholecystectomy can be ensured by rational 
approach to the placement of laparaports.
The aim of the study is to improve the results of laparoscopic cholecystectomy on the basis of determining the optimal angle of 
spatial orientation of the viewing laparoscope during cholecystectomy with the help of mathematical modeling.
Materials and methods. Clinical studies were based on data of 122 patients with acute and chronic calculous cholecystitis who 
underwent endovisual analysis of anatomy of the structures and organs of the upper sector of abdominal cavity, depending on the 
spatial orientation of the viewing laparoscope during cholecystectomy.
Results. As result of the multiple regression analysis, there has been developed the model that makes it possible to calculate 
the optimal angle of spatial orientation of the viewing laparoscope during cholecystectomy, which is important for preventing 
complications and improving the results of laparoscopic cholecystectomy.
Сonclusion. Using the obtained model, it is possible to determine the optimal angle of spatial orientation of the viewing laparoscope 
for cholecystectomy, which is an important condition for improving the results of laparoscopic cholecystectomy and for the prevention 
of complications. The above model makes it possible to reduce the duration of inpatient treatment and the rebilitation
period.
Key words: mathematical modeling, laparoscopic cholecystectomy
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ОРИГИНАЛЬНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ

Лечение больных калькулезным холециститом 
–  важная задача современной хирургии. В настоящее 
время эндоскопическая хирургия  является одним из 
наиболее интенсивно развивающихся направ лений 
медицины. Технический прогресс и успехи фундамен-
тальных наук нашли своё приложение в клинической 
меди цине, что привело к пересмотру стратегии и так-
тики лечения желчекаменной болезни. Так, лапароско-
пическая холецистэктомия стала «золотым стандар-
том» лече ния желчекаменной болезни. Её внедрение 
позволило значительно уменьшить число послеопера-
ционных осложнений, сократить сроки стационарного 
лечения и реабилитационный период [1,2,3]. 

Несмотря на все достоинства лапароскопическо-
го метода, стали возникать осложнения, одним из са-
мых опасных оказалось повреждение внепеченочных 
желчных протоков, что приводило к формированию 
протяжённых стриктур. Безопасность выполнения  
лапароскопической холецистэктомии может быть обе-
спечена рациональным подходом к размещению лапа-
ропортов [4,5,6,7].

Цель работы – улучшить результаты  лапароско-
пической холецистэктомии на основании определения 
оптимального угла пространственной ориентации 
смотрового лапароскопа при холецистэктомии  с по-
мощью математического моделирования. 

Методы и материалы

Клинические исследования охватывали 122 
больных с острым и хроническим  калькулезным хо-
лециститом. Пациенты находились на стационарном 
лечении в хирургическом отделении ГБУЗ Переволоц-
кой районной больницы Оренбургской области. Всем  
больным  выполняли классическую лапароскопиче-
скую холецистэктомию от «шейки». 

У всех больных определяли рост, массу тела, ин-
декс массы тела (ИМТ). 

Все пациенты были разделены на две группы. В 
первую  группу  входили 91(75%) больных с хрони-
ческим холециститом, во вторую группу – 31 (25%) с 
острым холециститом. Из 122 больных 105(86,1%) со-
ставляли женщины, мужчины –17 (13,9%). 

В группе с острым холециститом больных рас-
пределяли согласно классификации, принятой в рам-
ках Токийского  соглашения по острому холециститу 
(Тоkyo Guideline, 2007, 2013), в которой разделение  на 
классы основано на оценке степени тяжести течения 
данного заболевания: легкое течение (класс I) – 7 че-
ловек (22,6%) , среднетяжелое течение (класс II) – 21 
(67,7%), тяжелое течение (класс III) – 3 пациента (9,7%). 

Пациентам при обследовании мы использовали 
стандартные методы, включающие общеклиниче-
ские  лабораторные исследования, основные биохи-
мические показатели крови (глюкоза, общий белок, 
креатинин, мочевина, трансаминазы, электролиты), 
коагулограмму, кровь на наличие ВИЧ–инфекции, 
HBs–Аg, реакцию Вассермана, электрокардиографию, 

рентгенологическое исследование органов грудной 
клетки, фиброэзофагогастроскопию, ультазвуковое 
исследование органов брюшной полости и малого таза.

Общее лечение больных с острым холециститом 
было аналогичным. Консервативная терапия включа-
ла в себя введение анальгетиков, спазмолитиков, анти-
биотиков,  назначение инфузионной терапии. В начале 
назначали антибиотики широкого спектра действия. У 
всех пациентов с острым холециститом во время опе-
рации проводили забор желчи для определения харак-
тера возбудителя и подбора рациональной антибакте-
риальной терапии.     

Ультразвуковое исследование печени и желчных 
путей, а также лапароскопию проводили по общепри-
нятым способам. Всем пациентам выполнялась клас-
сическая лапароскопическая холецистэктомия от шей-
ки, при введении троакаров в стандартных 4 точках: 
«параумбиликальной», непосредственно выше пупка; 
«эпигастральной», на 2 –3 см ниже мечевидного от-
ростка по срединной линии; по передней подмышеч-
ной линии на 3 – 5 см ниже реберной дуги; по средне-
ключичной линии на 2 – 4 см ниже правой реберной 
дуги, с применением 300 оптики. При проведении опе-
ративных вмешательств изучалась анатомия структур 
и органов верхнего этажа брюшной полости (печень, 
желчный пузырь, печеночно-двенадцатиперстная 
связка, пузырный проток, пузырная артерия, сальни-
ковое отверстие, передняя стенка желудка, начало 12–
перстной кишки, селезенка) при введении лапароскопа 
по отношению к передней брюшной стенки под раз-
личными углами, измеряя сам угол наилучшей визуа-
лизации при помощи транспортира.

Для изучения эндоскопической анатомии верхне-
го этажа брюшной полости нами  были приняты сле-
дующие положения смотрового эндоскопа: 1. Средин-
ное вертикальное – в сагиттальной         плоскости под 
углом 900, 2. Срединное косое – в сагиттальной пло-
скости под углом менее 900, 3. Косое право– латераль-
ное – для осмотра правой половины верхнего этажа 
брюшной полости под углом менее 900, 4. Косое лево–
латеральное – для осмотра левой половины верхнего 
этажа брюшной полости под углом менее 900.

Результаты и их обсуждение

 У 122 больных с острым и хроническим кальку-
лезным холециститом были выявлены антропометри-
ческие параметры: рост в диапазоне от 159 до 183 см., 
масса от 49 до 119 кг  с средним возрастом 49,1± 1,3 лет.    

При осмотре верхнего этажа брюшной полости в 
срединном вертикальном положении визуализировал-
ся только большой сальник (рис.1).

В срединном косом, в косом право–латеральном 
и косом лево–латеральном положениях угол наилуч-
шей визуализации зависел напрямую от ИМТ пациен-
та.   

У пациентов с  ИМТ от 19 – 26 кг/м2, что явля-
ется вариантом нормы и начальным проявлением из-
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Рис. 1. Лапароскопическая картина в срединном вертикаль-
ном положении троакара у больной Е. с индексом массы 
тела 29 кг/м2, визуализируется только  большой сальник. / 
Fig. 1. The laparoscopic picture in the middle vertical position of 
the trocar in patient E., with the body mass index of 29 kg/m2; only 
the large omentum is visualized.

Рис. 2. Лапароскопическая картина при положении троака-
ра под углом 45 градусов в косом право – латеральном по-
ложении у пациентки А. с индексом массой тела 19 кг/м2 
определялись: брюшина, правое поддиафрагмальное про-
странство, правая доля печени, восходящая ободочная киш-
ка. / Fig. 2. The laparoscopic picture with the trocar position at the 
angle of 45 degrees in oblique right - lateral position in patient A., 
with the body mass index of 19 kg/m2; the peritoneum, right sub-
diaphragmatic space, right lobe of the liver and ascending colon 
were determined.

Рис. 3. Лапароскопическая картина при положении троака-
ра под углом 40 градусов в срединном косом положении  у 
пациентки Г. с индексом массы тела 21 кг/м2 визуализиро-
вались: брюшина, правая доля печени, левая доля печени, 
круглая связка печени. / Fig. 3. The laparoscopic picture with 
the position of the trocar at the angle of 40 degrees in the median 
oblique position in patient G., with the body mass index of 21 kg/
m2; the peritoneum, right lobe of the liver, left lobe of the liver 
and the round ligament of the liver were visualized.

Рис. 4. Лапароскопическая картина при косом лево–лате-
ральном положении троакара под углом 46 градусов у па-
циентки Г. с индексом массы тела 20 кг/м2  определялись: 
брюшина, левая доля печени, передняя поверхность желуд-
ка, круглая  связка печени, большой сальник. / Fig. 4. The 
laparoscopic picture with an oblique left-lateral position of the 
trocar at the angle of 46 degrees in patient G., with the body mass 
index of 20 kg / m2; the peritoneum, left lobe of the liver, anterior 
surface of the stomach, round ligament of the liver and the large 
omentum were determined

быточной массы тела, угол находился в диапазоне от 
38 до 47 градусов в срединном косом, в косом право–
латеральном и косом лево–латеральном положениях, 
при этом визуализировалась  брюшина,  правая доля 
печени, правое поддиафрагмальное пространство, 
дно желчного пузыря, круглая связка печени, левая 
доля печени, левое поддиафрагмальное пространство, 
передняя стенка желудка, большой сальник. В зависи-
мости от выраженности последнего можно было в не-
которых случаях увидеть толстую кишку, а именно ее 
восходящую и ободочную часть, в этом же диапазоне 
углов выполнялась работа на структурах треугольни-
ка Кало при поднятии желчного пузыря кверху и кзади 
(рис.2,3,4).

У пациентов с ИМТ от 27 и до 36 кг/м2, что ха-
рактерно для избыточной массы тела и ожирения 1–2 
степени, угол стремился к более острому и был в диа-

пазоне от 35 до 28 градусов в срединном косом, в ко-
сом право–латеральном и косом лево–латеральном по-
ложениях.

В данной работе нами были использованы мето-
ды статистического анализа экспериментальных дан-
ных, реализованные в программной среде “Statistica 
6.1” [8, 9,10]. Рассчитаны средние значения, стандарт-
ная ошибка. Проверено соответствие нормальному за-
кону ИМТ и угла пространственной ориентации смо-
трового лапароскопа при холецистэктомии с помощью 
критерия Шапиро–Уилка (распределение признака 
соответствует  нормальному, при p>0,05). Значения 
ИМТ и угла не соответствуют нормальному закону 
(p<0,05). Поэтому был использован  критерий Манна 
Уитни для сравнения значений ИМТ и угла простран-
ственной ориентации смотрового лапароскопа паци-
ентов с острым и хроническим калькулезным холе-
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циститом. Получены значения Р=0,558415 (для угла) 
и Р=0,810003(для ИМТ). Эти значения Р>0,05, сле-
довательно нет статистически значимых различий  в 
значениях ИМТ и угла пространственной ориентации 
смотрового лапароскопа у пациентов с острым и хро-
ническим калькулезным холециститом. Следователь-
но, мы можем объединить их в одну группу.

Для получения модели результаты обработаны 
методом множественной корреляции и регрессии с ис-
пользованием программы Statistica. На основе имею-
щихся данных получено уравнение регрессии:

, 
где ϕ  – угол пространственной ориентации смо-

трового лапароскопа при холецистэктомии, ИМТ– ин-
декс массы тела, рассчитываемый по формуле: ИМТ= 
масса тела/рост2. Входными данными для этой модели 
являются масса тела пациента в килограммах  и рост 
в метрах.

Таким образом, измерив массу тела пациента и 
рост возможно по формулам рассчитать  оптимальный 
угол пространственной ориентации смотрового лапа-
роскопа при холецистэктомии.

Качество модели оценивается множествен-
ным коэффициентом корреляции (R), который равен 
0,98309591.  Коэффициент детерминации(R²)показы-
вает долю изменчивости, которую может предсказать 
найденное уравнение множественной регрессии. Он 

равен R²= 0,96309591 (96,6 %). Следовательно, данная 
модель объясняет 96,6 % изменчивости всех исполь-
зованных данных.  Это достаточно высокое  значение, 
что является признаком того, что в целом модель до-
стоверна. Остатки подчиняются нормальному закону.

Вывод

Используя полученную модель можно опреде-
лить оптимальный угол пространственной ориента-
ции смотрового лапароскопа при холецистэктомии, 
что является важным условием улучшения резуль-
татов лапароскопических холецистэктомий, предот-
вращения осложнений и позволяет  сократить сроки 
стационарного лечения и реабилитационный период.  
При этом рациональный подход к размещению лапа-
ропортов может обеспечить безопасность выполнения 
лапароскопической холецистэктомии.
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Топографо-анатомические изменения бифуркации трахеи после 
лобэктомий
© М.Н. ВАСЮКОВ
Оренбургский областной онкологический диспансер, Проспект Гагарина, д.11, Оренбург, 460021, 
Российская Федерация

Актуальность. Изучение топографо-анатомических изменений трахеобронхиального комплекса, в частности бифуркации 
трахеи после лобэктомий – важная и актуальная тема клинической анатомии и хирургии.
Цель исследования -  выявление особенностей топографо-анатомических изменений бифуркации трахеи в различные сро-
ки после лобэктомий.
Материалы и методы. Проведен анализ компьютерных томограмм 62 пациентов после лобэктомий в раннем послеопера-
ционном периоде, через 6 и 12 месяцев после вмешательства.
Результаты. Бифуркация трахеи подвержена поперечным, угловым и вертикальным смещениям после лобэктомий. Сте-
пень и характер смещений зависит от вида лобэктомий. Оказалось, что в большинстве случаев степень смещения бифур-
кации трахеи незначительна и статистически недостоверна.
Заключение. Статистическая значимость топографо-анатомических изменений бифуркации трахеи после лобэктомий 
незначима, что может объясняться наличием других компенсаторных механизмов: подъемом купола диафрагмы, смеще-
нием сердца, уплощением грудной стенки. 
Ключевые слова: лобэктомия, бифуркация трахеи, компьютерная томография, послеоперационные изменения

Topographic-anatomical Changes in Bifurcation of the Trachea after Lobectomy
© M.N. VASYUKOV
Orenburg regional Oncology center, 11 Gagarin Avenue, Orenburg, 460021, Russian Federation

Relevance. The study of the topographic-anatomical changes in the tracheobronchial complex and tracheal bifurcation after 
lobectomy is an actual subject of clinical anatomy and surgery.
The aim is to study the features of the tracheal bifurcation' topographic-anatomical changes in the different times after lobectomy.
Materials and methods. An analysis of the computer tomograms was performed in the early postoperative period, in 6 and 12 
months after lobectomy in 62 patients.
Results. The tracheal bifurcation shifts in the transverse, angular and vertical directions after lobectomy. The degree and nature 
of the shift depend on the lobectomy type. In most cases, the degree of the tracheal bifurcation' shift is small and statistically 
insignificant.
Conclusions. There were no statistically significant topographic-anatomical changes of the tracheal bifurcation after lobectomy. It 
may be associated with other compensatory mechanisms: the elevation of diaphragm level, the shift of heart, the retraction of the 
thoracic wall.
Key words: lobectomy, tracheal bifurcation, CT scan, postoperative changes
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Топографо-анатомические изменения органов 
грудной клетки после операций на легких – вопрос, 
представляющий интерес не только для анатомов, но 
и для врачей клиницистов: хирургов, анестезиологов, 
кардиологов, пульмонологов [1,2]. Особый интерес 
представляют вопросы топографо-анатомических из-
менений трахеобронхиального комплекса [3]. В ли-
тературе имеются данные, касающиеся  изменений 
трахеобронхиальных углов, архитектоники долевых 
и сегментарных бронхов [4]. Работы, посвященные из-
менениям трахеи и главных бронхов, в основном носят 
описательный характер [5,6,7]. С внедрением в прак-
тику компьютерной томографии появилась возмож-
ность количественной оценки смещений бифуркации 
трахеи. 

Цель исследования – выявление особенностей 
топографо-анатомических изменений бифуркации 
трахеи в различные сроки после лобэктомий. 

Материалы и методы

Проведен анализ компьютерных томограмм па-
циентов после лобэктомии. Исследования выполня-
лись  до операции, в раннем послеоперационном пе-
риоде, через 6 и 12 месяцев после вмешательства. Из 
62 пациентов: 20 больным была выполнена верхняя 
лобэктомия справа, 19 – верхняя лобэктомия слева, 15 
– нижняя лобэктомия справа и 8 – нижняя лобэктомия 
слева (табл. 1). Все пациенты в возрасте от 43 до 77 лет, 
из них 51 мужчин и 11 женщин. 

Исследования выполнялись на спиральных мно-
госрезовых томографах. Морфометрические харак-
теристики бифуркации трахеи изучались по первому 
аксиальному срезу, на котором отчетливо визулизиро-
валась карина. Анализировались степень бокового и 
углового смещений бифуркации трахеи. Уровень би-
фуркации трахеи определялся относительно тел груд-
ных позвонков. Боковое смещение оценивалось по рас-
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стоянию между кариной и линией, проведенной через 
основание остистого отростка и середину тела груд-
ного позвонка (рис.1). Угловое смещение определялось 
между вышеуказанной линией и линией проведенной 
параллельно мембранозной стенки (рис.2). В иссле-
довании анализировалась количественная разница 
между показателями в различные сроки после хирур-
гического вмешательства с дооперационными.  Для 
каждого количественного параметра были определе-
ны: среднее значение (Х), стандартная ошибка сред-

него (S ). Во избежании искажения статистических 
расчетов в выборках с нормальным распределением 
были исключены значения, расположенные аномально 
далеко от остального количества значений вариацион-
ного ряда, так называемые выбросы. Различия между 
показателями оценивали параметрическими и непа-
раметрическими методами статистики. В зависимых 
группах использовали  T-test, Wilcoxon test, в незави-

симых группах – Mann-Whithey, Т-test. Статистически 
значимыми считались различия при p < 0,05.

Результаты и их обсуждение

Сопоставление характера и степени боковых сме-
щений бифуркации трахеи после лобэктомий в раз-
личные сроки после вмешательства представлены в 
таблице 2. В таблице указана разница между смеще-
ниями в различные сроки после операции и доопера-
ционными показателями.

Анализируя степень бокового смещения бифур-
кации трахеи, выяснилось, что характер смещения за-
висит от вида лобэктомии. После верхних лобэктомий 
справа и слева в раннем послеоперационном периоде и 
в течение года после вмешательства бифуркация тра-
хеи смещается влево. Степень смещения через 12 меся-
цев после операции по сравнению с дооперационными 
показателями оказалась статистически незначимой: 

Таблица 1 /  Table 1
Распределение пациентов по видам лобэктомий и срокам после вмешательства / The distribution of patients 

depending on lobectomy type and time after surgery

Вид операции / Types of operations
До операции
(n) / Before 
surgery (n)

После операции / After surgery

через 10 дней       
(n) after 10 
days   (n)

через 6 меся-
цев (n) / after 6 

months (n)

через 12 
месяцев(n) /

after 12 months 
(n)

Верхняя лобэктомия / 
Upper lobectomy

справа 
/ right 20 20 15 12

слева / 
left 19 19 12 8

Нижняя лобэктомия / 
Lower lobectomy

справа 
/ right 15 15 8 7

слева / 
left 8 8 5 5

n 62 62 40 32

Рис. 1. Компьютерная томограмма. Аксиальный срез. Уро-
вень бифуркации трахеи. А - линия, проведенная через 
основание остистого отростка и середину тела грудного по-
звонка  В – отрезок, определяющий степень бокового сме-
щения бифуркации трахеи.  / Fig.1. Axial CT scan. Tracheal 
bifurcation level. A -  line drawn through the base of the spinous 
process and the middle  the thoracic vertebra B - the distance 
determining the degree of lateral displacement of the tracheal 
bifurcation.

Рис. 2. Компьютерная томограмма. Аксиальный срез. Уро-
вень бифуркации трахеи. АВС – угол смещения бифурка-
ции трахеи. / Fig. 2. Axial CT scan. Tracheal bifurcation level.
ABC - angle of displacement of the tracheal bifurcation.
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Таблица 2 / Table 2
Значения поперечного смещения трахеи относительно ее положения до операции в разные сроки

 после лобэктомии / The values of the trachea transverse displacement relative to its position 
before surgery at the different times after lobectomy, mm

Виды лобэктомий /
Types of lobectomy

После операции  / After surgery
     через 10 дней (мм) /

after 10 days (mm)        
через 6 месяцев (мм) /

after 6 months (mm)
через 12 месяцев (мм) /

after 12 months (mm)

M± S min max M± S min max M± S min max

Верхняя/ 
Upper

Справа 
/ right -0,9±0,7 -22 +23 -2,8±1,1 -9 +13 -3,2±1,7 -8 +12

Слева / 
left -2,1±0,9 -11 +4 -1,9±1,2 -6 +6 -2,5±1,0 6 +2

Нижняя 
/ Lower

Справа 
/ right +1,0±1,0 -6 +20 +2,1±1,2 -3 +22 +3,0±0,9 +1 +22

Слева / 
left -4,8±1,8 -13 +2 -4,0±0,6 -10 +12 -4,8±0,9 -7 +6

Примечание:  знак «-» указывает на смещение влево, знак «+» указывает на смещение вправо / «-» -  displacement to the 
left,  «+»  - displacement to the rignt

Таблица 3 / Table 3
Значения угловых смещений бифуркации трахеи относительно ее положения до операции в 

разные сроки после лобэктомии / The values of the tracheal bifurcation angular displacement relative to its 
position before surgery at the different times after lobectomy, °

Виды лобэктомий / 
Types of lobectomy

После операции / After surgery
     через 10 дней (°)  /    

after 10 days  (°)  
через 6 месяцев (°) / after 

6 months (°)
через 12 месяцев (°) /

after 12 months (°)

M± S min max M± S min max M± S min max

Верхняя/ 
Upper

Справа 
/ right -2,9±1,1 -18 +15 -1,6±1,1 -14 +10 -1,2±1,9 -20 +18

Слева / 
left -0,4±0,7 -9 +6 -4,3±1,6 -24 +4 -3,4±1,6 -14 +7

Нижняя 
/ Lower

Справа 
/ right -13,2±1,1 -19 +1 -10,2±1,8 -22 -5 -15,7±2,2 -22 0

Слева / 
left -2,8±1,7 -10 +8 +0,6±2,1 -6 +7 -3,0±3,1 -11 +4

Примечание:  знак «-» указывает на уменьшение угла,  знак «+» указывает на увеличение угла / «-» -  angle reduction, 
«+»  - angle increase

Рис. 3А. Компьютерная томограмма пациента Б. до опе-
рации. Аксиальный срез. Уровень бифуркации трахеи. 
/ Fig. 3А. Axial CT scan of patient B. before surgery. Tracheal 
bifurcation level.

Рис. 3Б. Компьютерная томограмма пациента Б. через 12 
месяцев после операции верхней лобэктомии справа. Акси-
альный срез. Уровень бифуркации трахеи. / Fig.3B. Axial CT 
scan of patient B. 12 months after of the upper lobectomy on the 
right. Tracheal bifurcation level.
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после лобэктомии справа р=0,07, слева р=0,08. После 
нижних лобэктомий боковые смещения бифуркации 
трахеи выглядят несколько иначе - после хирургиче-
ского вмешательства она  смещается в сторону опе-
рации. После правосторонней нижней лобэктомии 
смещение увеличивается постепенно, достигая макси-
мальных значений через 12 месяцев (р =0,29). После 
нижней лобэктомии слева бифуркация трахеи смеща-
ется влево (р=0,38) и на протяжении года своего по-
ложения не меняет. 

На рисунке 3А, Б представлены аксиальные ком-
пьютерные томограммы на уровне бифуркации трахеи 
до операции и через 12 месяцев после верхней лобэкто-
мии справа. На дооперационной томограмме (рис. 3А) 
видно, что бифуркация трахеи смещена вправо от ли-
нии, проведенной через основание остистого отростка 
и середину тела грудного позвонка на 10мм. На томо-
грамме, выполненной через 12 месяцев после верхней 
лобэктомии справа бифуркация трахеи сместилась в 
противоположную от операции сторону (рис.3Б).

В таблице 3 представлен характер угловых сме-
щений бифуркации трахеи в различные сроки после 
лобэктомий.

Анализ показал, что после всех лобэктомий угол 
бифуркации трахеи уменьшается. Уменьшение угла 
возникает уже в раннем послеоперационом периоде 
и в течение года остается практически неизменным. 
Степень углового смещения статистически значима 
(р=0,0002) только для нижней лобэктомии справа.  В 
остальных случаях изменение степени углового сме-
щения статистически недостоверна. 

На рисунке 4А, Б представлены аксиальные ком-
пьютерные томограммы на уровне бифуркации трахеи 
до операции и через 12 месяцев после нижней лобэкто-
мии справа. На дооперационной томограмме (рис. 4А) 
видно, что угол между линией, проведенной через ос-
нование остистого отростка и середину тела грудного 
позвонка и линией, проведенной параллельно мембра-
нозной стенки бифуркация трахеи, равен 93°. На томо-
грамме, выполненной через 12 месяцев после опера-

Таблица 4 / Table 4
Изменение уровня бифуркации трахеи в различные сроки после лобэктомий / The change in the tracheal 

bifurcation level at the different times after lobectomy (n)

Виды лобэктомий / 
Types of lobectomy

После операции / After surgery
     через 10 дней (n) / 

after 10 days  (n) 
через 6 месяцев (n) / 

after 10 days  (n)  
через 12 месяцев (n) / 

after 10 days (n)   
Не измен / 

not changed ↑ ↓ Не измен / 
not changed ↑ ↓ Не измен / 

not changed ↑ ↓

Верхняя/ 
Upper

Справа 
/ right 7 12 1 7 7 1 6 6 -
Слева / 
left 7 12 - 7 5 - 6 2 -

Нижняя / 
Lower

Справа 
/ right 9 6 1 4 2 2 3 3 1
Слева / 
left 4 3 1 2 2 1 3 2 -

Примечание:  знак «↑» указывает на повышение уровня, знак «↓» указывает на понижение уровня  / «↑»rise of the level               
«↓» lowering of the level

Рис. 4А. Компьютерная томограмма пациента К. до опе-
рации. Аксиальный срез. Уровень бифуркации трахеи. 
/ Fig.4А. Axial CT scan of patient K. before surgery. Tracheal 
bifurcation level.

Рис. 4Б. Компьютерная томограмма пациента Б. через 12 
месяцев после операции нижней лобэктомии справа. Акси-
альный срез. Уровень бифуркации трахеи. / Fig.4B. Axial CT 
scan of patient B. 12 months after of the lower lobectomy on the 
right. Tracheal bifurcation level.
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ции произошло угловое  смещение бифуркации трахеи 
с уменьшением вышеуказанного угла до 71° (рис.4Б).

В таблице 4 представлено отношение уровня би-
фуркации трахеи к телам грудных позвонков.

Из таблицы видно, что в раннем послеопераци-
онном периоде уровень бифуркации трахеи становит-
ся выше  после верхних лобэктомий справа и  слева.  
Затем, в течение года у части пациентов бифуркация 
трахеи возвращается на дооперационный уровень. 
После нижних лобэктомий у большинства пациентов 
уровень бифуркации трахеи не изменяется.

Анализ топографо-анатомических изменений би-
фуркации трахеи после лобэктомий показал, что она 
подвержена поперечным, угловым и вертикальным 
смещениям. Это утверждение вполне логично, так как 
удаление части легкого ведет к компенсаторным сме-
щениям органов  средостения, диафрагмы.  Однако 
оказалось, что в большинстве случаев степень смеще-
ния бифуркации трахеи незначительна и статистиче-
ски недостоверна. Это может быть связано с тем, что 
после удаления 3-5 сегментов происходит адекватнат-
ная компенсация за счет растяжения оставшихся долей 
оперированного легкого, подъема купола диафрагмы, 
уплощения грудной стенки. Заметное угловое сме-

щение бифуркации трахеи после нижней лобэктомии 
справа,  может быть связано с изменением положения 
оставшихся средней и верхней долей. Средняя доля 
занимает место удаленной нижней доли, изменяя ход 
средне-долевого, промежуточного, главного бронхов, 
в этом случае также отсутствует компенсаторный ме-
ханизм смещения сердца. 

Заключение

Несмотря на то, что бифуркация трахеи после ло-
бэктомий меняет свое пространственное положение, 
эти изменения незначительны. Дополнительные фак-
торы, участвующие в компенсации адекватно воспол-
няют утрату части легкого. Дальнейшее изучение во-
проса по изменению топографии органов средостения 
после лобэктомий требует проведения анализа факто-
ров, участвующих в компенсаторных механизмах: из-
менения уровня диафрагмы, смещения сердца, степе-
ни уплощения грудной стенки.
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Метастаз плоскоклеточного рака пищевода в почку 
© Ю.А. СТЕПАНОВА, О.А. ЧЕХОЕВА, А.А. ТЕПЛОВ, А.А. ГРИЦКЕВИЧ, 
М.В. МОРОЗОВА, П.И. ДАВЫДЕНКО, Д.В. РУЧКИН, А.В. ГЛОТОВ
Национальный медицинский исследовательский центр хирургии им. А.В. Вишневского, 
ул. Б. Серпуховская, д. 27, Москва, 117997, Российская Федерация

Рак пищевода является шестой ведущей причиной смерти от рака во всем мире. Большинство пациентов с раком пищево-
да умирают от рецидивов или метастазов, причем 5-летняя выживаемость варьирует в пределах от 15% до 25%. Наи-
более распространенными местами локализации метастазов являются печень, легкие, кости и надпочечники. Метастазы 
в почку крайне редки.
Представляем клиническое наблюдение пациента 61 года, который был хирургически радикально пролечен в НМИЦ хи-
рургии им. А.В. Вишневского по поводу эзофагеального рака. Образование локализовалось в средней трети пищевода по 
задней с распространением на правую стенку, выдавалось в просвет, незначительно его суживая. Ситуация осложнилась 
тем, что дооперационно у пациента выявили стеноз коронарных артерий: средней трети передней межжелудочковой 
ветви (ПМЖВ) 80%, проксимальной трети огибающей ветви (ОВ) левой коронарной артерии до 70%, правой коронарной 
артерии в средней трети до 50%. В связи с чем, первым этапом лечения выполнили стентирование ПМЖВ и ОВ левой 
коронарной артерии. При динамическом наблюдении состояния пациента через два года был выявлен метастаз в почку, по 
поводу чего больной также был прооперирован.
Данное клиническое наблюдение демонстрируется возможности применения комплексного лучевого исследования (включа-
ющего рентген, УЗИ, МСКТ и ангиографию) на этапах обследования и лечения такой сложной категории пациентов, по-
зволяющего вовремя выявлять и корректировать как проявления основной патологии, так и сопутствующие заболевания.
Ключевые слова: рак пищевода, метастаз в почку, рентген, УЗИ, МСКТ, ангиография, хирургическое лечение

Renal Metastasis of Esophageal Squamous Cell Carcinoma
© YU.A. STEPANOVA, O.A. CHEKHOYEVA, A.A. TEPLOV, A.A. GRITSKEVICH, M.V. 
MOROZOVA, P.I. DAVYDENKO, D.V. RUCHKIN, A.V. GLOTOV
A.V. Vishnevsky National Medical Research Center of Surgery, 27 B. Serpukhovskaya str., Moscow, 117997, 
Russian Federation

Esophageal cancer is the sixth leading cause of death from cancer worldwide. Most patients with esophageal cancer die from 
relapses or metastases, with a 5-year survival rate ranging from 15% to 25%. The most common places of metastasis are the liver, 
lungs, bones and adrenal glands. Metastases in the kidney are extremely rare.
We present the clinical case of a 61-year-old patient who was surgically radically treated at the A.V. Vishnevsky Surgery Center about 
esophageal cancer. The lesion was localized in the middle third of the esophagus along the posterior one, with spreading to the right 
wall, protruding into the lumen, slightly narrowing it. The situation was complicated by the fact that preoperatively the patient was 
diagnosed with coronary artery stenosis: the middle third of the anterior interventricular branch (AIB) of 80%, the proximal third 
of the envelope of the left coronary artery to 70%, the right coronary artery in the middle third to 50%. In this connection, the first 
stage of treatment was performed by stenting of AIB and the envelope of the left coronary artery. With the dynamic observation of the 
patient's condition, metastasis to the kidney was revealed in two years, and the patient was also operated on.
This clinical case demonstrates the possibility of using a complex radiology (including X-ray, ultrasound, MSCT and angiography) 
at the stages of examination and treatment of such category of patients, allowing timely detection and correction of both the 
manifestations of the underlying pathology and concomitant diseases.
Key words: esophageal cancer, kidney metastasis, X-ray, ultrasound, MSCT, angiography, surgical treatment
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Первый случай метастатической опухоли в почке 
в доступной литературе обозначен 1946 г., когда C.G. 
Bandler и P.R. Roen описали клиническое наблюдение 
единичного метастаза рака яичка, имитирующего 
первичную опухоль почки [1].

Исторически почка считалась органом, в кото-
ром редко выявляли метастатические опухоли. Так, в 
исследовании H.L. Abrams с соавт., проанализировав-
ших в 1948 г. результаты 1000 вскрытий определили, 
что почка была только двенадцатым по частоте встре-
чаемости органом, в котором выявляли метастазы, с 
частотой 12,6% [2]. Данные R.B. Bracken с соавт. под-

тверждают эти результаты, они сообщили о частоте 
7,2% при анализе данных более чем 10000 вскрытий 
[3]. При этом M.E. Klinger, который исключил низкие 
желудочно-кишечные и гинекологические опухоли, 
сообщил о частоте 2,36% [4].

С улучшением качества медицинской визуали-
зации и онкологической помощи в целом произошел 
положительный сдвиг в частоте прижизненного выяв-
ления почечных метастазов. Совершенствование ком-
пьютерно-томографического исследования привели 
к возможности дифференциации очаговых образова-
ний почек [5-7], а в конце двадцатого века был описан 
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спектр дифференциальных критериев между первич-
ной и вторичной опухолями почки [7]. КТ-картина ме-
тастатических опухолей была вариабельна и зависела 
от характерных признаков изображения первичных 
опухолей. В последние годы для диагностики и диф-
ференциальной диагностики очаговых, как первич-
ных, так и вторичных опухолей почки стали активно 
применять МРТ [8, 9]. Однако, вследствие редкости 
встречаемости метастатического поражения почек в 
литературе встречаются только клинические наблю-
дения с описанием применения МРТ и ПЭТ-МРТ [10]. 
Ультразвуковое исследование при данной патологии 
является методом скрининга, позволяя выявлять обра-
зование, но, не давая возможности дифференцировать 
его как вторичное по УЗ-критериям [8]. Однако, сле-
дует отметить, что и в настоящее время сложности в 
дифференциальной диагностике первичных и вторич-
ных опухолей почки остаются. Использование данных 
биопсии позволило более точно идентифицировать 
опухоли почки [11, 12]. 

Вторичная опухоль почки может быть односто-
ронней или двусторонней, одиночной или мультифо-
кальной, с изменяющейся формой и характером кон-
туров [13, 14]. Следует отметить, что анализ большой 
группы таких пациентов показала, что метастазы в 
почку чаще бывают одиночными (77,5%) бессимптом-
ными [15].

В настоящее время наиболее крупным  исследо-
ванием, анализирующим метастатическое поражение 
почки, является анализ данных 151 взрослого паци-
ента с метастазами в почку, проведённого в 2017 г. 
коллективом авторов во главе с C. Zhou из Anderson 
Cancer Center (Хьюстон), документирующим демогра-
фические, радиологические и патологические данные, 
а также результаты хирургического лечения. Авторы 

показали, что наиболее распространенными первич-
ными опухолями в порядке убывания являются легкие 
(43,7%), толстая кишка (10,6%), гортань (6,0%), а также 
молочная железа (5,3%), мягкие ткани (5,3%) и щито-
видная железа (5,3%) [15]. Это соответствует и ранее 
описанным данным [2, 3, 16, 17]. Наиболее распростра-
ненным симптомом, связанным с метастазами в поч-
ках, были боль в животе (45, 30%, 95% ДИ: 23-38%), 
гематурия (24, 16%, 95% ДИ: 11-23%), потеря веса (18, 
12%, 95% ДИ: 7-18%), ночная потливость (6,4%, 95% 
ДИ: 1-9%) и лихорадка (6,4%, 95% ДИ: 1-4%). Немно-
гие пациенты имели множественные симптомы, а 85 
(56,7%) пациентов симптомы полностью отсутствова-
ли. Вследствие чего совпадение оценки рентгенолога и 
клинических проявлений достигает только 54,0% бес-
симптомными [15].

Наиболее эффективным методом лечения явля-
ется хирургическое удаление очага (чаще описано вы-
полнение нефрэктомии). При невозможности такого 
подхода выполняют абляцию метастаза [14, 18]. По 
данным C. Zhou с соавт., при анализе данных 151 па-
циента с метастазами в почку медиана общей выжива-
емости у всех пациентов от момента постановки пер-
вичного диагноза первичной опухоли составила 3,08 
лет, а медиана со времени выявления метастатическо-
го очага составила 1,13 года. При этом, у пациентов, 
перенесших хирургическое вмешательство, медиана 
обще выживаемости от момента выявления первичной 
опухоли составила 4,81 года, от выявления метастаза в 
почке - 2,24 года [15].

Рак пищевода является шестой ведущей причи-
ной смертей от рака во всем мире, на которые при-
шлось 406800 смертей в 2011 г. [19]. Большинство па-
циентов с раком пищевода умирают от рецидивов или 
метастазов, причем 5-летняя выживаемость варьирует 
в пределах от 15% до 25% [20]. Наиболее распростра-
ненными местами локализации метастазов являются 
печень, легкие, кости и надпочечники [21]. Метастазы 
в почку крайне редки.

Представляем клиническое наблюдение пациен-
та с эзофагеальным раком с отдаленным метастазом 
в почку.

Пациент Б., 61 года, поступил в НМИЦ хирургии 
им. А.В. Вишневского 8.11.2011 г. с жалобами на за-
труднение глотания твердой пищи, боли за грудиной 
при глотании, похудание на 10 кг, общую слабость, а 
также боли за грудиной в утренние часы, периодиче-
ские головокружения.

Из анамнеза. Болен в течение 3-х месяцев с мо-
мента, когда впервые отметил затруднение и болезнен-
ное глотание. Похудел за 3 месяца на 10 кг. При ам-
булаторном обследовании в КДЦ по месту жительства 
диагностирована опухоль нижней трети пищевода (32-
36 см от резцов). Результаты гастроскопии: пищевод 
проходим, по задней стенке пищевода в средней трети 
от 32 см до 36 см от резцов определяется инфильтра-
тивно-язвенное образование с приподнятым "подры-

Рис. 1. Рентгенограмма, визуализируется дефект наполне-
ния, глубоко вдающийся в просвет пищевода с неровными 
контурами с сужением просвета пищевода на данном участ-
ке. / Fig. 1. X-ray, visualizing a filling defect, deeply penetrating 
into the lumen of the esophagus with uneven contours with 
narrowing of the esophagus lumen in this area.
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тым" проксимальным краем и нечётко отграниченным 
дистальным. Поверхность покрыта фибрином и точеч-
ными налетами гематина. Биопсия, ткань фрагменти-
руется. В биоптатах плоскоклеточный рак.

Поступил в НМИЦ хирургии им. А.В. Вишнев-
ского для дообследования и хирургического лечения.

Состояние при поступлении: удовлетворитель-
ное. Кожные покровы обычной окраски, чистые, тур-
гор кожи сохранен. Видимые слизистые обычной 
окраски, чистые, катаральных явлений нет. Подкож-
но-жировая клетчатка развита умеренно. В легких 
дыхание везикулярное, хрипов нет. ЧДД - 16 в мин. 
Тоны сердца приглушены, синусовая тахикардия. 
ЧСС - 115 уд. в мин. Артериальное давление 120/80 мм. 
рт. ст. Язык влажный, чистый. Живот не вздут, при 
пальпации мягкий, безболезненный во всех отделах. 
Перитонеальных симптомов нет. Физиологические 
отправления в норме. Лимфатические узлы (шейные, 
надключичные, подключичные, подмышечные, па-
ховые, бедренные) не увеличены, безболезненные, не 
спаяны между собой и кожей.

Пациенту проведено обследование.

Обзорная рентгенограмма органов брюшной по-
лости (9.11.2011). При приеме контрастного препарата 
per os акт глотания не нарушен, контраст проходит сво-
бодно. В верхней трети стенки пищевода эластичны, 
контуры ровные, четкие, просвет до 17 мм. В средней 
трети, в проекции Th7-9 по задней стенке пищевода 
визуализируется дефект наполнения размером 42х20 
мм, глубоко вдающийся в его просвет, и имеет неров-
ные, зазубренные контуры (рис. 1). В прямой проекции 
правый контур пищевода в этом участке нечеткий, не-
ровный. Также визуализируется сужение просвета пи-
щевода на данном участке до 7 мм, на протяжении 45 
мм (дистальнее просвет пищевода до 12 мм). Отмеча-
ется умеренно выраженная ригидность стенок на про-
тяжении 45 мм. При двойном контрастировании опре-
деляется дефект контрастирования с неправильными, 
зазубренными, подрытыми очертаниями размерами 
42х20 мм. Рисунок слизистой оболочки перестроен. В 
дистальном направлении складки слизистой диффе-
ренцируются, утолщены, продольно направлены. Кар-
дия смыкается не полностью.

Луковица двенадцатиперстной кишки треуголь-
ной формы, контуры её четкие. Стенки эластичные, 
расправляются полностью. Характер контрастирова-
ния двенадцатиперстной кишки и начальных петель 
тощей кишки перистый. По передне-латеральной 
стенке вертикальной ветви двенадцатиперстной киш-
ки визуализируется дивертикул (диаметром 32 мм) на 
ножке (до 10 мм), в ходе исследования незначительно 
опорожняется (в диаметре до 25 мм) На момент завер-
шения исследования полной эвакуации контрастного 
препарата не получено.

Заключение. Новообразование (Cr) средней тре-
ти пищевода по задней с распространением на пра-
вую стенку, выдающееся в просвет, незначительно его 
суживая. Эзофагит. Дивертикул вертикальной ветви 
двенадцатиперстной кишки.

Компьютерная томография органов грудной по-
лости (11.11.2011). В заднем средостении на уровне 
средней трети пищевода определяется утолщение его 
правой латеральной стенки до 14 мм, на протяжении 
49 мм, плотность до 25 ед. Н (рис. 2), контуры утолще-
ния четкие, ровные.

Свежих очаговых и инфильтративных изменений 
в паренхиме легких не выявлено. Пневматизация па-
ренхимы повышена за счет наличия множества мел-
ких центрилобулярных и параспетальных булл, до 5 
мм в диаметре. Плотность левого легкого на глубоком 
вдохе: верхней зоны – -920 ед. Н, нижней зоны – -892 
ед. Н; правого легкого: верхней зоны – -948 ед. Н, ниж-
ней зоны – -871 ед. Н. Легочный рисунок не усилен. 
Трахея и главные бронхи проходимы, не сужены. Кор-
ни легких структурны не расширены. Воздух и жид-
кость в плевральных полостях не определяется. 

Определяются единичные лимфоузлы в области 
ретрокавального пространства (до 9 мм), бифуркаци-
онный узел до 8 мм.

Рис. 2. КТ-изображения опухоли средней трети пищевода: а 
– аксиальный срез; б- сагиттальный срез. / Fig. 2. CT-images 
of the tumor of the middle third of the esophagus: a-axial section; 
b-sagittal section.
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Ширина магистральных сосудов: диаметр восхо-
дящей аорты 35 мм, нисходящего отдела аорты – 28 
мм, дуги аорты 30 мм, ствола легочной артерии – 26 
мм. Сердце обычной конфигурации, перикард тонкий, 
жидкость в перикарде не определяется. В коронарных 
артериях и аорте визуализируются кальцинаты.

Заключение. Образование средней трети пищево-
да без признаков инвазии в соседние органы и ткани. 
Атеросклероз аорты и коронарных артерий. Смешан-
ная эмфизема легких.

На основании предъявленных жалоб и данных 
первичного осмотра со стороны сердечно-сосуди-
стой системы было проведено дообследование. ЭКГ: 
синусовая тахикардия с ЧСС 120 уд/мин. Холтеров-
ское мониторирование ЭКГ: ишемическая депрессия 
в отведениях V5 и AVF при ЧСС 118 уд/мин. Спиро-
метрия: значительное снижение ЖЭЛ и скоростных 
показателей. При УЗИ патологических изменений со 
стороны щитовидной железы не выявлено. Показатели 
гормонов щитовидной железы: Т3 своб. – 6,88 (норма 
до 5,8), ТТГ - 1,1, Т4 своб. – 20,24. После проведённого 
обследования и консультации терапевта был постав-
лен диагноз. Основной: рак средней трети пищевода. 

Сопутствующий: ИБС, стенокардия напряжения 2-3 
ФК. ХОБЛ: хронический обструктивный бронхит, ды-
хательная недостаточность 0-1.

Первым этапом больному рекомендовано прове-
дение коронарографии.

Коронарография (14.11.2011). Коронарные арте-
рии расположены обычно. Тип коронарного кровос-
набжения: правый.

Левая коронарная артерия: ствол левой коронар-
ной артерии – контуры неровные с сужением просве-
та до 50%, контрастирование гомогенное; передняя 
межжелудочковая ветвь (ПМЖВ): контуры неровные, 
на границе проксимальной и средней трети стеноз до 
80%, в дистальной трети визуализируется мышечный 
мост, суживающий просвет сосуда в систолу до 60%; 
диагональная ветвь: контрастируется на всем протя-
жении, контуры ровные; огибающая ветвь (ОВ): кон-
трастируется на всем протяжении, протяженный сте-
ноз устья и проксимальной трети до 70%; ветвь тупого 
края: контуры ровные, контрастируется на всем про-
тяжении.

Правая коронарная артерия (ПКА): контрастиру-
ется на всем протяжении, в средней трети стеноз 50%.

Задняя межжелудочковая ветвь и задняя боковая 
ветвь контрастируются на всем протяжении, контра-
стирование гомогенное.

Заключение. Правый тип коронарного кровос-
набжения. Стеноз средней трети ПМЖВ 80%. Стеноз 
проксимальной трети ОВ до 70%. Стеноз ПКА в сред-
ней трети до 50%.

Выполнено стентирование ПМЖВ и ОВ левой 
коронарной артерии. 

Эхокардиография в послеоперационном периоде 
(16.11.2018). Размеры полостей сердца в норме. Меж-
желудочковая перегородка утолщена. Нарушения диа-
столической функции левого желудочка. Локальных 
нарушений сократимости нет. Клапаны интактны. 
Сбросов крови нет. Сократительная функция левого 
желудочка несколько снижена по Симпсону. Крупно-
очаговый кальциноз в створке аортального клапана с 

Рис. 3. Микропрепарат. Умеренно дифференцирован-
ный ороговевающий плоскоклеточный рак пищевода. 
Окраска гематоксилином и эозином. Увеличение х200. / 
Fig. 3. Moderately differentiated keratinizing squamous cell 
carcinoma of the esophagus. Stained with hematoxilin and eosin. 
Magnification X200.

Рис. 4. МСКТ-изображения метастатической опухоли нижнего полюса левой почки на разных уровнях сканирования в ар-
териальную (а) и венозную (б) фазы. / Fig. 4. MSCT images of the metastatic tumor of the lower pole of the left kidney at different 
levels of scanning into the arterial (a) and venous (b) phases.
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регургитацией 1,5 степени. Вторым этапом больному 
выполнено оперативное вмешательство (8.12.2011): 
трансхиатальная экстирпация грудного отдела пище-
вода, одномоментная субтотальная эзофагопластика 
изоперистальтической желудочной трубкой, двухзо-
нальная лимфодиссекция, спленэктомия.

Результаты гистологического исследования. 
Стенка пищевода с явлениями койлоцитарной дис-
трофии и микропаппиломатоза многослойного пло-
ского эпителия, на одном из участков с поверхностной 
эрозией, лимфо-гистиоцитарной инфильтрацией всех 
слоёв. При микроскопическом исследовании опухоль 
пищевода имеет строение плоскоклеточного орогове-
вающего рака (рис. 3) на большем протяжении высо-
кодифференцированного, с участками умеренно-диф-
ференцированного, с папиллярным характером роста, 
прорастающего глубоко в мышечную стенку, на одном 
из участков подрастает к адвентициальному покрову. 
По краям опухоли многослойный плоский эпителий 

пищевода с очаговой умеренной и тяжелой дисплази-
ей, явлениями гипер- и паракератоза, лимфо-гистио-
цитарной инфильтрацией.

Заключение. Плоскоклеточный ороговевающий 
рак пищевода pT2pN0cM0 (Grade 1) без признаков пе-
ринефрального роста (Pn0) и сосудистой инвазии (Pv0) 
(cM0 – по клиническим данным).

Послеоперационный период протекал гладко.
В послеоперационном периоде больному прово-

дили КТ-исследование в динамике. Через 16 месяцев 
после оперативного вмещательства у пациента было 
выявлено кистозное образование нижнего полюса ле-
вой почки, при контрольном исследовании через 6 ме-
сяца отмечена отрицательная динамика в виде роста 
образования и изменения его структуры.

Компьютерная томография органов грудной по-
лости (13.04.2013). Состояние после гастро-эзофаго-
пластики, спленэктомии.

Определяется расширенная до 5 см желудочная 
трубка в заднем средостении, зона анастомоза без осо-
бенностей. Надпочечники обычно расположены, на-
блюдается утолщение тел обоих надпочечников до 9 
мм, плотностые характеристики не изменены.

Печень не увеличена, определяется размерами 
235х103х146 мм, форма и положение не изменены. Кон-
туры печени ровные, четкие, паренхима однородная, 
плотность снижена до 43 ед. Н в нативную фазу. Сосу-
дистый рисунок дифференцируется. Плотность в арте-
риальную, венозную и отсроченную фазы 51 ед. H, 83 
ед. Н и 63 ед. Н, соответственно. В IV сегменте печени 
определяются два образования до 11 мм в диаметре, 
плотностью до 31 ед. Н, при болюсном контрастном не 
накапливают контрастный препарат.

Почки обычной формы, размеров, расположения, 
контуры четкие, ровные. Рентгенконтрастные конкре-
менты не определяются. ЧЛС, верхние отделы моче-

Рис. 5. УЗ-изображение опухоли нижнего полюса почки в 
В-режиме. / Fig. 5. US-image of the tumor of the lower pole of 
the kidney in in-mode.

Рис. 6. УЗ-изображения кровоснабжения опухоли нижнего полюса почки в режиме дуплексного сканирования: а – в режиме 
цветового допплеровского картирования; б – в режиме импульсной допплерографии регистрируется кровоток в дополни-
тельной артерии, отходящей от аорты выше устья левой почечной артерии, идущей к нижнему сегменту почки и питаю-
щей опухоль. / Fig. 6. US-images of blood supply to the tumor of the lower pole of the kidney in the duplex scanning mode: a-in the 
color Doppler mapping mode; b-in the pulse Doppler mode, blood flow in the additional artery extending from the aorta above the 
mouth of the left renal artery going to the lower segment of the kidney and feeding the tumor is recorded.
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точников не расширены. Выделительная фаза не из-
менена. В нижнем полюсе левой почки киста до 9 мм.

Заключение. КТ-картина соответствует срокам и 
объему выполненного вмешательства. Стеатоз печени. 
Образования IV сегмента печени (посттравматиче-
ской? поствоспалительной? природы). Узловая гипер-
трофия надпочечников. Атеросклероз аорты. Киста 
левой почки.

Компьютерная томография органов грудной по-
лости (10.10.2013). Состояние после гастро-эзофаго-
пластики, спленэктомии.

В заднем средостении определяется расширен-
ная до 5 см желудочная трубка, зона анастомоза без 
особенностей.

Печень не увеличена, определяется размерами 
196х119х137 мм, форма и положение не изменены. 
Контуры ее ровные, четкие, паренхима однородная, 
плотность снижена до 45 ед. Н в нативную фазу. Со-
судистый рисунок не дифференцируется. Плотность в 
артериальную, венозную и отсроченную фазы 68 ед. 
H, 90 ед. Н и 73 ед. Н, соответственно. В IV сегменте 
печени сохраняются два образования до 6 мм в диаме-
тре, плотностью до 20 ед. Н, при болюсном контраст-
ном не накапливают контрастный препарат. Желчный 
пузырь располагается обычно, контуры ровные, чет-
кие, поперечный размер 31 мм. Содержимое однород-
ное, нормальной плотности (17 ед. Н), стенка пузыря 
не утолщена. Внутри- и внепеченочные желчные про-
токи не расширены, холедох - 7 мм.

Воротная вена - 11 мм. Верхняя брыжеечная вена 
- 9 мм. 

Надпочечники обычно расположены, наблюдает-
ся утолщение тел обоих надпочечников до 8 мм, плот-
ностые характеристики не изменены. Почки обычной 
формы, размеров, расположения, контуры четкие, 
ровные. Рентгенконтрастные конкременты не опре-
деляются. ЧЛС, верхние отделы мочеточников не рас-
ширены. Выделительная фаза не изменена. В нижнем 
полюсе левой почки определяется мягкотканное (35 
ед. Н) образование размерами 38х42х49 мм, контуры 
его нечеткие неровные. При болюсном контрастном 
усилении образование плохо накапливает контраст-
ный препарат в артериальную, венозную и отсрочен-
ную фазы 48 ед. H, 43 ед. Н и 64 ед. Н, соответственно 
(рис. 4). Образование распространяется на нижнюю 
группу чашечек и лоханку, в выделительную фазу на-
блюдается деформация ЧЛС. К нижнему полюсу левой 
почки идет дополнительная почечная артерия, которая 
теряется в структуре образованиях. Основная почеч-
ная артерия и вена без особенностей.

Диаметр брюшной аорты составляет 21 мм, в 
стенке кальцинаты.

Заключение. КТ-картина соответствует срокам и 
объему выполненного вмешательства. Стеатоз печени. 
Образования IV сегмента печени (посттравматиче-
ской? поствоспалительной? природы) - наблюдается 
уменьшение размеров. Образование нижнего полюса 

левой почки (Cr?) Узловая гипертрофия надпочечни-
ков. Атеросклероз аорты.

Больной был повторно госпитализирован в 
НМИЦ хирургии им. А.В. Вишневского для дообсле-
дования и хирургического лечения.

При поступлении пациент жалоб не предъявлял.
Проведено дообследование.
Ультразвуковое исследование (20.11.2013). Пе-

чень в размерах несколько увеличена: правая доля – 98 
х 148 мм, левая доля – 73 х 97 мм, контуры ровные, чет-
кие, структура паренхимы неоднородная, повышенной 
эхогенности с погашением эхосигнала по глубине. В 
проекции V сегмента определяется округлое анэхоген-
ное образование диаметром 6 мм, с четкими ровными 
контурами. Сосудистый рисунок сохранен. Внутри – и 
внепеченочные желчные протоки не расширены.

Поджелудочная железа в размерах не увеличена: 
головка – 22 мм, тело – 13 мм, хвост – 21 мм. Контуры 
железы ровные нечеткие, структура однородная, по-
вышенной эхогенности, с затуханием эхосигнала по 
глубине. ГПП не расширен.

Правая почка: положение типичное, контуры 
ровные, размеры 105 х 56 мм. Паренхима: эхогенность 
нормальная, вдается в синус с образованием паренхи-
матозных перемычек, дифференцировка сохранена, 
толщина паренхимы - 16 мм. Почечный синус: эхоген-
ность повышенная. ЧЛС не расширена, Очаговые из-
менения не выявлены. На уровне междолевой артерии 
в нижнем сегменте: Vs – 0,34 м/с, Vd – 0,12 м/с, Ri - 0,67, 
t – 0,04 с.

Левая почка: положение типичное, контуры ров-
ные, размеры 106,4 х 51,2 мм. Паренхима: эхогенность 
нормальная, дифференцировка сохранена, толщина 
паренхимы – 13,6 мм. Почечный синус: эхогенность 
повышенная. ЧЛС не расширена. В нижнем сегмен-
те определяется изоэхогенное объемное образование, 
размерами 49 х 56 мм, с нечеткими неровными кон-
турами, неоднородной структуры с наличием гипоэ-
хогенных включений (рис. 5). При дуплексном скани-
ровании визуализируются интранодуллярные сосуды, 
преимущественно артериальные, с высокой резистив-

Рис. 7. Микропрепарат. Комплексы ороговевающего плоско-
клеточного рака в ткани почки. Окраска гематоксилином и 
эозином. Увеличение х200.  / Fig. 7. Complexes of keratinizing 
squamous cell carcinoma in the kidney tissue. Stained with 
hematoxilin and eosin. Magnification X200.
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ностью (до 1). От аорты выше устья левой почечной 
артерии отходит дополнительная артерия к нижнему 
сегменту почки, питающая опухоль (рис. 6). В верхнем 
сегменте на уровне междолевых артерий: Vs – 0,52 м/с, 
Vd – 0,14 м/с, Ri - 0,74, t – 0,04 с. В среднем сегменте на 
уровне междолевых артерий: Vs – 0,36 м/с, Vd – 0,11 
м/с, Ri - 0,69, t – 0,04 с. Почечная артерия на уровне 
среднего сегмента: Vs – 0,84 м/с, Vd – 0,21 м/с, Ri - 0,75. 
В нижнем сегменте дополнительная артерия на уровне 
опухоли: Vs – 0,42 м/с, Vd – 0,10 м/с, Ri - 0,77, t – 0,04 с, 
в устье - Vs – 0,83 м/с, Vd – 0,13 м/с, Ri - 0,84 (рис. 6б).

Заключение. Объемное образование левой почки. 
Диффузные изменения ткани печени (по типу жирово-
го гепатоза) и поджелудочной железы.

Эхокардиография (22.11.2013). Состояние по-
сле стентирования коронарных артерий. Размеры по-
лостей сердца в норме. Утолщена межжелудочковая 
перегородка левого желудочка. Зон а- и гипокинеза в 
левом желудочке не выявлено. Крупноочаговый каль-
циноз в створке аортального клапана. Аортальная 
регургитация 1.5 степени (гемодинамически незна-
чимая). Сбросов крови нет. Сократительная функция 
левого желудочка в норме. Признаки атеросклероза 
восходящей аорты.

Диагноз. Основное заболевание: плоскоклеточ-
ный ороговевающий рак пищевода pN2pN0M0 (Grade 
1). Трансхиатальная экстирпация грудного отдела пи-
щевода, одномоментная субтотальная эзофагопласти-
ка изоперистальтической желудочной трубкой, двух-
зональная лимфодиссекция, спленэктомия в 2011 г. 
Прогрессирование: метастаз в левую почку.

Сопутствующие заболевания: ИБС, стенокардия 
напряжения 2 ф.к., стентирование ПМЖВ и ОВ левой 
коронарной артерии. Гипертоническая болезнь 2 ст.

Пациенту выполнено оперативное вмешатель-
ство (29.11.2013): экстракорпоральная резекция левой 
почки в условиях фармакохолодовой ишемии, ре-
зекция нижней и средней группы чашечек, резекция 
лоханки, парааортальная лимфаденэктомия, лево-
сторонняя нефрэктомия. Интраоперационно, после 
выделения почки, она на лигированных сосудах и 
непересечённом мочеточнике была перемещена в спе-
циальный лоток. При интраоперационном УЗИ наме-
чена линия резекции, проходящая от ворот почки до 
наружной губы через центральные отделы. Произве-
дена резекция нижнего полюса. В зону резекции во-
шла вся нижняя и, частично, средняя группа чашечек, 
более 2/3 окружности лоханки. При вскрытии капсулы 
опухолевого узла отмечено выделение творожистых 
белых масс. Пластика лоханочно-мочеточникового 
сегмента на представлялась возможной ввиду объёма 
повреждения собирательной системы. Принято реше-
ние и проведена нефрэктомия.

Результаты гистологического исследования 
(20.11.2013). В ткани почки метастаз ороговевающего 
умеренно дифференцированного плоскоклеточного 
рака с фокусами распада (рис. 7).

Послеоперационный период протекал гладко.
При дальнейшем КТ-мониторинге состояния па-

циента по настоящее время прогрессирования процес-
са не выявлено.

Первое описание метастаза эзофагеального рака 
в почку, доступное в литературе, было сделано R.E. 
Marsan в 1979 г. [22]. В обзоре литературы, сделан-
ном K.-P. Chang, с соавт. из China Medical University 
Hospital (Тайвань), указано, что к настоящему времени 
за период 1987 – 2016 гг. таких наблюдений приведе-
но всего 15, включая их собственное [23], однако, при 
этом, не учтено первое наблюдение [22], а также дан-
ные японских авторов (1988), которые приводят анализ 
34 клинических случаев метастатических опухолей 
почек, о которых сообщалось в японской литературе 
за 20 лет (1968-1988), где включены 6 метастазов рака 
пищевода, включая их собственный случай [24]. Та-
ким образом, наблюдений метастазов рака пищевода 
несколько больше (в доступной литературе выявлено 
23 наблюдения, включая наше собственное), но, тем не 
менее, это крайне редкая локализация вторичной опу-
холи. Метастазы выявляли в период от 2 до 36 месяцев 
с момента удаления первичной опухоли (в среднем че-
рез 17,2 месяцев) [23]. В представленном нами наблю-
дении метастаз выявлен через 16 месяцев после удале-
ния первичной опухоли.

Заключение

Представлено клиническое наблюдение паци-
ента 61 года, который был хирургически радикально 
пролечен в НМИЦ хирургии им. А.В. Вишневского по 
поводу эзофагеального рака. Образование локализо-
валось в средней трети пищевода по задней с распро-
странением на правую стенку, выдавалось в просвет, 
незначительно его сужая. Ситуация осложнилась тем, 
что дооперационно у пациента выявили стеноз коро-
нарных артерий: средней трети ПМЖВ 80%, прокси-
мальной трети ОВ левой коронарной артерии до 70%, 
ПКА в средней трети до 50%. В связи с чем, первым 
этапом лечения выполнили стентирование ПМЖВ и 
ОВ левой коронарной артерии. При динамическом на-
блюдении состояния пациента через два года был вы-
явлен метастаз в почку, по поводу чего больной также 
был прооперирован.

Данное клиническое наблюдение демонстриру-
ется возможности применения комплексного лучевого 
исследования (включающего рентген, УЗИ, МСКТ и 
ангиографию) на этапах обследования и лечения такой 
сложной категории пациентов, позволяющего вовремя 
выявлять и корректировать как проявления основной 
патологии, так и сопутствующие заболевания.

Дополнительная информация
Конфликт интересов 
Авторы декларируют отсутствие явных и потенциальных 

конфликтов интересов, связанных с публикацией настоящей ста-
тьи.
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ОРИГИНАЛЬНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ

Внутриполостная лазерная облитерация кист Бейкера 
под ультразвуковой навигацией
© И.В. КРОЧЕК, С.В. СЕРГИЙКО, В.А. ПРИВАЛОВ, И.И. ШУМИЛИН, Ю.Г. ШЕКУНОВА, 
А.Е. АНЧУГОВА
Южно-Уральский государственный медицинский университет, ул. Воровского, д. 64,  Челябинск, 
454092, Российская Федерация 

Актуальность. Основными причинами кист Бейкера могут быть травмы и/или некоторые воспалительные заболевания 
суставов. Несмотря на успехи эндоскопических методов лечения данной категории больных, частота послеоперационных 
осложнений составляет 3-10 %.
Цель. Провести сравнительный анализ результатов лечения кист Бейкера с помощью внутриполостной лазерной облите-
рации и традиционного иссечения кисты.
Материалы и методы. Анализированы результаты лечения 39 пациентов с кистами Бейкера, поступивших в клинику за 
период с 2012 по 2017г.г. Пациенты разделены на 2 группы, различающихся только методами операций. У 24 (62%) па-
циентов основной группы проведена УЗИ-контролируемая внутрисуставная лазерная облитерация кисты Бейкера. У 15 
(38%) пациентов контрольной группы проведено радикальное иссечение кисты с первичным швом. В работе использованы 
отечественный одноволновой программируемый трехрежимный лазерный скальпель ЛСП - «ИРЭ-Полюс».
Результаты. У пациентов основной группы отмечено отсутствие болевого синдрома, а  длительность госпитализации и 
реабилитации были в 4 раза менее продолжительными, чем в группе хирургических операций (р≤0,05). Удовлетворенность 
результатами лазерного лечения пациентов группы составили 83,3%, в то время как в группе традиционного лечения – 
только 66,6%.
Вывод. Минимальное количество рецидивов заболевания после УЗИ-контролируемой внутриполостной лазерной облите-
рации кист Бейкера, простота и малотравматичность манипуляции, низкий уровень осложнений в сочетании с высокой 
удовлетворенностью пациентов результатами лечения выгодно отличает эту технологию от традиционных операций, 
что позволяет рекомендовать данный метод к широкому применению.
Ключевые слова: киста Бейкера, УЗИ диагностика, хирургические методы лечения, эндоскопические методы лечения, при-
менение лазерного излучения в лечении кист

Intracavitary Laser Obliteration of Baker Cyst under Ultrasonic Navigation
© I.V. KROCHEK, S.V. SERGIIKO, V.A. PRIVALOV, I.I. SHUMILIN, YU.G. SHEKUNOVA, 
A.Y. ANCHUGOVA
South-Ural State Medical University, 64 Vorovskogo str., Chelyabinsk, 454092, Russian Federation

Relevance. Baker's cyst is the formation in the popliteal region, resulting from the accumulation of synovial fluid in the 
semimembranous bursa due to anastomosis between the joint cavity and the synovial bursa of the popliteal region. Trauma and/or 
some inflammatory diseases of the joints are the main causes of these cysts. Despite the success of endoscopic methods of treatment 
of this category of patients, the frequency of postoperative complications is 3-10%.
The aim is to conduct a comparative analysis of the Baker's cysts treatment results using intracavitary laser obliteration and 
traditional cyst excision.
Materials and methods. The treatment results of 39 patients with Baker cysts, who entered the clinic for the period from 2012 to 
2017, are analyzed. Patients were divided into 2 representative groups. Ultrasound-guided intracavitary laser obliteration of Baker's 
cyst was performed in 24 (62%) patients of the main group. Traditional radical excision of all cyst elements with application of the 
primary suture was performed for 15 (38%) patients of the control group. A russian single-wave programmable three-mode laser 
scalpel LSP - "IRE-Polyus" was used in the work.
Results. The patients of the main group had almost no pain syndrome, the duration of hospital treatment and rehabilitation were 4 
times shorter than in the group of traditional operations (p≤0,05). Satisfaction with the laser treatment results of the patients from 
this group was 83.3%, while in the traditional treatment group - only 66.6%.
Conclusion. The minimum number of the disease recurrences after ultrasonic-controlled intracavitary laser obliteration of Baker's 
cysts, the simplicity and low-traumatism of manipulation, the low level of complications, coupled with the high patient satisfaction with 
the treatment results, set apart this technology from traditional one, which allows recommending this method for wide application.
Key words. Baker cysts, ultrasonic diagnosis, surgical treatment methods, endoscopic treatment methods, application of laser 
radiation in the treatment of cysts
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Киста Бейкера является одной из часто встречаю-
щихся патологий и составляет от 3,9% до 12 % случаев 
от всех повреждений и заболеваний коленного сустава 
среди трудоспособного населения. После 50 лет, как 
среди мужчин, так и среди женщин, число больных 
становится больше и достигает 26 %. И это становится 
не только медицинской, но и социальной проблемой.

Подколенные кисты или кисты Бейкера, проис-
ходят из слизистых сумок коленного сустава и пред-
ставляют собой объемные образования в подколенной 
ямке, содержащие жидкость [1]. Заболевание чаще 
встречается у спортсменов, артистов балета и цирка 
[2]. Вероятность развития кист подколенной области 
при различных патологических процессах в коленном 
суставе по данным различных авторов достигает 20%, 
а при травмах и дегенеративных изменениях внутри-
суставных структур - от 41% до 83%. Причиной воз-
никновения указанных кист является растяжение су-
мок подколенной области, сообщающихся с помощью 
«грыжевых ворот» или «соустья» с полостью коленно-
го сустава, в частности сумки, расположенной между 
сухожилиями медиальной головки икроножной и по-
луперепончатой мышц [3]. Увеличение жидкости в по-
лости коленного сустава приводит к возникновению 
подколенной кисты Бейкера [4].

Вопрос о выборе метода лечения данного за-
болевания до сих пор не решен [5]. Частота после-
операционных осложнений составляет 3-10 % [6,7]. 
Консервативные методики часто приводят к рециди-
ву заболевания, а оперативные способы экстирпации 
кисты Бейкера широкого распространения не получи-
ли из-за технических сложностей при их выполнении. 
Модификации хирургических методик заключались в 
дополнительной пластике «грыжевых ворот» или «со-
устья». Развитие артроскопического инструментария 
и неудовлетворенность итогами оперативного лече-
ния привело к более широкому распространению эн-
доскопических вмешательств при данной патологии.

Потребность в малоинвазивных и точных мето-
дах диагностики кист Бейкера имеет важное клиниче-

ское значение. Рентгенографические исследования по-
зволяют обнаружить только округлую тень мышечной 
плотности и однородной структуры. Метод контраст-
ной артрографии и артропневмографии из-за инвазив-
ности исследования и лучевой нагрузки не получил 
широкого распространения [8]. Компьютерная томо-
графия и магнитно-резонансная томография обладают 
большими диагностическими возможностями, однако 
они, к сожалению, дороги и не во всех клиниках могут 
быть использованы [10]. Совершенствование ультра-
звуковой техники и появление аппаратов экспертного 
класса существенно улучшили наши диагностические 
возможности, что позволило использовать данную 
технологию даже в качестве скринингового метода. 
По мнению некоторых авторов, степень достоверно-
сти сонографической диагностики кист Беккера до-
стигает 95% [11].

Если с диагностикой заболевания проблема 
успешно решается, то вопрос о выборе метода ле-
чения до сих пор является дискуссионными [12-15]. 
Все методы условно разделены на консервативные и 
оперативные. Консервативное лечение подразумевает 
пункцию кисты, удаление ее содержимого и последу-
ющее введение в полость: стероидных гормонов, скле-
розантов или цитостатиков. Однако, длительно суще-
ствующие и рецидивные кисты требуют оперативного 
вмешательства. Показанием к оперативному лечению 
являются значительные размеры кисты, опасность 
сдавления сосудисто-нервного пучка, ограничения 
функции коленного сустава и неэффективность кон-
сервативного лечения. Не смотря на это, при обоих 
методах лечения частота рецидивов достаточно высо-
ка и составляет: при консервативном лечении 58-71% и 
16,7-63,0% при оперативном лечении [12-20]. 

В последние годы появились публикации об ис-
пользовании высокоэнергетического лазерного из-
лучения в лечение кист молочной железы, эпители-
альных копчиковых кист, сухожильных ганглиев, 
воспалительных и деструктивных процессов в осте-
ологии и артрологии [15, 20].Авторами отмечено, что 

Рис. 1. Расположение термодатчиков во время термотерапии кисты Бейкера. / Fig. 1. The location of the temperature sensors 
during the laser termotherapy of Baker's cyst.
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использование высокоинтенсивного лазерного излу-
чения и гибких кварц-кварцевых световодов под уль-
тразвуковым контролем позволяют активно внедрять 
интервенционные лазерные технологии и при лечении 
кистозных образований околосуставных тканей. 

Цель исследования. Провести сравнительный 
анализ результатов внутриполостной лазерной обли-
терации и традиционного метода лечения кист Бейке-
ра.

Материалы и методы

Проведен ретроспективный анализ результатов 
лечения 39 пациентов с кистами Бейкера, поступив-
ших в клинику за период 2012-2017гг. Мужчин было 31 
(79,4%), женщин – 8 (20,6%). Средний возраст составил 
27,3±8,3лет. Пациенты разделены на 2 репрезентатив-
ные группы. У 24 (62%) пациентов основной группы 
проведена операция УЗИ-контролируемая внутрипо-
лостная лазерная облитерация кисты Бейкера с ис-
пользованием инфракрасного лазера с длиной волны 
0,97мкм. У 15 (38%) пациентов контрольной группы 
проведено традиционное иссечение кисты Бейкера с 
наложением первичного шва. 

На применение данной технологии получено раз-
решение Этического комитета МАУЗ ОТКЗ ГКБ №1 г. 
Челябинска №13 от 04.03.2007. 

Критериями включения в группы послужили: 
наличие установленного диагноза кисты Бейкера 

диаметром не менее 2,5-3,0см. с болевым синдромом с 
обострениями не менее 2-3 раз в год;

возраст пациентов от 12 до 80 лет;
отсутствие декомпенсации хронических заболе-

ваний сердца, легких печени и почек;
информированное согласие пациента на приме-

нение лазерного метода лечения.
Критерием исключения послужили: 
патологическая кровоточивость (эндогенная или 

вызванная применением антикоагулянтов); 
отсутствие четких УЗ-признаков жидкостного 

содержимого в кисте; 
беременность;
отсутствие информированного согласия больно-

го на проведение малоинвазивной манипуляции; 
отсутствие эффекта лечения от двух предыду-

щих процедур;
декомпенсация хронических заболеваний;
аллергическая реакция на компоненты для ане-

стезии.
Критериями сравнения в группах служили: дли-

тельность операции, продолжительность и интен-
сивность болевого синдрома в послеоперационном 
периоде, длительность госпитализации, сроки восста-
новления трудоспособности, количество осложнений, 
частота рецидивов и удовлетворенность пациентов ре-
зультатами операций. 

Интенсивность болевых ощущений анализиро-
вали с помощью визуально-аналоговой шкалы боли – 
ВАШ [22].

Для оценки болевых ощущений пациенту пред-
лагалась визуальная шкала с градуировкой от 0 до 10, 
на которой он отмечал цифру, которая соответствова-
ла его болевым ощущениям. Степень тяжести боле-
вых ощущений оценивалась как: слабая боль - от 1 до 

Рис. 2. Тень иглы с введенным в неё лазерным световодом 
в полости кисты Бейкера (стрелка). / Fig. 2.The shadow of the 
needle with the laser light guide inserted into it in the cavity of 
Baker's cyst (arrow).

                                                        а / а                                                                                                                      б / b 
Рис. 3. а) Образование гиперэхогенного облачка, б) допплерографическая контроль лазерного воздействия / Fig. 3. a) Formation 
of a hyperechogenic cloud, b) dopplerographic control of laser exposure
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4 баллов, умеренная боль - от 5 до 6 баллов, сильная 
боль – от 7 до 10 баллов. Ежедневный мониторинг бо-
левых ощущений с помощью этой шкалы давал воз-
можность оценить динамику болевого синдрома после 
операции.

Удовлетворенность результатами проведенных 
методов лечения оценивали с помощью опросника, в 
котором пациенту предлагалось ответить на следую-
щие вопросы: 1. «Если бы вновь проявилась бывшая 
ранее симптоматика, согласились бы Вы на данный 
вид операции?» Ответ «Да – 100%» или «Нет – 0%» 
2. «Рекомендовали бы Вы данный вид операции своим 
родным?» Ответ «Да - 100%» или «Нет – 0%» [23]. По-
лученные ответы отмечались в процентах и сравнива-
лись между собой.

Важную роль при реализации данной лазерной 
технологии играет выбор длины волны рабочего излу-
чения. На наш взгляд, оптимальными свойствами при 
осуществлении метода является лазерное излучение с 
длиной волны 1,56 мкм. Это - основной параметр, вли-
яющий на глубину поглощения лазерного излучения, а 
значит и характер его воздействия на биоткани.

Для лечения кист нами использовался отече-
ственный лазерный аппарат: скальпель лазерный пор-
тативный одноволновый ЛСП «ИРЭ-Полюс» 1,56/30

Другим немаловажным условием реализации эф-
фективности лазерного воздействия является темпера-
тура, при которой происходит денатурация белка вну-
тренней оболочки кисты с последующим слипанием и 
облитерацией её стенок [24]. 

Для контроля за температурой жидкого содержи-
мого кисты во время лазерной облитерации в полости 
кисты Бейкера мы использовали два стерильных тер-
модатчика, введенных в полость кисты. Первый дат-
чик вводился в непосредственной близости от лазер-
ного световода, а второй на расстоянии1,5-2.0 см. от 
первого(рис. 1).

Техника внутриполостной лазерной облитерации 
кисты Бейкера.

Внутриполостную лазерную облитерация кисты 
Бейкера выполняется в два этапа.

Первый этап. УЗИ-контролируемая пункция об-
разования. Обработка операционного поля проводи-
лась спиртовым раствором хлоргексидина в чистой 
перевязочной. Трансдьюсер УЗ аппарата обрабатывал-
ся раствором 70% спирта. Местная анестезия осущест-
вляется раствором лидокаина0,5% - 2,0мл. После этого 
ультразвуковой трансдьюсер устанавливали парал-
лельно максимальному длинику кисты и проводили 
пункцию кисты иглой 14G под УЗИ навигацией. После 
визуализации кончика иглы в полости кисты, аспири-
ровали её содержимое до спадения стенок. Затем в по-
лость кисты вводили, равный удаленному объему со-
держимого кисты, раствор лидокаина 2%, экспозиция 
3-4 минуты. Дистальный конец торцового световода 
диаметром 0,4 мкм, вводили в просвет иглы с таким 
расчетом, чтобы его кончик выходил за пределы кон-
чика иглы на 3-4 мм (рис.2).

Второй этап. Лазерная облитерация кисты Бей-
кера. Как и при лечении кист молочной железы, реко-
мендуемых другими авторами [20], мы использовали 
мощность излучения от 3,5 до 5,0 Вт в непрерывном 
режиме. Используя иглу как проводник для световода, 
вводили световод до «грыжевых ворот» или «соустья» 
игла удалялась из полости кисты, а световод подклю-
чался к лазерному аппарату.

Рис. 4. Образование гиперэхогенной тени через 3 недели по-
сле лазерного воздействия. / Fig. 4. Formation of hyperechoic 
shade 3 weeks after laser exposure.

Рис. 5. Контроль температуры при лазерной облитерации кисты Бейкера. / Fig. 5. Temperature control during the laser 
obliteration of Baker’s cyst.
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При включении лазерного излучения на монито-
ре УЗИ-аппарата начинали визуализироваться мелкие 
пузырьки газа вокруг торца световода, перемещающи-
еся как при кипении воды (УЗИ-симптом «закипания» 
в мягких тканях). После появления этого симптома 
производили тракцию иглы вместе со световодом из 
полости кисты по круговой, змеевидной траектории 
для облучения всех стенок кисты со скоростью 1мм/с. 
Продолжительность лазерного воздействия составля-
ет от 2,0 до 4,5 минут в зависимости от размеров об-
разования. Контроль процесса лечения оценивался по 
образованию гиперэхогенного облачка по УЗИ-кар-
тине (рис.3а,б). Применение такого режима вызывало 
нагрев не только остатков внутриполостной жидко-
сти, но и видимую дезинтеграцию внутреннего слоя 
капсулы кисты, что приводит к асептической воспали-
тельной реакции и реакции денатурации белка с по-
следующей ее облитерацией (рис.3). 

После того, как гиперэхогенная тень занимала 
всю полость кисты, процесс лечения заканчивался, что 
контролировалось на мониторе УЗИ аппарата (рис.4)

Результаты измерений температуры в полости 
кисты Бейкера в момент лазерной облитерации при-
ведены на рис. 5.

Известно, что при температурах выше 60 С про-
исходит денатурация белковых структур и некроз тка-
ней [24]. Из рис.5 видно, что температура жидкости 
внутри кисты около первого термодатчика в течение 
100 секунд превышала 60 ° С., что гарантировало де-
натурацию белковой выстилки внутренней оболочки 
кисты Бейкера в области первого термодатчика. В об-
ласти же второго датчика температура практически не 
превышала 40°

При необходимости можно проводить повторное 
лазерное воздействие через 3-4 недели. При наличии 
многокамерной кисты Бейкера обрабатывается каждая 
камера аналогичным образом. После лазерного воз-
действия необходимо эластическое бинтование или 
наложение давящей повязки для компрессии стенок 
кисты. Поэтому на область пункции накладывался 
стерильный пластырь, а поверх него давящая повязка 
эластическим бинтом. Срок её ношения составлял 10-
14 суток. УЗИ контроль проводили через 2, 7 суток, 1 
месяц и 6 месяцев после лечения.

При анализе результатов лечения в обеих груп-
пах нами установлены существенные различия по 
ряду критериев. Так, у пациентов основной группы 
интенсивность болевого синдрома в первые сутки 
была незначительной - 1,1±0,4 балла по 10-бальной 
визуально-аналоговой шкале боли (ВАШ), в то время 
как в группе контроля она составляла 3,8±1,9 балла 
Длительность болевого синдрома в основной группе 
отмечен в течение 1,5±0,5 часа, а в контрольной груп-
пе - 42,5±11,5 часов. При этом, если пациенты основной 
группы принимали анальгетики (НПВС), как правило, 

Таблица 1 / Table 1
Результаты лечения пациентов с кистой Бейкера / Treatment results of patients with Baker's cysts

Критерии / Criterion
Основная группа 

/ Main group
N=24

Группа сравнения 
/ Comparison group

N=15
Болевой синдром (баллы по ВАШ) / Pain syndrome (scores on 
VAS) 1,1±0,4* 3,8±1,9

Длительность болевого синдрома (часы) / Pain syndrome duration 
(hours) 1,5±0,5** 42,5±11,5

Длительность госпитализации (сутки) / Hospitalization duration 
(days) 2,2±0,8** 9,3±1,2

Восстановление трудоспособности (сутки) / Vocational 
rehabilitation (days) 5,7±1,3** 21,3±2,6 

Осложнения / Complications 4 /16,7%** 5 /33,3%
Рецидив заболевания / Disease recurrence 2 /8,3%* 2 /13,3%
Удовлетворенность пациентов результатами операции / Patient 
satisfaction with the operation results 20/83,3%* 10 /66,6%

Примечание: * - достоверность результатов между группами Р<0,05, **- достоверные различия между группами 
Р<0,005. / * - results reliability between groups Р<0,05, **- significant differences between groups Р<0,005.

Рис. 6. Сонограмма коленного сустава через 6 недель после 
внутриполостной лазерной облитерации кисты (полость 
кисты не определяется). / Fig. 6. Knee joint sonogram of the 6 
weeks after intracavitary laser obliteration of the cyst (the cyst 
cavity is not detected).
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однократно, то после традиционных операций необ-
ходимость в приеме анальгетиков по поводу болевого 
синдрома сохранялась в течении 2 суток, что связано 
с меньшей травматизацией тканей у пациентов, в лече-
ние которых применялись лазерные технологии.

Длительность стационарного лечения в первой 
группе составила 2,2±0,8 суток, во второй – 9,3±1,2 су-
ток. У пациентов основной группы была полноценная 
двигательная активность, чего нельзя было сказать 
о группе сравнения. Трудоспособность пациентов в 
основной группе восстанавливалась через 5,7±1,3, а в 
группе контроля – 21,3±2,6 суток. 

Из 24 пациентов основной группы осложнения 
установлены в 4 случаях (16,7%), а группе традицион-
ных операций у 5 больных из 15 (33,3%). После хирур-
гического иссечения кисты Бейкера рецидив заболева-
ния отмечен у 2 пациентов (13,3%). Этим пациентам 
выполнена повторная операция иссечение кисты, ко-
торая закончилась выздоровлением.

В группе больных после УЗИ контролируемой 
внутриполостной лазерной облитерации кист рецидив 
заболевания также отмечен у 2 пациентов - 8,3%. Этим 
больным произведена повторная внутриполостная ла-
зерная облитерация кисты, которая также закончилась 
выздоровлением

Немаловажным является критерий удовлетво-
ренности пациентов результатами проведенного лече-
ния. В основной группе этот показатель отмечен у 20 
из 24 человек (83,3%), а в группе сравнения – у 10 из 
15 (66,6%).

 Полученные нами результаты представлены в 
таблице 1.

При динамическом ультразвуковом исследова-
нии данной группы пациентов, установлено, что по-
лость кисты Бейкера постепенно уменьшалась в раз-
мерах и практически полностью облитерировалась к 
концу 3-4 недели (21,5±4,3 сут.) (рис. 6).

Несмотря на неплохие результаты применения 
внутриполостной лазерной облитерации кисты у не-

которых пациентов отмечены осложнения после при-
менения данной технологии. Количество осложнений, 
выявленных в сравниваемых группах представлено в 
таблице 2.

Как видно из таблицы 2, в основной группе па-
циентов отмечены осложнения, которых не было в 
группе сравнения – неврит периферического нерва и 
тромбофлебит глубоких вен голени. Эти осложнения 
получены нами в начальный период освоения метода и 
в последующие годы не повторялись. Все осложнения 
закончились выздоровлением пациентов.

Вывод

Минимальное количество рецидивов заболе-
вания после УЗИ-контролируемой внутриполостной 
лазерной облитерации кист Бейкера, простота и мало-
травматичность манипуляции, низкий уровень ослож-
нений и рецидивов в сочетании с высокой удовлетво-
ренностью пациентов результатами лечения выгодно 
отличает эту технологию от традиционных операций, 
что позволяет рекомендовать данный метод к широко-
му применению.
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Таблица 2 / Table 2
Осложнения в сравниваемых группах больных / Complications in compared groups of patients

Критерии / Criterion
Основная группа 

/ Main group 
N=24

Группа сравнения 
/ Comparison group

N=15
Неврит малоберцового нерва / Neuritis of the fibular nerve 1 -
Тромбофлебит глубокой большеберцовой вены / Thrombophlebi-
tis of deep tibial vein 1 -

Нагноение раны / Wound abscess - 2
Кровотечение в послеоперационном периоде / Hemorrhage in the 
postoperative period 1 1

Послеоперационный артрит / Postoperative arthritis 1 2
ИТОГО / TOTAL 4 (16,7%) 5 (33,3%)
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Контрастирование забрюшинного пространства при различных 
вариантах острого деструктивного панкреатита 
© А.К. ИМАЕВА, Т.И. МУСТАФИН
Башкирский государственный медицинский университет, ул. Ленина, д.3, Уфа,  450000, 
Российская Федерация

Актуальность. Острый деструктивный панкреатит относится к тяжелой хирургической патологии с высокой леталь-
ностью. Деструктивные изменения при этом охватывают как прилежащие, так и отдаленные клетчаточные структу-
ры. В ранее предложенных методах пункции забрюшинной клетчатки при остром деструктивном панкреатите (ОДП) не 
в полной мере учитывались конституция и характер питания обследуемых.
Цель. Достижение более точного подведения жидкого контрастного вещества к пораженным гнойно-некротическим 
процессом тканям забрюшинного пространства. Материалы и методы. Нами разработан способ, который предполага-
ет использование специального устройства, наделенного металлическим угломером с градацией до 180° с зажимами для 
фиксации шприца с иглой. В зависимости от конституции и характера питания обследуемого шприц с иглой фиксируют 
в устройстве под углом от 40° до 50°. Рассмотрены результаты 63 случаев контрастирования забрюшинного простран-
ства через правую и левую поясничные области. 
Результаты и обсуждение. В работе приведены результаты контрастного исследования тканей забрюшинной локализа-
ции с применением предложенного устройства. Значительное число (35) обследованных имеют повышенную массу тела, 
особенно среди нормостеников и гиперстеников (91,4%). В технике подведения контраста в забрюшинную клетчатку 
следует предусмотреть конституцию и характер питания обследуемого, так как от этого зависит угол фиксации иглы в 
устройстве и глубина ее продвижения. Пункция через правую поясничную область проводилась при I и II, через левую пояс-
ничную область - при III и IV типах ОДП. При V типе ОДП гнойно-некротическое поражение одинаково часто охватывало 
правые и левые отделы забрюшинной клетчатки.
Вывод. Применение предложенного метода контрастирования забрюшинной клетчатки с учетом конституции и харак-
тера питания позволяет более точно определить вариант поражения поджелудочной железы и прилежащей жировой 
ткани.
Ключевые слова: острый деструктивный панкреатит, забрюшинная блокада, устройство, варианты поражения забрю-
шинной клетчатки

Retroperitoneal Tissue Contrast Examination in Different Types of Acute Destructuve 
Pancreatitis
© A.K. IMAEVA, T.I. MUSTAFIN
Bashkir State Medical University, 3 Lenina str., Ufa, 450008, Russian Federation

Relevance. Acute destructive pancreatitis refers to severe surgical ,pathology with high mortality. Destructive changes in this case 
cover both adjacent and distant cellular structures. The previously proposed methods of retroperitoneal fiber puncture in acute 
destructive pancreatitis (ADP) did not fully take into account the Constitution and the nature of nutrition of the subjects. 
Purpose. To achieve a more accurate summing up of the liquid contrast agent to the tissues of the retroperitoneal space affected by 
the purulent-necrotic process. 
Results and discussions. We have developed a method that involves the use of a special device developed with a metal goniometer 
with a gradation of up to 180° with clamps to fix the syringe with a needle. Depending on the Constitution and the nature of the 
power surveyed syringe with a needle is fixed in the device at an angle of 40° to 50°. The results of 63 cases of retroperitoneal space 
contrast through the right and left lumbar regions are considered. 
The paper presents the results of contrast study of retroperitoneal tissue localization using the proposed device. A significant number 
(35) patients have an increased body mass, especially among normastenics and hiperstenics (91,4%). In the technique of bringing 
the contrast into the retroperitoneal tissue, the Constitution and the nature of the food of the subject should be provided, since this 
determines the angle of fixation of the needle in the device and the depth of its advancement. Puncture through the right lumbar 
region was carried out at I and II, through the left lumbar region - at III and IV types of ADP. In type V of ADP, purulent necrotic 
lesions often covered the right and left parts of retroperitoneal tissue equally.
Conclusion. The use of the proposed method of contrast retroperitoneal fiber, taking into account the Constitution and the nature of 
nutrition allows more accurately determine the variant of the pancreas and adjacent adipose tissue.
Key words: acute destructive pancreatitis, retroperitoneal blockade, device, variants of retroperitoneal tissue damage
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В литературных источниках приводят ряд спо-
собов подведения различных растворов к органам 
забрюшинного пространства. В практике наиболее 
часто используют способы субоксифоидальной пара-

нефральной новокаиновой блокады по Вишневскому, 
поясничной новокаин-медикаментозной блокады по 
Роману, блокады круглой связки печени [1,2,3,5]. При-
веденные способы направлены на доставку жидкости 
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Рис. 1. Устройство для введения контраста. / Fig. 1. Device for 
contrast liquid introduction.

Рис. 2. Установка устройства для проведения контраст-
ного исследования. / Fig. 2. Installation of device for contrast 
examination.

с лекарственными средствами к определенному очагу 
патологического процесса в забрюшинном простран-
стве. При этом эффективность лечения зависит от точ-
ности попадания лекарственного препарата в очаг вос-
паления.  

Целью настоящей работы было повышение точ-
ности подведения препаратов к очагу  повреждения в 
забрюшинном пространстве. Оно достигается за счет 
предложенного способа подведения жидкого кон-
трастного вещества к предполагаемому очагу патоло-
гического процесса в забрюшинном пространстве при 
остром деструктивном панкреатите (ОДП) с учетом 
конституции и характера питания обследуемого.

Материалы и методы

Нами предложен способ введения контрастного 
вещества в забрюшинное пространство (Патент РФ 
на изобретение №2650601 от 16.04.2018 г.) За прототип 
взят способ билатеральной забрюшинной поясничной 
блокады по Л.И. Роману, заключающийся в формиро-
вании лимонной корочки в поясничной области, про-
хождении иглы длиной 100 мм на уровне XII ребра в 
забрюшинную клетчатку. В забрюшинное простран-
ство справа и слева вводят по 150 мл 0,25 % раство-
ра новокаина, что обеспечивает распространение его 
к области поджелудочной железы [4]. Недостатком 
данного способа является отсутствие специального 
устройства, обеспечивающего контролируемое и без-
опасное введение иглы в забрюшинное пространство 
на определенную глубину с учетом конституции и ха-
рактера питания обследуемого.

Ранее нами были определены 5 основных типов 
распространения гнойно-некротического процесса по 
забрюшинной клетчатке при ОДП [6]. При I типе в па-
тологический процесс вовлекалась правая половина 
забрюшинной клетчатки, включая клетчатку соответ-
ственно правому брыжеечному синусу, область корня 
брыжейки тонкой кишки, клетчатку парапанкреатиче-
ской области, жировую ткань правого околопочечного 
пространства, а также брюшину и жировую ткань под-
печеночного пространства. При II типе в гнойно-некро-
тический процесс были вовлечены клетчатка правого 
латерального канала, корень брыжейки поперечной 
ободочной кишки и правые отделы собственно забрю-

шинного пространства. Для III типа заболевания было 
характерным поражение парапанкреатической клет-
чатки, клетчатки корня брыжейки поперечной ободоч-
ной кишки, брюшины и жировой ткани в левом под-
диафрагмальном пространстве, левой околопочечной 
клетчатки. К IV типу были отнесены те случаи, когда 
гнойно-некротический процесс охватывал клетчатку 
левого брыжеечного синуса, левой почки, клетчатки 
малого таза и левые отделы собственно забрюшинного 
пространства. В V тип ОДП вошли обследованные с 
равным поражением как левых, так и правых отделов 
забрюшинной клетчатки.

Предлагаемый способ введения контрастного ве-
щества в забрюшинное пространство осуществляется 
следующим образом. При I и II типах ОДП, когда пато-
логический процесс преимущественно локализуется 
в правых отделах забрюшинного пространства, труп 
укладывают на левый бок и фиксируют данное поло-
жение путем подкладывания валика. На секционном 
столе справа от трупа в искомом направлении в сагит-
тальной и фронтальной плоскостях по отношению к 
трупу устанавливают устройство, содержащее метал-
лический угломер 1 с градацией до 180 гр. с зажима-
ми для фиксации шприца 2 объемом 20 м3 с  иглой 3 
диаметром 16 G и длиной 10 см, что позволяет менять 
направление иглы во фронтальной и сагиттальной 
плоскостях с учетом конституции и характера пита-
ния (рис.1).  Шприц объемом 20 мл с иглой длинным 
срезом на конце помещают в устройство и фиксируют 
под углом 40-50°. Под заданным углом в направлении 
забрюшинного пространства продвигают иглу на глу-
бину 6-10 см.  С помощью шприцов объемом 20 м3 в 
забрюшинное пространство вводят контрастную жид-
кость в количестве 250-500 мл. Для подведения жидко-
го контраста можно использовать шприц непрерывно-
го действия. В области пересечения длинной мышцы 
спины с 12-м ребром обозначают точку с помощью 
ватного шарика, пропитанного 1% спиртовым раство-
ром бриллиантового зеленого. При III и IV типах ОДП, 
предполагающих значительное поражение левых отде-
лов забрюшинного пространства, труп укладывают на 
правый бок и выполняют те же действия.  

Применение предлагаемого устройства с вве-
дением контрастного вещества в забрюшинное про-
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Таблица 1 / Table 1 
 Распределение обследованных на группы по полу в зависимости от конституции и характера питания / 

Distribution of examined patients in groups by sex depending on the constitution and fatness character

Группы 
обследуемых / 

Examined groups

Конституция 
обследуемых / 

Constitution

Характер питания обследуемых / Fatness character

Всего / 
Total

Удовлетво-
рительное 

/ Satisfactory

Ожирение I 
степени / I 
degree of
obesity

Ожирение 
II степени / 
II degree of

obesity

Ожирение 
III степени / 
III degree of

obesity
1-я / 1-st:
- мужчины / male
- женщины / female

Нормостеники 
/ Normosthenic 9

6
5
7

-
3

1
- 31

2-я / 2-st:
- мужчины / male
- женщины / female

Гиперстеники 
/ Hypersthenic 8

3
3
3

2
4

-
4 27

3-я / 3-st:
- мужчины / male
- женщины / female

Астеники / 
Asthenic 2

-
-
-

3
-

-
-

5

Итого / Total 28 18 12 5 63

странство проводят с учетом конституции (нормо-
стеник, гиперстеник, астеник) и характера питания 
обследуемого  и не допускает повреждения восходя-
щей и нисходящей ободочной кишок, нижней полой 
вены (при правостороннем варианте), других крупных 
сосудов. Массу тела при этом рассчитывают по фор-
муле Кетле, заключающейся в отношении веса чело-
века в килограммах к росту в метрах в квадрате [7]. 
В таблице отражено распределение обследованных на 
группы с учетом конституции и характера питания.

Результаты и их обсуждение

При нормостенической конституции и удовлет-
ворительном питании (1-я группа), труп укладывают 
на соответствующий типу ОДП бок и под него под-
кладывают валик (рис.2). Затем на секционном сто-
ле устройство устанавливают под углом 45°. Иглу со 
шприцом в заданном направлении погружают на глу-
бину 7 см и вводят в патологически измененную за-
брюшинную клетчатку 250 мл контрастной жидкости.

При нормостенической конституции и ожирении 
I степени труп укладывают на соответствующий типу 
ОДП бок и под него укладывают валик. Затем уста-
навливают устройство с фиксированным угломером 
под углом 45° на месте пересечения длинной мышцы 
спины с 12-м ребром. Иглу погружают на глубину 8 
см и вводят 250-300 мл контрастной жидкости. При 
нормостенической конституции и ожирении II-III сте-
пени глубина введения иглы в заданном направлении 
составляет 9 см. При этом в патологически измененное 
забрюшинное пространство вводят 400-450 мл жидко-
го контраста. При ожирении IV степени предлагаемое 
устройство не применяется, так как  не исключается 
искажение результатов исследования.

При гиперстенической конституции (2-я груп-
па) и удовлетворительном питании трупа  учитывают 
тип ОДП и наличие более узкого промежутка между 
длинной мышцей спины и 12-м ребром. В этих усло-

Рис. 3. Результат введения контрастного вещества при по-
мощи предлагаемого устройства при I типе ОДП. / Fig. 3. 
Contrast examination by proposed device result in I type of acute 
destructive pancreatitis.

виях угол наклона иглы составляет 45-50°, а глубина 
погружения иглы достигает 8 см, контрастное веще-
ство достаточно в количестве 300-320 мл. При гипер-
стенической конституции и ожирении I степени труп 
укладывают на бок, соответствующий типу ОДП,  за-
тем под него подкладывают валик. Угол наклона иглы 
в устройстве на месте пересечения длинной мышцы 
спины с 12-м ребром составляет 45-50°, глубина по-
гружения иглы достигает 9 см. При этом вводимое в 
патологически измененное забрюшинное простран-
ство контрастное вещество составляет 350 мл.  При 
ожирении II-III степени из-за наличия большого ко-
личества жировой ткани иглу продвигают на глуби-
ну 10 см. В патологически измененное забрюшинное 
пространство вводят 450-500 мл жидкого контраста. 
При ожирении IV степени предлагаемое устройство 
не применяют из-за высокой вероятности искажения 
результатов исследования. 

При астенической конституции и удовлетвори-
тельном питании (3-я группа)  принимают во внима-
ние тип ОДП и анатомическое соотношение длинной 
мышцы спины с 12-м ребром. Угол наклона иглы в 
устройстве составляет 40-45°, глубина погружения 



267JOURNAL OF EXPERIMENTAL AND CLINICAL SURGERY  2018; 41 (4) 267JOURNAL OF EXPERIMENTAL AND CLINICAL SURGERY  2018; 41 (4)

ORIGINAL STUDY

иглы составляет 6 см. При этом в забрюшинное про-
странство контрастное вещество подводят в количе-
стве 250-300 мл.  При астенической конституции (3-я 
группа) и ожирении I степени  принимают во внима-
ние тип ОДП и анатомическое соотношение длинной 
мышцы спины с 12-м ребром. Угол наклона иглы в 
устройстве составляет 40-45°, глубина погружения ее 
7 см, учитывая дополнительное накопление жировой 
ткани. В целом, в патологически измененное забрю-
шинное пространство подводят 350-400 мл жидкого 
контраста. При астенической конституции и ожире-
нии II-III степени угла наклона иглы в устройстве со-
ставляет 40-45°, глубина погружения иглы достигает 8 
см. При этом контрастное вещество подводят в коли-
честве 450-500 мл, так как у обследованных выявля-
ют значительное депо жировой ткани в забрюшинном 
пространстве.

Пример 1. На основании изучения истории бо-
лезни и с учетом результатов лабораторно-инструмен-
тальных исследований заболевание соответствует I 
типу ОДП. Труп мужчины средних лет, нормостени-
ческой конституции, удовлетворительного питания, 
уложен на левый бок, под тело подложен твердый ва-
лик. Устройство установлено на правом боку, с фикси-
рованным угломером. Под углом 45° в участок пере-
сечения длинной мышцы спины с 12-м ребром введена 
игла на глубину 7 см. По достижении забрюшинного 

пространства введена контрастная жидкость в количе-
стве 250 мл. 

Во время аутопсии выявлено окрашивание пра-
вой околопочечной клетчатки, корня брыжейки тонкой 
кишки, жировой ткани подпеченочного пространства 
и части парапанкреатической клетчатки, что соответ-
ствует I типу ОДП (рис.3).

Заключение

Проведенные исследования свидетельствуют, 
что предлагаемое устройство повышает точность кон-
трастного исследования забрюшинных тканей при 
остром деструктивном панкреатите. Анализ объема 
и распространенности прокрашивания измененных 
тканей способствует уточнению вариантов поражения 
поджелудочной железы и прилежащей жировой ткани. 
Это важно для объективного суждения об особенно-
стях течения патологических изменений, более четкой 
оценки лечебно-диагностического процесса при жиз-
ни и оптимизации посмертной диагностики острого 
деструктивного панкреатита и его вторичных, нередко 
смертельных осложнений. 
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Клинико-экспериментальное обоснование влияния гипоксии на стенку 
тонкой и толстой кишки у новорожденных
© И.Ю. КАРПОВА,  В.В. ПАРШИКОВ,  Н.Н. ПРОДАНЕЦ,  Т.И. СОЛОВЬЕВА, 
Е.Д. ПЯТОВА,  Д.В. МОЛЧАНОВА,  А.А. БЕБЕНИНА
Приволжский  исследовательский медицинский университет, пл. Минина и Пожарского, д. 10/1, 
Н. Новгород, 603005, Российская Федерация

Актуальность. Ведущим предиктором большинства врожденных и приобретенных  заболеваний является гипоксия. Не-
кротизирующий энтероколит у новорожденных (НЭК) – это тяжелый патологический процесс, проявляющийся  пораже-
нием кишечной стенки на фоне  хронической внутриутробной или острой гипоксии ребенка в родах. 
Цель исследования. Представить клинические  и экспериментальные данные, доказывающие влияния гипоксии на стенку 
тонкой и толстой кишки у  новорожденных. 
Материалы и методы. Клиническая часть основана на изучении 58 историй болезни  пациентов с некротизирующим эн-
тероколитом и морфологическим исследованием резецированных участков тонкой, толстой кишки.   Экспериментальная 
работа включала моделирование хронической  гипобарической  гипоксии  в разные триместры беременности  на  4-х груп-
пах белых беспородных крыс (24 самки), с последующей оценкой  состояния кишечной стенки.
Результаты и их обсуждение. Анализ морфологической и морфометрической картины операционного и эксперименталь-
ного материала выявил, что наибольшие структурные изменения были отмечены в тонкой кишке. Под воздействием 
кислородного голодания происходила деструкция слизистой оболочки кишечника и разрастание соединительнотканного  
компонента в мышечном слое.  Изменения со стороны микроциркуляторного русла в виде крово - и лимфообращения прово-
цировали развитие предъязвенных, язвенных дефектов и формирование некрозов. Нарушение дренажной функции способ-
ствовали распространению патологического процесса в стенке кишки.
Заключение. Таким образом, гипоксия оказывает значительное влияние на структуру кишечника, формируя необратимые 
изменения локального и системного уровня. 
Ключевые слова: гипоксия,  новорожденный, некротизирующий энтероколит, эксперимент,  тонкая, толстая  кишка

Clinical and Experimental Substantiation of the Effect of Hypoxia on the Wall of the 
Small and Large Intestine in Newborns
© I.YU.KARPOVA, V.V. PARSHIKOV, N.N. PRODANETS, T.I. SOLOVIEVA, E.D.PYATOVA, 
D.V. MOLCHANOVA, A.A. BEBENINA 
Рrivolzhskiy research medical university, 10/1 Minin Square and Pozharsky,  N. Novgorod, 603005, 
Russian Federation

Relevance. The leading predictor of most congenital and acquired diseases is hypoxia. Necrotizing enterocolitis in newborns (NEC) 
is a severe pathological process that manifests itself as a lesion of the intestinal wall against a background of chronic intrauterine 
or acute hypoxia of the child in childbirth. 
Purpose of the study. Present clinical and experimental data proving the effects of hypoxia on the wall of the small and large 
intestine in newborns.
Materials and methods. The clinical part is based on the study of 58 case histories of patients with necrotizing enterocolitis and a 
morphological study of resected parts of the small intestine. Experimental work included the modeling of chronic hypobaric hypoxia 
in different trimesters of pregnancy in 4 groups of white rudimentary rats (24 females), followed by assessment of the state of the 
intestinal wall. 
Results and their discussions. Analysis of the morphological and morphometric picture of the operating and experimental material 
revealed that the largest structural changes were noted in the small intestine. Under the influence of oxygen starvation the destruction 
of the intestinal mucosa occurred and the growth of the connective tissue component in the muscle layer occurred. Changes in the 
microcirculatory bed in the form of blood and lymph circulation provoked the development of pre-ulcerative, ulcerative defects and 
the formation of necrosis. Disturbance of the drainage function promoted the spread of the pathological process in the intestinal wall.
The conclusion. Thus, hypoxia has a significant effect on the structure of the intestine, forming irreversible changes in the local and 
systemic level
Key words: hypoxia, newborn, necrotizing enterocolitis, experiment, thin, large intestine
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Известно, что в основе патогенеза большинства 
врожденных и приобретенных  заболеваний лежит ги-
поксия. Этот фактор обладает возможностью  систем-
но влиять на организм, приводя к остро возникающим 
или отсроченным патологическим процессам [1].

Некротизирующий энтероколит у новорожден-
ных (НЭК) – это тяжелое заболевание, проявляющееся  
поражением кишечной стенки на фоне  хронической 
внутриутробной или острой гипоксии ребенка в родах. 
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В основе патогенеза развития НЭК лежат сосу-
дистые расстройства, приводящие к некрозу стенки 
желудочно-кишечного тракта разной степени глубины 
и протяженности. Перенесенные гипоксия и асфиксия 
ведут к централизации кровообращения,  спазму  ме-
зентериальных сосудов  вплоть до возникновения кро-
воизлияний [2, 3]. 

Наряду с клиническими исследованиями суще-
ствует большое количество экспериментальных работ 
на животных, которые с позиции доказательной меди-
цины подтверждают тяжесть воздействия гипоксии на 
организм, как в антенатальном, так  и в  постнатальном 
периодах [4, 5, 6, 7].

В отечественной и зарубежной литературе до-
статочно освещено воздействие гипоксии на головной 
мозг, почки, репродуктивные органы, однако практи-
чески отсутствуют фундаментальные работы, в кото-
рых отражены постгипоксические изменения в гисто-
архитектонике кишечной стенки.

Цель исследования - представить клинические  и 
экспериментальные данные, доказывающие влияния 
гипоксии на стенку тонкой и толстой кишки у  ново-
рожденных. 

Материалы и методы 

Дизайн исследования
Исследование основано на анализе 58 историй 

болезни пациентов с хирургическими стадиями не-
кротизирующего энтероколита, лечившихся в 2012 – 
2017 гг. в клиниках детской хирургии Приволжского 
исследовательского медицинского университета на 
базе ГБУЗ НО «Детская городская клиническая боль-
ница № 1» и ГБУЗ НО «Нижегородская областная дет-
ская клиническая больница».

Критериями включения в исследование стали но-
ворожденные дети с НЭК, в анамнезе которых отме-
чали хроническую внутриутробную гипоксию плода 
или острую гипоксию в родах. Не включали в изучае-
мую группу новорожденных, не имеющих признаков 
энтероколита. 

Доношенных младенцев было 13 (23%), недоно-
шенных – 45 (77%). Мальчиков было 36 (62%), девочек 
– 22 (38%).

Морфологическое исследование гистологиче-
ских срезов кишечника произведено всем опериро-
ванным больным с некротизирующим энтероколитом. 
Детальный анализ архитектоники ткани тонкой и тол-
стой кишки с морфометрией выполнен  22 пациентам. 

Для гистологического изучения использовали  
санный микротом  (pfm Slide 2003 – Sliding Microtome), 
микроскоп Niкon Eclipse E400 и  камеру Niкon DS-
Fi2,   программное обеспечение NIS-Elements Basic 
Research. 

На базе НИИ биомедицинских технологий 
ПИМУ  в эксперименте на лабораторных крысах мо-
делировали хроническую внутриутробную гипоксию 
плода.  

В экспериментальной работе использованы 24 
самки белых беспородных крыс с массой 156—230г, в 
возрасте от 4 до 10 мес. Лабораторные животные были 
разделены на 4 группы, по 6 самок в каждой. Группе  
I  проводили гипоксию в первом триместре беремен-
ности (1-я неделя), группе II  во втором триместре (2-я 
неделя)  и группе III – в третьем триместре (3-я неде-
ля). Параллельно проводимой гипоксии была отсажена 
группа IV контрольная, в которой особи не подверга-
лись кислородному голоданию на протяжении всей бе-
ременности (21 день).  

Для моделирования хронической  гипобариче-
ской гипоксии крыс помещали в вакуумную проточ-
ную барокамеру, в условия  соответствующие подъему 
на высоту 5000м со скоростью 25 м/сек.  на 40 мин. по 
группам, ежедневно в течение 7 дней.

После родоразрешения  потомство осматрива-
ли, затем выводили из эксперимента на 5 сутки жиз-
ни (срок, приближенный к клиническим проявлениям 
НЭК у новорожденных). Животных подвергали гексе-
наловому наркозу затем декапитировали.  

Экспериментальное исследование проводили в 
соответствии с законодательством РФ («Правила гу-
манного обращения с лабораторными животными», 
«Деонтология медико-биологического эксперимент») 
и этическими принципами, установленными Евро-
пейской конвенцией по защите позвоночных живот-
ных, используемых для экспериментальных и других 
научных целей (принятой в Страсбурге 18.03.1986г. и 
подтвержденной в Страсбурге 15.06.2006г.) с разреше-
ния Этического комитета НижГМА (протокол № 16, 
2013г.).

Для световой микроскопии резецированных 
участков кишечника использовали микротом Leica SM 
2000 R, микроскопы Topic (Бельгия, 2000) и Bio Blue 
(Нидерланды, 2013). 

Выполняли морфометрическое исследование 
всех структур кишечной стенки, а также площадь ми-
кроциркуляторного русла на единицу площади бры-

Рис.  1.  Крипт-абсцессы в  слизистой оболочке тонкой киш-
ки (указаны стрелками). Окраска гематоксилином и эози-
ном. Ув.20х10/ Fig. 1. Crypt abscesses in the mucosa of the small 
intestine (indicated by arrows). Staining with hematoxylin and 
eosin. Oc. 20x10.
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жейки, толщину стенок кровеносных сосудов артери-
альной системы брыжейки.  

Статистическую обработку  производили с по-
мощью пакета Stadiya 8,0, включающего  критерии 
Вилкоксона, Ван дер Вардена и критерия знаков. Кри-
тическим уровнем достоверности при проверке ста-
тистических гипотез принимали   р˂ 0,001.  Данные 
морфометрического исследования  рассчитывали по 
методам вариационной статистики и корреляционного 
анализа с использованием программы Excel, критерия 
Стъюдента, Kolmogorov-Smirnov, Манна-Уитни. Кри-
тическим уровнем достоверности при проверке стати-
стических гипотез принимали р=0,05.

Результаты и их обсуждение

Клинико-морфологические данные. Интраопе-
рационно выявили, что постгипоксические изменения 
наиболее выражены в тонкой кишке - 37 (64%) случа-

ев, структурную перестройку  в стенке толстой кишки 
диагностировали  у 13 (23%) пациентов, сочетанное 
поражение кишечника было у 8 (13%) больных.  

Наряду с минимальными структурно-функци-
ональными изменениями в кишечной стенке тонкой 
кишки отмечали участки с выраженной очаговой аль-
терацией слизистой оболочки, распространяющейся 
до мышечной пластинки. В наложениях на слизистую 
оболочку определяли фибрин, клеточный детрит, эри-
троциты. Эпителий отдельных крипт был резко упло-
щен, выявляли крипт-абсцессы, участки, лишенные 
крипт, что свидетельствовало о снижении активно-
сти регенераторного процесса в слизистой оболочке 
(рис. 1). В наиболее измененных участках слизистой  
оболочки определяли фибрин,  полиморфноядерные 
лейкоциты, укороченные  и расширенные  ворсинки  
в подвздошной кишке,  выраженную альтерацию эпи-
телиального слоя. В мышечной пластинке находили 
обширные геморрагии, с участками лизиса гладких 
миоцитов, дилятированные кровеносные сосуды, отек 
подслизистой основы, которая была инфильтрирована  
поли- и мононуклеарами. Периваскулярно выявляли  
микроочаговые геморрагии.

В области дефектов слизистой оболочки вор-
синки и крипты отсутствовали. Слизистая оболочка 
сглаживалась,  представляя собой обнаженную соб-
ственную пластинку, которая эпителизировалась со 
стороны сохранившихся участков «наползанием» 
вновь сформированного однотипного, упрощенного 
эпителия, лишённого высокоспециализированных 
клеток.

В участках изъязвлений определяли некротизи-
рованную ткань с диффузной лейкоцитарной и гемор-
рагической инфильтрацией, прослеживали контуры 
некротизированных сосудов (рис. 2).

При исследовании стенки толстой кишки наблю-
дали  локусы с выраженной очаговой альтерацией сли-

Рис.  2.  Фрагмент участка тонкой кишки, глубокая эрозия 
(указана стрелкой). Окраска гематоксилином и эозином. 
Ув.4х10/ Fig. 2. Fragment of the site of the small intestine, deep 
erosion (indicated by an arrow). Staining with hematoxylin and 
eosin.  Oc.4х10.

Рис. 3. Сливные геморрагии,  деструкция мышечной пла-
стинки толстой кишки (указана стрелкой). Окраска гема-
токсилином  и эозином. Ув.4х10/ Fig. 3. Drainage hemorrhages, 
destruction of the muscular plate of the large intestine (indicated 
by an arrow). Staining with hematoxylin and eosin. Oc.4х10.

Рис. 4. Язва с подрытым краем в стенке толстой кишки. 
Окраска альциановым синим и реактивом Шиффа. Ув.4х10/ 
Fig. 4. An ulcer with an undercut edge in the wall of the large 
intestine. Coloring with alcian blue and Schiff's reagent. Oc.4х10.
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зистой оболочки, распространяющейся, как правило, 
до мышечной пластинки, которая еще была сохранена 
на всем протяжении. 

В зонах тотального некроза слизистой оболочки 
выявляли выраженное распространение последнего на 
мышечный слой и  серозную оболочку, где находили 

фибринозно-гнойный экссудат. В наиболее изменен-
ных участках были наложения на слизистую оболочку 
фибрина и полиморфноядерных лейкоцитов. 

При исследовании отмечали деструкцию мышеч-
ной пластинки слизистой оболочки, инфильтрацию  
подслизистой основы, наличие обширных очагов  не-

Рис. 5. Лимфатические сосуды в подслизистой основе тол-
стой кишки. Окраска гематоксилином  и эозином. Ув.40х10/ 
Fig. 5. Lymphatic vessels in the submucosa of the large intestine. 
Staining with hematoxylin and eosin. Oc.40х10.

Рис. 6.  Стаз лимфоцитов  и эозинофильных гранулоцитов  
в лимфатических сосудах субсерозного слоя подвздошной 
кишки. Окраска гематоксилином  и эозином. Ув.40х10/ Fig. 6. 
Stasis of lymphocytes and eosinophilic granulocytes in lymphatic 
vessels of the subserous ileal lining. Staining with hematoxylin 
and eosin. Oc.40х10.

Таблица 1 / Table 1
Морфометрические характеристики стенки  кишки / Morphometric characteristics of a wall of a gut

Показатель/
Indicator

группа I
(n = 16)/
group I 
(n = 16)

группа II
(n = 28)/
group II 
(n = 28)

группа III
(n = 22)/
group III 
(n = 22)

группа IV 
(n = 31)/
group IV 
(n = 31)

Толщина стенки (мкм)/ 
Wall thickness (μm) 816,15± 26,21 616,99±15,93* 519,19±0,58* 821,34± 16,73

Толщина средней оболоч-
ки (мкм)/The thickness of 
the middle shell (μm)

489,19± 23,00* 209,95±22,72 213,91±21,19 205,47± 16,84

Толщина серозной обо-
лочки (мкм)/ Thickness of 
serosa (μm)

7,64±0,67* 5,99±0,23* 6,05±0,30* 6,80±0,36

Примечания: Достоверность различий приведена в сравнении с контрольной группой р ˂  0,001* / Reliability of differences 
is given in comparison with the control group р ˂ 0,001*

Таблица 2 / Table 2
Характеристика структур слизистой    оболочки     кишки у экспериментальных животных/

The characteristic of structures of a mucous membrane of a gut at experimental animals

Показатель/ Indicator группа I (n =16)/ 
group (n =16)

группа II (n =28)/ 
group (n =28)

группа III (n =22)/ 
group (n =22)

группа IV (n=31)/
group (n=31)

Высота клеток (мкм)/ 
Height of cells (μm) 5,81±0,75* 6,62±1,11** 6,10±0,59* 7,30±0,08

Длина ворсин (мкм)/ 
Length of villi (μm) 124,66±20,17* 211,65±16,64* 179,78±20,37* 315,40±42,62

Ширина ворсин (мкм)/ 
Woolen width (μm) 42,59±2,63* 35,66±2,54* 22,71±7,97 25,77±2,13

Количество ворсин  по 
периметру кишки/ Number 
of villi around the perimeter 
of the gut

9,47±1,40* 12,00±1,88* 16,10±0,33 16,31±1,88

Примечания: Достоверность различий приведена в сравнении с контрольной группой  * - р ˂ 0,001; ** -  р ˂0,05/ 
Reliability of differences is given in comparison with the control group      * - р ˂ 0,001; ** -  р ˂0,05 
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кроза, а также обширные геморрагии в собственной 
пластинке слизистой оболочки, подслизистой основе, 
в наружном слое мышечной оболочки (рис. 3).

Были выявлены  язвы с подрытыми краями, про-
никающие до мышечного слоя (рис. 4). В последнем 
наблюдали  фокусы лизиса, в субсерозном и серозном 
слоях, диффузную инфильтрацию нейтрофильными 
гранулоцитами, очаги некроза. На серозной оболочке 
отмечали наложения из лейкоцитов, фибрина, эритро-
цитов. 

В собственной пластинке слизистой оболочки 
диагностировали выраженный отек. Известно, что для 
резорбции отека требуется хорошо действующий лим-
фатический отток. Однако во всех участках слизистой 
оболочки как толстой, так тонкой кишки находили  на-
рушения  крово - и лимфообращения, в виде расширен-
ных сосудов со стазом эритроцитов, геморрагии (рис. 
5, 6). Данные изменения пролонгировали экссудацию, 
с последующим образованием  фибриновых тромбов.

Таким образом, на фоне обструктивного  лим-
фангита, во многих лимфатических сосудах опреде-
ляли  массы лимфоцитов, что объясняло нарушение 
рециркуляции системно-органного уровня. 

Морфометрическое исследование эпителиаль-
ного пласта слизистой оболочки тонкой кишки  вы-
явило повышение числа нейтрофильных гранулоци-
тов 1,0±0,25, (р=0,051), эозинофильных гранулоцитов 
в эпителии крипт 5,6±0,59, (р=0,055),  в криптальном 
эпителии снижено количество бокаловидных экзокри-
ноцитов 12±0,9 , (р=0,0008).  

В собственной пластинке слизистой оболочки 
клеточная плотность в участках с максимальными 
проявлениями воспалительного процесса  достигала  
своего максимума  до 12064 клеток на мм². Количество 
лимфоцитов в данных участках по сравнению с участ-
ками с минимальным воспалением увеличивалось в 2,7 
раза (3749,8±120,19, р=0,0006), эозинофильных грану-
лоцитов в 2 раза (3374,8±40,01, р=0,0006), нейтрофиль-
ных гранулоцитов в 1,99 раза (494,4±11,90, р=0,0005), 
снижалось  количество фибробластов – продуцентов 
экстрацеллюлярного матрикса. Отмечали снижение 
численности плазмоцитов в тонкой кишке в 1,23 раза 
(489,1±19,76, р=0,0024). Собственная пластинка ворси-
нок была отечная, определяли вазоэктазии. 

В участках слизистой оболочки толстой кишки 
выявляли повышение количества межэпителиальных 
лимфоцитов в поверхностном эпителии в 1,3 раза 
(14,1±0,62, р=0,001), межэпителиальных эозинофиль-
ных гранулоцитов в поверхностном эпителии 1,86 
раза  (10,2±0,98, р=0,0001), снижение количества бока-
ловидных экзокриноцитов в поверхностном эпителии 
в 3,2 раза (6,1±0,44, р=0,0003). 

Клеточная плотность в собственной пластин-
ке слизистой оболочки толстой кишки достигала 
10426±108,7на мм² за счет увеличения лимфоцитов, 
эозинофильных гранулоцитов, нейтрофильных грану-
лоцитов. 

Экспериментальное исследование
При завершении моделирования гипоксии и ро-

доразрешения беременных самок отмечено, что наи-
более сильно гипоксия отразилась на группе I, где 
родилось 16 крысят, двое из которых были мертворож-
денными, в группе III - 22 детеныша, из них 3 мерт-
ворожденные, в группе II – 28, в контрольной группе 

Рис. 7.  Стенка кишки новорожденного крысенка  I группы 
при хронической гипоксии. Утолщение мышечного слоя 
(указано стрелкой). Окраска гематоксилином  и эозином. 
Ув.40х10/ Fig. 7. The wall of the intestine of the newborn rats 
of group I with chronic hypoxia. Thickening of the muscle layer 
(indicated by an arrow). Staining with hematoxylin and eosin. 
Oc.40х10.

Рис. 8.  Стенка кишки новорожденного крысенка II группы. 
Укорочение, уплощение ворсин. Окраска гематоксилином 
и эозином.  Ув.40х15/ Fig. 8. The wall of the intestine of the 
newborn rats of group II. Shortening, flattening of villi. Staining 
with hematoxylin and eosin. Oc.40х15.

Рис. 9.  Просвет кишки животных I группы. Сужение просве-
та кишки (1).  Окраска гематоксилином и эозином.  Ув.20х10/ 
Fig. 9. The lumen of the gut of the animals of group I. Narrowing 
of the lumen of the intestine (1). Staining with hematoxylin and 
eosin. Oc.20х10.
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Таблица 3 / Table 3 
Изменения показателей кишечной трубки у экспериментальных животных/

Changes of indicators of an intestinal tube at experimental animals
Показатель/ 

Indicator
группа I (n =16)/ 

group (n =16)
группа II (n =28)/ 

group (n =28)
группа III (n =22)/ 

group (n =22)
группа IV (n=31)/ 

group (n=31)
Толщина стен-
ки (мкм)/ Wall 
thickness (μm)

630,16±353,80 618,97±16,66* 616,21±15,14* 825,77±17,96

Диаметр киш-
ки (мкм)/ Bowel 
diameter (μm)

2007,95±39,44* 2270,00±33,70* 2283,43±52,43* 2364,96±74,46

Диаметр просве-
та кишки (мкм)/ 
Diameter of lumen 
of intestine (μm)

432,95±37,07* 1000,86±24,39* 909,51±17,85* 756,15±32,65

 Примечания:  Достоверность различий приведена в сравнении с контрольной группой * - р ˂ 0,001/ Reliability of 
differences is given in comparison with the control group  * - р ˂ 0,001

количество потомства составило 31.  С меньшим весом 
родился приплод у самок группы II – 6,1±0,5, (р˂0,01). 

Гистологическое исследование кишечника у кры-
сят всех групп  выявило снижение толщины слизистой 
и  утолщение мышечной оболочек табл. 1.

Данные представленной таблицы указывают, 
что хроническая гипоксия, смоделированная в первый 
триместр беременности привела к  развитию вторич-
ной тканевой гипоксии в стенке кишки, снижению 
толщины слизистой оболочки,   разрастанию соедини-
тельной ткани в мышечном слое (рис. 7).

Гипоксия, сформированная  во втором периоде 
беременности, сопровождалась атрофией слизистой 
оболочки преимущественно за счет укорочения   и 
уменьшения количества ворсин и  увеличения соеди-
нительной ткани в собственной пластинке (рис. 8).

Хроническая гипоксия, смоделированная в тре-
тьем периоде беременности,  была представлена сни-
жением толщины слизистой оболочки за счет слущи-
вания покровно-ямочного эпителия и формированием 

«голых» ворсин табл. 2. Изменение соотношения меж-
ду слоями стенки кишки приводили к сужению ее про-
света, что особенно было  показательно у животных 
первой группы табл. 3, (рис. 9).

Выраженное  сужение просвета кишки отмечали 
у животных первой группы, что связывали  с  фибро-
зом средней оболочки. Во второй и третьей  группах  
диаметр кишечной трубки был расширен. 

Хроническая гипоксия, смоделированная в пер-
вый период беременности, приводила к компенсатор-
ному расширению артериального фрагмента микро-
циркуляторного русла у потомства с последующим 
развитием хронического венозного полнокровия, при 
этом площадь венозной части увеличивалась вдвое. 
Гипоксия, созданная в поздние сроки беременности, 
сопровождалась венозным застоем с увеличением 
площади вен в три раза, что способствовало  развитию 
атрофических и дистрофические изменений в эпите-
лии слизистой оболочки табл. 4.

Таблица 4 / Table 4
Характеристика структуры микроциркуляторного русла кишечника/

Characteristic of structure of the microcirculator course of intestines
Показатель/ 

Indicator
группа I (n =16)/ 

group (n =16)
группа II (n =28)/ 

group (n =28)
группа III (n =22)/ 

group (n =22)
группа IV (n=31)/

group (n=31)
Толщина стен-
ки (мкм)/ Wall 
thickness (μm)

520,97±26,84* 420,73±22,94* 265,25±15,92* 305,59±18,44

Диаметр 
кишки(мкм)/ Bowel 
diameter (μm)

6,02±0,32* 3,80±0,33 3,78±0,23 3,58±0,23

Диаметр просве-
та кишки (мкм)/ 
Diameter of lumen 
of intestine (μm)

344,84±37,07* 424,46±21,33* 465,89±24,54* 156,39±19,60

Примечания: Достоверность различий приведена в сравнении с контрольной группой   * - р ˂ 0,001/ Reliability of 
differences is given in comparison with the control group  * - р ˂ 0,001
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Заключение

Гипоксия – это ведущий предиктор в развитии 
некротизирующего энтероколита у новорожденных, 
тонкая кишка наиболее уязвима к воздействию этого 
фактора. Отмечено, что кислородное голодание, осо-
бенно в I триместре беременности,  оказывает влияние 
на количество новорожденного потомства и его вес. 

Анализ морфологической и морфометрической 
картины операционного и экспериментального мате-
риала убедительно доказывает, что под воздействием 
гипоксии происходит деструкция слизистой оболоч-
ки кишечника и разрастание соединительнотканного  
компонента в мышечном слое.

Изменения со стороны микроциркуляторного 
русла в виде крово - и лимфообращения провоциру-
ют развитие предъязвенных, язвенных дефектов и 
формирование некрозов. Выявляемый повсеместно 

лимфатический отек является благоприятной почвой 
для инфицирования. Нарушение дренажной функции 
способствует дальнейшему распространению патоло-
гического  процесса в стенке кишечника, а в последу-
ющем  и к неблагоприятному исходу заболевания.
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Эффективность стимуляции репаративных процессов плазмой, 
обогащенной тромбоцитами при эндопротезировании брюшной стенки
© Б.С. СУКОВАТЫХ, М.А. ЗАТОЛОКИНА, Т.В. МУТОВА, Н.М. ВАЛУЙСКАЯ, 
В.А. ЖУКОВСКИЙ
Курский государственный медицинский университет, ул. К.Маркса, д. 3, Курск, 305041, 
Российская Федерация

Актуальность. Количество рецидивов вентральных грыж после эндопротезирования брюшной стенки легкими эндопро-
тезами составляет 8-10%.
Цель исследования. Изучить морфологические изменения соединительной ткани, окружающей легкий полипропиленовый 
эндопротез, на ранних сроках имплантации при использовании обогащенной тромбоцитами аутоплазмы.
Материалы и методы. Проведен анализ результатов экспериментального исследования течения раневого процесса в тка-
нях брюшной стенки при имплантации легкого полипропиленового протеза на 50 кроликах породы Шиншилла, разделенных 
на 2 группы по 25 особей в каждой. В первой группе животным проводилась только надапоневротическая имплантация 
протеза, а во второй группе после имплантации протеза двукратно вводили аутоплазму, обогащенную тромбоцитами во 
время операции и на третьи сутки послеоперационного периода из расчета 0,5 мл плазмы на 1 см2 эндопротеза. Живот-
ных выводили из опыта на 3-и, 7-е, 10-е, 14-е и 21-е сутки. Производили морфометрическое и гистологическое изучение 
реактивных изменений ткани, окружающей имплантированный эндопротез.
Результаты и их обсуждение. У животных второй группы воспалительная реакция на имплантацию протеза была ниже 
на 3-и сутки в 1,3 раза, на 7-е сутки в 1,2 раза, а на 10-е сутки в 1,1 раза, чем в первой группе. Фибробластическая реакция 
наоборот после введения аутоплазмы увеличивалась на 3-и сутки в 1,2 раза, на 7-е сутки в 1,14 раза, на 14-е сутки в 1,18 
раза. Толщина соединительнотканной капсулы на 21-е сутки эксперимента во второй группе была в 1,57 раза больше, чем 
в первой группе. На этом сроке в первой группе незрелая соединительнотканная капсула представлена рыхлыми коллагено-
выми волокнами и клетками фибробластического ряда без разделения на слои. Во второй группе плотный соединительно-
тканный каркас образован зрелыми коллагеновыми волокнами, расположенными компактно и параллельно друг другу. Хо-
рошо выражено послойное строение капсулы: внутренний слой состоит из клеток фибробластического ряда, а наружный 
из зрелых коллагеновых волокон. 
Выводы. Применение плазмы, обогащенной тромбоцитами, для стимуляции репаративных процессов при имплантации 
легкого полипропиленового протеза в брюшную стенку патогенетически обосновано и эффективно.
Ключевые слова: брюшная стенка, легкий полипропиленовый протез, стимуляция репаративных процессов, плазма обо-
гащённая тромбоцитами

The Effectiveness of the Reparative Processes Stimulation of the Platelet-rich Plasma in 
Case of the Abdominal Wall Endoprosthetics
© B.S. SUKOVATYKH, M.A. ZATOLOKINA, T.V. MUTOVA, N.M. VALUYSKAYA, 
V.A. ZHUKOVSKY
Kursk State Medical University, 3, Karl Marx Street, Kursk, 305041, Russian Federation

Relevance. The number of ventral hernias recurrence after abdominal wall endoprosthetics with the lightweight endoprosthesis is 
8-10%.
The purpose of the research is to study the morphological changes of the connective tissue, surrounding a lightweight polypropylene 
endoprosthesis, at the early stages of implantation at the use of platelet-rich autoplasma.
Materials and methods. The results of experimental research of the course of wound process in the abdominal wall tissues during 
the implantation of the lightweight polypropylene prosthesis on 50 Chinchilla rabbits divided into 2 groups of 25 animal units each 
have been analyzed. Subaponeurotic implantation of the prosthesis was carried out in the first group of animals. In the second group, 
the platelet-rich autoplasma was twice introduced after the implantation of the prosthesis during surgery and on the third day of the 
postoperative period at the rate of 0,5 ml plasma per 1 cm2 of the endoprosthesis. The animals were taken away from the experiment 
on the 3rd, 7th, 10th, 14th and 21st day. Morphometric and histological study of reactive changes of tissue surrounding the implanted 
endoprosthesis was carried out.
Results and its discussion. In the animals of the second group, the inflammatory response to prosthesis implantation was 1,3 times 
lower on the third day, 1,2 times lower on the 7th day, and 1,1 times lower on the 10th day, than in the first group. Fibroblastic 
response, on the contrary, has increased into 1,2 times on the third day, into 1,14 during the 7th day and into 1,18 during the 14th 
day after the introduction of autoplasma. The thickness of the connective tissue capsule in the second group was 1,57 times higher 
than in the first group on the 21st day of the experiment. At this time, in the first group, the immature connective tissue capsule has 
been represented by the loose collagen fibers and fibroblastic cells without separation into the layers. In the second group, a dense 
connective tissue frame has been formed by the mature collagen fibers arranged compactly and in parallel to each other. The layer-
by-layer structure of the capsule is well expressed: the inner layer consists of the fibroblastic cells, and the outer layer consists of 
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the mature collagen fibers.
Conclusion. The use of platelet-rich plasma to stimulate reparative processes in the implantation of the lightweight polypropylene 
prosthesis in the abdominal wall is pathogenetically justified and effective.
Key words: abdominal wall, light polypropylene prosthesis, stimulation of reparative processes, platelet-rich plasma

В Российской герниологии за последние 20 лет 
произошли революционные изменения вследствие 
внедрения в технологию лечения вентральных грыж 
эндопротезирования брюшной стенки. Если при при-
менении аутопластических методов закрытия дефек-
тов брюшной стенки рецидив заболевания развивался 
у 20-30% больных, то после эндопротезирования стан-
дартными полипропиленовыми сетками с диаметром 
нити 120 микрон слабых мест, количество рецидивов 
снизилось до 3-5% [1,2]. Однако, стандартные эндо-
протезы имеют большую материалоемкость. Поэтому 
после имплантации в брюшную стенку развивается 
гиперпластическая реакция соединительнотканных 
элементов капсулы, которая ограничивает подвиж-
ность брюшной стенки, вызывает развитие хрониче-
ского болевого синдрома в области послеоперацион-
ного рубца, ощущения у больных инородного тела 
[3,4]. Снижение качества жизни пациентов привело 
к внедрению в клиническую практику легких, с диа-
метром нити 90 микрон, и суперлегких с диаметром 
нити 70 микрон, эндопротезов [5]. К сожалению, при 
применении легких материалов количество рециди-
вов вентральных грыж возросло до 8-10% вследствие 
их низкой прочности и гипопластической реакции со-
единительной ткани брюшной стенки в местах их им-
плантации [6,7]. Плохо сформированная соединитель-
но-тканная капсула приводила к образованию складок 
и появлению рецидива заболевания по краю эндопро-
теза [8,9]. Для стимуляции замедленной регенерации 
тканей стали применяться аллогенные эмбриональные 
фибробласты. Установлено, что при их двукратном 
введении в операционную рану с имплантированным 
протезом, происходит ускорение купирования воспа-
лительной реакции и быстрое завершение дифферен-
цировки соединительной ткани [10]. К сожалению, 
данный метод не вошел в клиническую практику из-за 
необходимости специализированной лаборатории для 
изготовления аллогенных эмбриональных фибробла-
стов и недостатка материалов для их производства. В 
последние годы с целью стимуляции репаративных 
процессов при аллогерниопластике стали применяться 
фармакологические лекарственные препараты: аскор-
биновую кислоту, оротат калия и солкосерил [11,12,13]. 
Наибольшей эффективностью в стимуляции неокол-
лагеногенеза обладает солкосерил, оказывающий по-
зитивное влияние на репаративные процессы путем 
улучшения транспорта кислорода и глюкозы клеткам, 
находящимся в состоянии гипоксии. Однако данные 
препараты не входят в стандарты лечения вентраль-
ных грыж и не оплачиваются фондами медицинско-
го страхования, что создает определенные трудности 
для их применения в лечении больных. Кроме этого, 

лекарственные препараты оказывали в большей сте-
пени позитивное системное воздействие и в меньшей 
степени на процессы регенерации в области аллогер-
ниопластики.

Хорошо известно, что эффективным средством 
стимуляции репаративных процессов является введе-
ние в ткани аутоплазмы, обогащенной тромбоцита-
ми. Альфа-гранулы плазмы содержат факторы роста 
– естественные полипептиды, обладающие широким 
спектром биологического локального воздействия на 
основные звенья репаративного процесса: хемотаксис, 
клеточную пролиферацию, миграцию клеток, диффе-
ренцировку, реструктуризацию и ангиогенез [14]. Из-
учение влияния плазмы, обогащенной тромбоцитами 
на течение раневого процесса при имплантации син-
тетического протеза в брюшную стенку до настоящего 
времени не произведено. 

Цель исследования - изучить морфологические 
изменения соединительной ткани, окружающей лег-
кий полипропиленовый эндопротез, на ранних сроках 
имплантации, при использовании обогащенной тром-
боцитами аутоплазмы.

Материалы и методы

Экспериментальное исследование проведено в 
центральной научно-исследовательской лаборатории 
ФГБОУ ВО «Курский государственный медицинский 
университет» Минздрава России. Эксперименты вы-
полнены на 50 кроликах порода «Шиншилла», одно-
го пола (самцы), массой 2500 г, в возрасте от 1 по 1,5 
лет. Выбор кроликов в качестве экспериментальных 
животных был обусловлен возможностью экстраполя-
ции данных о реактивных изменениях тканей, окружа-
ющих эндопротез в условиях использования плазмы, 
обогащенной тромбоцитами, на ткани человека.

Животных отбирали в эксперимент без внешних 
признаков заболевания после двухнедельного каран-
тина в условиях вивария Курского государственного 
медицинского университета.

Все манипуляции с лабораторными животными 
осуществляли в соответствии с принципами биоэти-
ки, правилами лабораторной практики (GLP) и соот-
ветствовали международным рекомендациям (этиче-
скому кодексу) по проведению медико-биологических 
исследований с использованием животных (1985 г.), с 
соблюдением принципов, изложенных в законе «О за-
щите животных от жестокого обращения» гл. V, ст. 
104679 – ГД от 01.12.1999 г., и согласно приказу Минз-
драва России от 19.06.2003г. № 267 «Об утверждении 
правил лабораторной практики».
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Материалом для исследования был выбран лег-
кий полипропиленовый сетчатый эндопротез с диаме-
тром нити 90 микрон.

Экспериментальные животные были разделе-
ны на две группы по 25 животных в каждой. Живот-
ным 1-й группы надапоневротически имплатировали 

легкий эндопротез без введения в рану обогащенной 
тромбоцитами аутоплазмы, во 2-й группе импланти-
ровали аналогичный протез с введением в рану обо-
гащенной тромбоцитами аутоплазмы.

Все эксперименты были выполнены с соблюде-
нием правил асептики и антисептики. Животным в 

Таблица 1/ Table 1
Результаты морфометрического исследования клеточного состава и клеточного индекса на разных 

сроках эксперимента (М±m) / Results of morphometric study of the cellular composition and cell index
 at the different periods of the experiment (M±m)

Показатели / 
Indexes

Серия экспери-
мента / Stage of 
the experiment

Сроки имплантации / Period of implantation 

3 сут / The 
3rd day, 
n=10

7 сут/ The 
7 th day, 

n=10

10 сут / 
The 10 th 

day, n=10

14 сут / 
The 14 th 

day, n=10

21 сут / 
The 21st 

day n=10

Нейтрофилы /
Neutrophils

1-я контрольная / 
The first, control 15,8±0,25 11,6±0,19 5,2±0,15 2,9±0,09 4,6±0,25

2-я опытная 
/ The second, 
experimental

12,6±0,17 9,6±0,32 4,9±0,14 5,5±0,16 4,6±0,25

Лимфоциты / 
Lymphocytes

1-я контрольная / 
The first, control 17,2±0,41 12,2±0,24 7,2±0,15 2,9±0,27 5,1±0,26

2-я опытная 
/ The second, 
experimental

14,4±0,16 12,1±0,30 5,7±0,23 9,8±0,24 5,1±0,26

Плазмоциты /
Plasmacytes

1-я контрольная / 
The first, control 9,2±0,19 8,9±0,30 6,1±0,26 7,7±0,25 9,0±0,52

2-я опытная 
/ The second, 
experimental

7,1±0,15 3,7±0,18 7,8±0,35 10,5±0,30 4,2±0,26

Макрофаги / 
Macrophages

1-я контрольная / 
The first, control 20,0±0,42 20,3±0,46 20,4±0,32 15,4±0,18 21,0±0,37

2-я опытная 
/ The second, 
experimental

21,4±0,27 22,4±0,40 19,9±0,21 13,1±0,14 22,1±0,40

Тучные клетки / 
Mastocytes 

1-я контрольная / 
The first, control 19,6±0,11 12,2±0,22 15,3±0,27 14,3±0,25 9,9±0,396

2-я опытная 
/ The second, 
experimental

12,6±0,17 10,5±0,19 13,4±0,21 14,8±0,15 10,1±0,19

Фибробласты / 
Fibroblasts

1-я контрольная / 
The first, control 11,5±0,18 18,7±0,25 23,4±0,31 24,5±0,31 20,6±0,13

2-я опытная 
/ The second, 
experimental

13,8±0,22 21,4±0,23 24,4±0,29 28,9±0,45 21,7±0,30

Фиброциты / 
Fibrocytes

1-я контрольная / 
The first, control 6,7±0,13 16,1±0,39 22,4±0,37 27,3±0,25 29,8±0,13

2-я опытная 
/ The second, 
experimental

8,1±0,21 20,3±0,32 23,9±0,30 26,7±0,39 32,2±0,29

Клеточный ин-
декс / Cell index

1-я контрольная / 
The first, control 0,6±0,02 1,2±0,11 1,9±0,12 2,1±0,11 2,5±0,09

2-я опытная 
/ The second, 
experimental 

0,9±0,01 1,8±0,1 2,1±0,11 2,7±0,14 3,2±0,12
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1 группе под общим наркозом (внутривенно вводили 
препарат «Золетил 50» в дозе 5 мг/кг массы) в асепти-
ческих условиях выполняли срединный разрез кожи, 
подкожной клетчатки длиной 7 см по белой линии 
живота отступив от мечевидного отростка 1-2 см в на-
правлении к лобковому симфизу. Тупым и острым пу-
тем освобождали апоневроз прямых мышц живота от 
подкожной жировой клетчатки на 2 см в каждую сто-
рону от срединного разреза. На апоневроз укладывали 
сетчатый полипропиленовый эндопротез размерами 3 
х 2 см. Фиксацию эндопротеза выполняли непрерыв-
ным швом полипропиленовой мононитью 3/0. Гемо-
стаз проводили по ходу операции. После завершения 
оперативного вмешательства, отдельными узловыми 
швами ушивали подкожную жировую клетчатку и 
кожу. Рану не дренировали.

Животным во 2-й группе перед операцией го-
товили аутоплазму, обогащенную тромбоцитами, по 
следующей методике. После удаления шерсти и обра-
ботки 70% раствором этилового спирта, из вены уха 
кролика аспирировали в стерильную вакуумную про-
бирку с 3,8% цитратом натрия (1:9) 5 мл крови. Про-

изводили однократное центрифугирование при 1500 
оборотах в минуту  в течение 15 минут. Шприцем с 
длинной иглой  производили забор осадка в объеме 
2,5-х  мл обогащенной тромбоцитами  плазмы, с ко-
личеством тромбоцитов более 1 млн. в 1 мл. В нее до-
бавляли 10% раствор хлорида кальция для активации 
тромбоцитов в объеме 0,1 мл. Аналогичным образом 
как у животных первой группы надапоневротически 
имплантировали легкий протез. После имплантации 
в ткани передней брюшной стенки вводили в области 
4 углов и по центру под сетчатый эндопротез ауто-
плазму, обогащенную тромбоцитами, в объеме 0,5 мл 
плазмы на 1 см2 сетчатого эндопротеза. Гемостаз про-
водили по ходу операции. По окончанию оперативно-
го вмешательства отдельными узловыми швами уши-
вали кожу и подкожную клетчатку. На 3 сутки после 
операции у кролика повторно выполняли забор крови 
из вены уха, по изложенной выше методике получали 
обогащенную тромбоцитами аутоплазму и повтор-
но вводили ее в ткани передней брюшной стенки под 
имплантированный сетчатый эндопротез в области 4 
углов и по центру, в объеме 0, 5 мл плазмы на 1 см2 

Таблица 2 / Table 2
Результаты морфометрического исследования толщины капсулы эндопротеза (мкм) (М±m) / 

The results of morphometric study of the endoprosthesis capsule thickness (mcm) (M±m)

Срок наблюдения / 
Period of observation n Контрольная серия / 

The test series n
Опытная серия / 
The experimental 

series
p

Толщина капсулы / The thickness of the capsule
7 сутки / The 7th day 5 8,19±0,15 5 9,62±0,35 ≤0,05
10 сутки / The 10th day 5 12,83±0,20 5 23,94±0,46 ≤0,05
14 сутки / The 14th day 5 33,99±0,61 5 32,57±0,52 ≥0,05
21 сутки / The 21st day 5 49,75±0,78 5 78,23±2,25 ≤0,05

Рис. 1. Патоморфологические изменения в тканях брюшной стенки на 3 сутки эксперимента: А -  легкий эндопротез – боль-
шое количество клеток воспалительного ряда окружают нити протеза; Б - легкий эндопротез с введением в рану обогащен-
ной тромбоцитами аутоплазмы – воспалительная реакция менее выражена, начальные этапы образования перипротезной 
капсулы. Окрашено гематоксилином и эозином. Ув. х 200. / Fig. 1. Pathomorphological changes in the tissues of the abdominal 
wall on the 3rd day of the experiment. A: the lightweight endoprosthesis - a large number of inflammatory cell is surrounded by the 
prosthesis strands. B: the lightweight implant with the introduction of platelet-rich autoplasma into the wound – the inflammatory 
reaction is less expressed, the initial stages of the periprosthetic capsule formation are observed. Painted with hematoxylin and eosin. 
200 times magnified.

А / A Б / B
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сетчатого эндопротеза. Обогащенную тромбоцитами 
плазму вводили в места, где наиболее часто возникает 
разрыв и отторжение трансплантата. Повторное введе-
ние обогащенной тромбоцитами аутоплазмы способ-
ствует быстрому протеканию стадии экссудации и на-
ступлению стадии пролиферации раневого процесса, 
а так же дальнейшей стимуляции репаративных про-
цессов [14].

На протяжении всего эксперимента проводили 
динамическое наблюдение за общим состоянием жи-
вотных и заживлением послеоперационных ран. Из 
эксперимента животных выводили на 3, 7, 10, 14 и 21 
сутки после операции, путем передозировки средств 
для наркоза.

После выведения животных из эксперимента в 
указанные сроки проводили забор материала для мор-
фологических исследований.

Рис. 2. Патоморфологические изменения в тканях брюшной стенки на 7 сутки эксперимента: А -  легкий эндопротез – вокруг 
нитей легкого эндопротеза тонкие, извилистые, переплетающиеся меду собой молодые соединительнотканные волокна, 
образующие «кольцо»: Б - легкий эндопротез с введением в рану обогащенной тромбоцитами аутоплазмы – вокруг нитей 
эндопротеза более толстые, яркие оксифильные коллагеновые волокна. В непосредственной близости к нитям эндопро-
теза клеточный компонент преобладает над волокнистым, крупные гипертрофированные фибробласты расположены во 
внутреннем слое пока еще тонкой и недостаточно сформированной перипротезной капсуле. Окрашено по ван Гизон. Ув. 
х400. / Fig. 2.  Pathomorphological changes in the tissues of the abdominal wall on the 7th day of the experiment: A: lightweight 
endoprosthesis. Around the threads of the lightweight endoprosthesis there are thin, winding, interwoven new connective tissue fibers, 
forming the ring. B:  lightweight endoprosthesis with the introduction of platelet-rich autoplasma into the wound – around the threads 
of the endoprosthesis there are thicker, bright oxyphilic collagen fibers. In the close proximity to the threads of the endoprosthesis, the 
cellular component prevails over the fibrous one, large hypertrophied fibroblasts are located in the inner layer of the periprosthetic 
capsule, yet thin and insufficiently formed. Van Gieson’s stain. 400 times magnified.

Рис. 3. Патоморфологические изменения в тканях брюшной стенки на 10 сутки эксперимента: А - легкий эндопротез – вокруг 
нитей эндопротеза находятся крупные фибробласты, визуализируются лимфоциты, единичные плазмоциты, моноциты, 
фиброциты и макрофаги; Б - легкий эндопротез с введением в рану обогащенной тромбоцитами аутоплазмы – вокруг ни-
тей эндопротеза формируется соединительнотканная капсула. Окрашено по Маллори. Ув. х400. / Fig. 3. Pathomorphological 
changes in the abdominal wall tissues on the 10th day of the experiment: A: lightweight endoprosthesis – around the threads of the 
endoprosthesis there are large fibroblasts, lymphocytes, single plasmocytes, monocytes, fibroblasts and macrophages are visualized. B: 
lightweight endoprosthesis with the introduction of platelet-rich autoplasma into the wound; connective tissue capsule is being formed 
around the threads of the endoprosthesis. Mallory stain. 400 times magnified.
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Для гистологического изучения реактивных из-
менений тканей, окружающих имплантированный эн-
допротез, иссекали единым блоком участок передней 
брюшной стенки кролика размерами 2х2 см, включая 
материал эндопротеза. Извлеченные фрагменты био-
логического материала растягивали на платинах плот-
ного картона для предупреждения их деформации во 
время фиксации, а затем полностью погружали в 10% 
раствор забуференного нейтрального формалина на 2 
недели с обязательной заменой раствора на 2-е сутки 
фиксации. После фиксации, из взятого блока иссека-
ли кусочки размерами 1 х 1 см, включающие матери-
ал эндопротеза и заливали в парафин по стандартной 
методике. Далее изготовляли гистологические срезы 
толщиной 5-7 мкм и окрашивали гематоксилином и 
эозином (с целью обзорного изучения), по Маллори и 
по методу ван  Гизона (для изучения реактивных из-
менений окружающей соединительной ткани).

Микроскопирование и микрофотосъемку осу-
ществляли с помощью оптической системы, состоя-
щей из светового микроскопа Leica CME, цифровой 
окуляр-камеры DCM - 510 на увеличениях х40, х100, х 
200 и х400 крат с документированием снимков в про-
грамме FUTURE WINJOE, входящей в комплект по-
ставки окуляр - камеры.

На микрофотографиях выполняли оценку пло-
щади воспалительно-клеточного инфильтрата вокруг 
нитей эндопротезов, строение соединительнотканной 
капсулы, наличие и выраженность ее слоев, степень 
зрелости  коллагеновых волокон и их толщину.

Морфометрию осуществляли следующим обра-
зом: все полученные гистологические препараты были 
сфотографированы при увеличении х200 и х400.

При микроскопии на малом увеличении оце-
нивали наличие и строение соединительнотканной 

капсулы, выраженность ее слоев, степень взаимной 
интеграции волокон капсулы и окружающих соедини-
тельнотканных структур (апоневроз и фасции мышц 
передней брюшной стенки). При микроскопии на 
большом увеличении (х400), оценивали клеточный и 
волокнистый компонент, окружающий эндопротез со-
единительной ткани. По кариологическим признакам 
дифференцировали: фибробласты и фиброциты, ма-
крофаги, плазматические клетки, лимфоциты, моно-
циты, нейтрофилы, эозинофилы и тучные клетки. 
Процентное соотношение указанных представителей 
клеточной популяции рассчитывали после подсчета 
100 клеток в нескольких непересекающихся полях зре-
ния.

Для объективизации формирования заключения 
о морфологических изменениях вокруг нитей протеза 
мы использовали метод подсчета клеточного индекса 
(КИ) по следующей формуле:

КИ =  
Клетки  резиденты – общее количество макрофа-

гов, фибробластов и фиброцитов. Клетки нерезиденты 
– общее количество гранулоцитов (все три вида), мо-
ноцитов, лимфоцитов, тучных клеток и плазмоцитов, 
рекрутированных в очаг воспаления. При значении 
клеточного индекса <1 делали вывод о преобладании 
воспалительных изменений, характерных для I фазы 
течения раневого процесса, при значении >1 делали 
вывод о преобладании репаративных тенденций, ха-
рактерных  для II фазы.

Статистика
Выбор методов статистического анализа про-

водили в соответствии с ГОСТ Р 50779.11-2000 (ИСО 
3534-2-93). Полученные цифровые данные обрабаты-
вали статистически с целью изучения статистической 

Рис. 4. Патоморфологические изменения в тканях брюшной стенки на 14 сутки эксперимента: А -  легкий эндопротез – пе-
рипротезная капсула неоднородная, наблюдается чередование клеточных и волокнистых слоев; Б - легкий эндопротез с 
введением в рану обогащенной тромбоцитами аутоплазмы –зрелая соединительнотканная перипротезная капсула, вну-
тренний клеточный слой которой представлен клетками фибробластического ряда, а наружный – зрелыми коллагеновыми 
волокнами. Окрашено по ванн Гизон. Ув. х200. / Fig. 4. Pathomorphological changes in the abdominal wall tissues on the 14th day 
of the experiment. A: lightweight endoprosthesis - periprosthetic capsule is heterogeneous, there is an alternation of the cellular and 
fibrous layers. B: lightweight endoprosthesis with the introduction of thrombocyte-rich autoplasma into the wound; mature connective 
periprosthetic capsule the inner cell layer of which is represented by fibroblastic cells, and the outer one by the mature collagen fibers. 
Van Gieson's stain. 200 times magnified.
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значимости расхождений средних величин в сравни-
ваемых группах. После определения типа распределе-
ния данных был выбран метод оценки достоверности 
отличий по критерию Вилкоксона-Манна-Уитни. Учи-
тывая низкую чувствительность непараметрических 
методик к типу распределения, а также допустимый 
для экспериментальных медико-биологических ис-
следований уровень p≤0,05, для подтверждения стати-
стической гипотезы был выбран именно такой уровень 
значимости. Все вычисления выполнялись с помощью 
аналитического пакета приложения Excel Office 2010, 
лицензией на право использования которой обладает 
ФГБОУ ВО КГМУ Минздрава России.

Результаты и их обсуждение

Результаты морфометрического исследования 
клеточного состава окружающих эндопротез тканей 
и клеточного индекса на разных сроках эксперимента 
представлены в таблице 1.

У животных второй группы после введения ауто-
плазмы воспалительная реакция по динамике нейтро-
филов на имплантированный протез была на 3-и сутки 
эксперимента ниже в 1,3, на 7-е в 1,2, на 10-е в 1,1 раза, 
чем у животных в первой группе. На последующих 
сутках она была слабо выражена в обеих группах. Фи-
бробластическая реакция наоборот после введения ау-
топлазмы увеличивалась на 3-и сутки в 1,2, на 7-е сут-
ки в 1,14, на 14-е сутки в 1,18 раза. В обеих группах на 
протяжении всего эксперимента динамика макрофагов 
была одинакова. Статистически достоверные отличия 
были выявлены на 14 сутки эксперимента между клет-
ками макрофагального ряда, так в контрольной группе 
количество макрофагов снизилось в 1,3 раза, а в опыт-
ной – в 1,6 раза по сравнению с 3 сутками.

Рассматривая изменения клеточного индекса, 
как изменение клеточного состава окружающих эн-
допротез нитей, в обеих группа отмечали его увели-
чение. Уже к 7 суткам значение клеточного индекса 
превышало 1, что свидетельствовало о преобладании 
репаративных процессов, характерных для II фазы ра-
невого процесса. В процессе эксперимента показатель 
продолжал увеличиваться в контрольной в 4,04 раза и 
в опытной в 3,4 раза. Однако достоверных отличий в 
контрольной и опытной группах не выявлено. Клеточ-
ный индекс во второй группе был выше, чем в первой 
на 3-и и 7-е сутки в 1,5 раза, а на 14-е и 21-е сутки в 1,3 
раза.

При морфометрическом исследовании с 7 по 21 
сутки определяли толщину капсулы вокруг нитей эн-
допротеза в микрометрах (мкм). На 3-и сутки экспе-
римента элементы капсулы не определялись в обеих 
группа. Результаты морфометрического исследования 
толщины капсулы эндопротеза представлены в табли-
це 2.

С 7 по 21 сутки как в контрольной, так и в опыт-
ной группах отмечали увеличение толщины соедини-
тельнотканных капсул в 6,1 и 8,1 раза соответственно. 
Толщина капсулы после введения аутоплазмы на 7-е 
сутки была статистически достоверно больше в 1,7, на 
10-е в 1,87 и на 21-е сутки в 1,57 раза, чем у животных 
первой группы.

Микроскопическое изучение гистологических 
срезов участка передней брюшной стенки с имплан-
тированным легким эндопротезом на 3 сутки у жи-
вотных в первой группе показало, что в непосред-
ственной близости к нитям эндопротеза клеточный 
компонент преобладал над волокнистым. В поле зре-
ния визуализировалось большое количество нейтро-

Рис. 5. Патоморфологические изменения в тканях брюшной стенки на 21 сутки эксперимента: А - легкий эндопротез – незре-
лая соединительнотканная перипротезная капсула, Б - легкий эндопротез с введением в рану обогащенной тромбоцитами 
аутоплазмы – толстая, зрелая перипротезная капсула, образованная коллагеновыми волокнами, расположенными плотно и 
компактно. Окрашено по ванн Гизон. Ув. х200. / Fig. 5. Pathomorphological changes in the abdominal wall tissues on the 21st day of 
the experiment. A: lightweight endoprosthesis – the immature connective tissue periprosthetic capsule.  B: lightweight endoprosthesis 
with the introduction of platelet-rich autoplasma into the wound – the thick and mature periprosthetic capsule, formed by collagen 
fibers, tightly and compactly located. Van Gieson's stain. 200 times magnified.



282282 ВЕСТНИК ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОЙ И КЛИНИЧЕСКОЙ ХИРУРГИИ   Том XI, №4  2018282282 ВЕСТНИК ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОЙ И КЛИНИЧЕСКОЙ ХИРУРГИИ   Том XI, №4  2018

ОРИГИНАЛЬНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ

филов, лимфоцитов и тучных клеток, находящихся в 
стадии дегрануляции. Клетки фибробластического 
ряда, моноциты, макрофаги и плазмоциты были еди-
ничные. С наружной и внутренней поверхностей эн-
допротеза происходила сборка коллагеновых фибрилл 
в коллагеновые волокна. Коллагеновые фибриллы хо-
рошо определялись в межклеточном матриксе, куда 
они попадали после отщепления концевых молекул 
от молекулы тропоколлагена. С наружной поверхно-
сти эндопротеза начинался процесс упорядочивания 
тонких новообразованных коллагеновых волокон не-
сколько раньше, чем с внутренней. Однако вести речь 
о соединительнотканной перипротезной капсуле пока 
еще не представлялось возможным (рис. 1А). Во 2-й 
опытной группе в условиях применения аутоплазмы, 
обогащенной тромбоцитам, с наружной и внутренней 
стороны эндопротеза наблюдался процесс упорядо-
чивания и структуризации волокон соединительной 
ткани по контуру нитей эндопротеза, т.е. начинались 
этапы образования перипротезной капсулы. Однако, 
новообразованные волокна были незрелые, тонкие, 
расположены рыхло (рис. 1Б)

На 7 сутки эксперимента у животных первой 
группы плотность клеточных элементов на стандарт-
ной площади среза была низкая. В поле зрения пре-
обладали фибробласты и лимфоциты. Между нитями 
эндопротеза зрелых коллагеновых волокон нет. Визу-
ализировались очень тонкие соединительнотканные 
волокна (рис. 2А). У животных второй группы на-
блюдалось дальнейшее построение соединительнот-
канного каркаса вокруг нитей эндопротеза. Тонкие 
соединительнотканные волокна располагались более 
упорядоченно и плотно, в сравнении с предыдущим 
сроком эксперимента. Зрелой, полноценной перипро-
тезной капсулы нет. При этом, преимущественно с на-
ружной стороны эндопротеза определялись более тол-
стые, ярко оксифильные (при окраске по ванн Гизон) 
коллагеновые волокна. Визуализировались большое 
количество новообразованных кровеносных сосудов, 
обеспечивающих хорошую васкуляризацию зоны 
контакта тканей живого организма с инородным ве-
ществом, что так же способствовало более быстрому 
приживлению импланта (рис. 2Б).

На 10-е сутки эксперимента у животных первой 
 группы процесс приживления импланта протекал не 
достаточно активно. Непосредственно вокруг нитей 
эндопротеза выявлены расположенные в несколько 
рядов крупные гипертрофированные фибробласты 
со светлой цитоплазмой и темными гиперхромными 
ядрами. В поле зрения определялись лимфоциты, еди-
ничные плазмоциты и моноциты, фиброциты и в боль-
шом количестве макрофаги. При окраске по Маллори 
ядра клеток более яркие и более интенсивно окрашен-
ные, что свидетельствует об активных синтетических 
процессах в клетке. Вокруг пучков нитей легкого эн-
допротеза новообразованная капсула недостаточно 
зрелая. Отсутствует выраженная послойность в ее 

строении (рис. 3А). В условиях введения аутоплазмы, 
обогащенной тромбоцитами, вокруг нитей эндопро-
теза формировалась соединительнотканная капсула 
с подразделением на слои. Во внутреннем клеточном 
слое перипротезной капсулы встречались преимуще-
ственно только клетки фибробластического ряда, а в 
наружном – незрелые коллагеновые волокна. Вокруг 
нитей эндопротеза плотность клеток более высокая, 
чем без использования плазмы (рис. 3Б).

На 14 сутки у животных первой группы начинала 
формироваться тонкая соединительнотканная капсу-
ла, образованная незрелыми соединительнотканными 
волокнами. Капсула неоднородная, наблюдается чере-
дование клеточных и волокнистых слоев, что в свою 
очередь свидетельствует о меньшей плотности и проч-
ности капсулы. В поле зрения определялось очень мно-
го фибробластов, встречались лимфоциты, единичные 
нейтрофилы и плазмоциты. Рядом с новообразован-
ными кровеносными сосудами, расположенными во-
круг нитей и между ними, локализовались достаточно 
крупные тучные клетки, находящиеся в стадии дегра-
нуляции (рис. 4А). У животных второй группы на этом 
сроке происходило образование не только зрелой и до-
статочно мощной соединительнотканной  перипротез-
ной капсулы, но и появление качественных отличий в 
ее строении. Внутренний клеточный слой представ-
лен клетками фибробластического ряда, единичными 
лимфоцитами, плазмоцитами и макрофагами. Наруж-
ный, волокнистый слой образован зрелыми (при окра-
ске по ванн Гизон - ярко оксифильные) коллагеновыми 
волокнами, расположенными плотно, компактно и па-
раллельно друг другу в одном направлении (рис. 4Б).

На 21-е сутки у животных первой группы про-
должалось формирование незрелой соединительнот-
канной перипротезной капсулы. Слои капсула плохо 
дифференцируются. В наружном слое определялись 
упорядоченно расположенные рыхлые недостаточно 
зрелые коллагеновые волокна. Внутренний слой со-
держал преимущественно клетки фибробластическо-
го ряда, лимфоциты, единичные плазмоциты и макро-
фаги. Клеточный слой широкий, плотность клеток в 
нем высокая (рис. 5А). У животных  второй группы на 
этом сроке происходило дальнейшее преобразование 
перипротезной капсулы. Плотный соединительнот-
канный каркас образован зрелыми коллагеновыми во-
локнами, расположенными компактно и параллельно 
друг к другу. Хорошо выражено послойное строение 
соединительнотканной капсулы. Во внутреннем слое 
визуализировались клетки фибрабластического ряда, 
в наружном – волокнисто-зрелые коллагеновые во-
локна, окрашивающиеся в ярко оксифильный цвет при 
окраске по ванн Гизон (рис. 5Б).

Разработанная технология стимуляции репара-
тивных процессов плазмой, обогащенной тромбоци-
тами, при эндопротезировании брюшной стенки об-
ладает рядом преимуществ. Первым преимуществом 
является оптимизация репаративных процессов в зоне 
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имплантации протеза. Проведенные ранее исследова-
ния показали, что зрелая соединительнотканная кап-
сула вокруг легкого материала образуется не ранее чем 
через 4 недели от момента имплантации [15]. Введение 
аутоплазмы, обогащенной тромбоцитами, позволяет 
быстро в течение 2-х недель сформировать прочную 
соединительнотканную капсулу вокруг легкого им-
планта. Следовательно, процессы вживления легкого 
материала в ткани реципиента ускоряются в 2 раза. 
Второе преимущество – безопасность манипуляции 
для реципиентов, так как используются аутологиче-
ские клетки крови, не вызывающие побочных эффек-
тов при их введении. Третье преимущество – низкая 
себестоимость процедуры. Затраты на получение ау-
топлазмы минимальны и не повышают стоимость ле-
чения пациента с вентральными грыжами. Четвертое 
преимущество – простота технологии миниинвазив-
ного лечения, которая доступна для выполнения как в 
любом хирургическом стационаре, так и в амбулатор-
ных условиях. 

Заключение

Введение плазмы, обогащенной тромбоцитами, 
для стимуляции репаративных процессов при имплан-
тации легких синтетических материалов в брюшную 
стенку патогенетически обосновано и эффективно.
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Влияние гиперлипидемии на локальное содержание цитокинов в зоне 
имплантации синтетических материалов
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Актуальность. Абдоминальная пластика с применением синтетических материалов является общепризнанным методом 
лечения вентральных грыж. Однако используя имплантаты, хирурги столкнулись с проблемой биосовместимости тканей.
Цель исследования состояла в оценке влияния синтетических имплантатов из полипропиленовой сетки - «Эсфил» и из по-
литетрафторэтилена - «Экофлон» на локальную продукцию цитокинов при экспериментальной гиперлипидемии.
Материалы и методы. Работа выполнена на крысах-самцах линии Вистар массой 250±50 грамм (n=54). Для развития 
гиперлипидемии использовали метод Мещерской К.А. с соавт. 1966 г, диета заключалась в добавлении в корм порошка хо-
лестерина в количестве 1%, 20% маргарина и 2,5 МЕ витамина D на 1 кг массы тела крыс в течение 6 месяцев. Пластика 
передней брюшной стенки проводилась 8 месячным животным Onlay-способом с использованием имплантатов «Эсфил» и 
«Экофлон». Контролем служили крысы с протезированием брюшной стенки находящиеся на обычном рационе. Материа-
лом исследования служили: плазма крови и биоптаты мышечно-апоневротического рубца передней брюшной стенки крыс.
Результаты. В ходе экспериментального исследования зарегистрировано, что имплантаты, используемые при рекон-
струкции передней брюшной стенки, имеют индивидуальные особенности влияния на локальную продукцию цитокинов. 
«Экофлон» обладает более выраженной реактогенностью, проявляющейся гиперпродукцией провоспалительных цитоки-
нов с 10 по 30 сутки. «Эсфил» характеризуется менее выраженным влиянием на локальную провоспалительную актив-
ность клеток в динамике после аллопластики, по сравнению с применением «Экофлона». Гиперлипидемия приводит к сни-
жению локальной продукции, как про воспалительных, так и противовоспалительных цитокинов.
Ключевые слова: гиперлипидемия, синтетические имплантаты, цитокины, крысы

The Effect of Hyperlipidemia on the Local Content of Cytokines in the Zone of 
Implantation of Synthetic Materials
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Relevance. Abdominal plastic with the use of synthetic materials is a universally recognized method of treating ventral hernias. 
However, using implants, surgeons have faced the problem of tissue biocompatibility.
The aim of the study was to evaluate the effect of synthetic implants from polypropylene mesh ("Esfil") and polytetrafluoroethylene 
("Ecoflon") on local production of cytokines in experimental hyperlipidemia.
Materials and methods. The work was performed on male Wistar rats weighing 250 ± 50 grams (n=54). The method of Meshcherskaya 
K.A. (1966) was used for the development of hyperlipidemia. The diet consisted of adding to the food of cholesterol powder 1%, 
20% margarine and 2.5 IU of vitamin D per kg of body weight of rats for 6 months. The plastic of the anterior abdominal wall was 
performed by 8 month old animals using the Onlay method using the implants "Esfil" and "Ecoflon". The control group was rats with 
prosthetics of the abdominal wall on a normal diet. The material of the study was blood plasma and biopsy specimens of the muscle-
aponeurotic rumen of the anterior abdominal wall of rats.
Results. It was noticed in the course of the experimental study that the implants used in the reconstruction of the anterior abdominal 
wall have individual features of the effect on the local production of cytokines. "Ecoflon" has a more pronounced reactogenicity, 
manifested by hyperproduction of pro-inflammatory cytokines from 10 to 30 days. "Esfil" is characterized by less pronounced influence 
on local pro-inflammatory activity of cells in dynamics after alloplasty, in comparison with the use of "Ecoflon". Hyperlipidemia 
leads to a decrease in local production, both of pro-inflammatory and anti-inflammatory cytokines.
Key words: hyperlipidemia, synthetic implants, cytokines, rats
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За последние годы отмечен неуклонный рост ле-
чения послеоперационных вентральных грыж у людей 
с избыточной массой тела. При ожирении брюшная 
стенка теряет свою прочность, снижаются регенера-
торные способности тканей, наблюдаются выражен-
ные трофические нарушения, что приводит после опе-
рационных вмешательств к местным воспалительным 
осложнениям [1, 2].

Абдоминальная пластика с применением син-
тетических имплантатов является общепризнанным 
методом лечения вентральных грыж. Однако исполь-
зуя имплантаты, хирурги столкнулись с проблемой 
биосовместимости тканей и, как следствия этого, воз-
никновением в ближайшем и отдаленном послеопера-
ционном периоде сером, гематом, нагноений, свищей, 
кист, лизиса пластического материала и других ослож-
нений [3]. 

Цитокины, как молекулы межклеточного взаи-
модействия регулируют функциональную активность 
клеток в очаге воспаления. Основными продуцента-
ми цитокинов являются лейкоциты. Выраженность и 
длительность воспалительной реакции на эндопротез 
обусловлена преобладанием провоспалительных и не-
достатком противовоспалительных цитокинов. Дис-
баланс в системе цитокинов у пациентов с ожирением 
и метаболическим синдромом негативно влияет на ха-
рактер течения послеоперационного воспалительного 
процесса и осложняет послеоперационный прогноз [4, 
5]. Разными исследователями описаны выраженные 

реактогенные свойства эндопротеза из политетрафто-
рэтилена «Экофлон» [6, 7] и полипропилена «Эсфил» 
[8, 9] после абдоминальной пластики у больных с вен-
тральными грыжами. Однако в литературе не освеще-
но влияние гиперлипидемии на локальную продукцию 
цитокинов, изучение же молекул межклеточного взаи-
модействия позволит прогнозировать ответ организма 
на имплантацию чужеродного материала у пациентов 
с избыточной массой тела.

Исходя из изложенного, цель исследования состо-
яла в изучении влияния гиперлипидемии на локальное 
содержание цитокинов у крыс после проведения ре-
конструктивного моделирования передней брюшной 
стенки с использованием эндопротезов из полипропи-
лена «Эсфил» и политетрафторэтилена «Экофлон».

Материалы и методы

Работа выполнена на крысах-самцах линии Ви-
стар массой 250±50 грамм (n=54), полученных из ви-
вария Тихоокеанского института биоорганической 
химии ДВО РАН. Эксперимент проводился с соблюде-
нием требований Европейской конвенции (Страсбург, 
1986) по содержанию, кормлению и уходу за подопыт-
ными животными, а также выводу их из эксперимента 
и последующей утилизацией. В постановке опытов ру-
ководствовались требованиями Всемирного общества 
защиты животных (WSPA) и Европейской конвенции 
по защите экспериментальных животных. Для разви-
тия гиперлипидемии использовали метод [10], диета 

Таблица 1 / Table 1
Медианы (нижний квартиль - верхний квартиль) состояния липидного спектра плазмы крови крыс / 

Medians (lower quartile - upper quartile) of the state of the lipid spectrum of rat blood plasma

Группы / Groups

Холестерин 
(ммоль/л) / 
Cholesterol 

(mmol/l)

Триглице-
риды

(ммоль/л) / 
Triglycerides 

(mmol/l)

ЛПВП 
(ммоль/л) 

/ HDL 
(mmol/l)

ЛПНП 
(ммоль/л) 

/ LDL 
(mmol/l)

КА / 
Atherogenic 

Index

1 группа («Эсфил» без гипер-
липидемии) / 1 group ("Esfil" 
without hyperlipidemia)

1,48
(1,24-1,80)

0,40
(0,31-0,46)

1,01
(0,94-1,04)

0,61
(0,58-0,63)

0,72
(0,59-0,77)

2 группа («Экофлон» 
без гиперлипидемии) / 2 
group ("Ecoflon" without 
hyperlipidemia)

1,34
(1,294-1,41)

0,44
(0,38-0,49)

0,99
(0,95-1,01)

0,64
(0,59-0,68)

0,74
(0,71-0,78)

3 группа («Эсфил» с гипер-
липидемией) / 3 group ("Esfil" 
with hyperlipidemia)

3,69
(3,52-3,77)*

0,96
(0,91-1,09)*

0,77
(0,71-0,86)*

0,86
(0,79-0,90)*

3,69
(3,38-3,71)*

4 группа («Экофлон» с ги-
перлипидемией) / 4 group 
("Ecoflon" with hyperlipidemia)

3,67
(3,52-3,78)*

0,97
(0,90-1,07)*

0,88
(0,78-0,96)*

0,82
(0,78-0,85)*

3,16
(3,16-3,73)*

5-6 группа (контроль) / 5-6 
group (control)

1,69
(1,64-1,73)

0,45
(0,23-0,47)

0,97
(0,92-0,99)

0,63
(0,60-0,66)

0,74
(0,71-0,78)

Примечание: *достоверность различий между опытными и контрольной группами (р<0,05). / *significance of differences 
between the experimental and control groups (p<0,05).
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заключалась в добавлении в корм порошка холестери-
на в количестве 1 %, 20 % маргарина и 2,5 МЕ витами-
на D на 1 кг массы тела крыс в течение 6 месяцев.

Пластика передней брюшной стенки проводилась 
8 месячным животным Onlay-способом с использова-
нием имплантатов «Эсфил» и «Экофлон», размером 

1,0х1,0 см. Животные были распределены на 6 групп 
(по 9 крыс в каждой): 1-я и 2-я – крысы на обычном 
рационе с аллопластикой передней брюшной стенки 
с помощью имплантатов «Эсфил»; и «Экофлон»; 3-я и 
4-я – крысы на высокожировой диете в течение 5 мес с 
аллопластикой имплантатами «Эсфил» и «Экофлон»; 

Таблица 2 / Table 2
Медианы (нижний квартиль - верхний квартиль) уровня цитокинов в материале мышечно-

апоневротического рубца крыс / Cytokine level medians (lower quartile - upper quartile) in the 
material of the muscle-aponeurotic rumen of rats

Группы / Groups

Время после 
операции / 
Time after 

surgery

Показатели 
IL-1β (пг/мл) / 
IL-1β (pg / ml)

Показатели 
TNF-α (пг/мл) 
/ TNF-α (pg / 

ml)

Показатели 
IFN-γ (пг/мл) / 
IFN-γ (pg / ml)

Показатели 
IL-10 (пг/мл) / 
IL-10 (pg / ml)

1 группа 
(«Эсфил» без 
гиперлипиде-
мии) / 1 group 
("Esfil" without 
hyperlipidemia)

1 сутки / 1 
day

4,7 (4,6-5,0)
р<0,052, *

5,0 (4,8-5,1)
р<0,055, *, #

22,8(22,6-23,3)
р<0,052,3,5, 

*, #

1,9 (1,5-2,1)
р<0,052,5, *, †

10 сутки / 10 
days

5,0 (4,8-5,1)
*

11,4(11,1-11,7)
р<0,055, *, ‡

37,6(36,8-38,4)
р<0,052,3,5, 

*, ‡

2,2 (1,7-2,4)
р<0,053,5, *, ‡

30 сутки / 30 
days

4,0 (3,8-4,2)
*

5,1 (4,8-5,3)
р<0,055,*

28,3(27,9-28,5)
р<0,052,3,5, 

*, †

0,6 (0,4-0,9)
р<0,052

2 группа («Экоф-
лон» без гиперли-
пидемии) / 2 group 
("Ecoflon" without 
hyperlipidemia)

1 сутки / 1 
day

12,1(11,9-12,3)
р<0,055, *

4,6 (4,3-4,9)
р<0,055, *, #

35,3(35,1-35,5)
р<0,054,5, *,#,†

0,8 (0,6-0,9)
#, †

10 сутки / 10 
days

38,2(36,9-39,1)
р<0,051,5, *, #

12,4(12,1-12,6)
р<0,055,*

74,2(71,8-76,2)
р<0,054,5, *

1,6 (1,3-1,9)
р<0,054,5, *

30 сутки / 30 
days

24,3(23,8-24,7)
р<0,051, *, †

4,4 (4,0-4,6)
р<0,055, *

69,2(66,7-70,4)
р<0,054,5, *

1,9 (1,7-2,0)
р<0,054,5, *

3 группа 
(«Эсфил» с гипер-
липидемией) / 3 
group ("Esfil" with 
hyperlipidemia)

1 сутки / 1 
day

4,9 (4,8-5,2)
р<0,054, *

0,7 (0,5-1,0)
р<0,054, #, †

2,7 (2,5-2,9)
р<0,054, *, #, † 0,9 (0,3-1,1)

10 сутки / 10 
days

6,2 (6,0-6,4)
р<0,054,5, *

4,1 (3,8-5,4)
р<0,054, *

14,3(13,9-14,8)
р<0,054,5, *, ‡ 1,0 (0,4-1,2)

30 сутки / 30 
days

3,3 (3,1-3,4)
р<0,054, #, ‡

1,9 (1,7-2,1)
р<0,054,5, *

7,3 (6,9-7,5)
р<0,054,5 0,3 (0,1-0,5)

4 группа («Экоф-
лон» с гиперлипи-
демией) / 4 group 
("Ecoflon" with 
hyperlipidemia)

1 сутки / 1 
day

12,5(12,3-12,9)
р<0,055, *

2,2 (1,9-2,5)
р<0,055, *, #, †

4,7 (4,3-5,0)
р<0,055, *,  # 0,6 (0,4-0,8)

10 сутки / 10 
days

7,9 (7,6-8,3)
р<0,055, *

7,4 (7,0-7,8)
р<0,055, *, ‡ 

40,0(39,8-42,6)
р<0,055, *, ‡ 0,7 (0,5-0,8)

30 сутки / 30 
days

6,3 (6,0 -6,6)
р<0,055, *, ‡, †

4,2 (3,9-4,4)
р<0,055, *

4,9 (4,6-5,3)
р<0,055, * 0,4 (0,2-0,6)

5 группа 
(мышечно-апо-
невротическая 
пластика) / 5 group 
(musculo-aponeurotic 
plasty)

1 сутки / 1 
day

4,9 (4,7-5,1)
 *

0,41(0,39-0,43) 
#

2,1 (1,9-2,3)
 *; # 0,5 (0,4-0,6)

10 сутки / 10 
days

4,2 (3,8-4,3)
 *

3,9 (3,8-4,0)
*, ‡ 

11,0(10,9-11,2)
*, ‡ 0,6(0,58-0,64)

30 сутки / 30 
days

4,0 (3,8-4,1)
* 0,45(0,42-0,47) 2,9 (2,6-3,0)

* 0,4(0,31-0,43)

6 группа (контроль) 
/ 6 group (control) 2,3 (2,1-2,6) 0,7 (0,6-1,2) 1,2 (0,9-1,4) 0,6 (0,4-0,8)

Примечание: р<0,05 достоверность различий между группами статистически значимы / p<0,05 the reliability of 
differences between groups is statistically significant, 1,2,3,4,5группы сравнения / 1,2,3,4,5comparison groups, *достоверность 
различий между опытными и контрольной группами (р<0,05). / *significance of differences between the experimental and control 
groups (p<0,05), #достоверность различий между 1 и 10 сутками после аллопластики (р<0,05) / #significance of differences 
between 1 and 10 days after alloplasty (p<0.05), ‡достоверность различий между 10 и 30 сутками после аллопластики (р<0,05) 
/ ‡significance of differences between 10 and 30 days after alloplasty (p<0.05), †достоверность различий между 1 и 30 сутками 
после аллопластики (р<0,05) / †significance of differences between 1 and 30 days after alloplasty (p<0.05).
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5 группа – крысы на обычном рационе с мышечно-апо-
невротической пластикой; 6 группа (контроль)– ин-
тактные животные на обычном рационе. Материалом 
исследования служили: плазма крови и биоптаты мы-
шечно-апоневротического рубца передней брюшной 
стенки крыс.

Определение содержание общего холестерина 
(ОХ); триглицеридов (ТГ); альфа-липопротеинов вы-
сокой плотности (ЛПВП), липопротеинов низкой плот-
ности (ЛПНП) проводили с помощью стандартного ко-
лориметрического метода с использованием реагентов 
«Ольвекс диагностикум» (Россия). Коэффициент ате-
рогенности (КА) вычисляли по формуле: общий холе-
стерин – ЛПВП /ЛПВП. Определение цитокинов IL-1β, 
IFN-γ, TNF-α, IL-10 производили методом твердофаз-
ного иммуноферментного анализа с использованием 
наборов: Rat«R&D Diagnostics Inc.», USA. Животных 
выводили из эксперимента на 1, 10 и 30 сутки с мо-
мента имплантации. Для математической обработки 
полученных данных использовали программу StatPlus 
2009. Результаты выражали в виде медианы, верхнего 
и нижнего квартилей. Сравнение средних значений в 
выборках осуществляли с помощью непараметриче-
ского критерия Манна-Уитни.

Результаты и  их обсуждение

При исследовании липидного спектра у крыс на 
высокожировой диете (3 и 4 групп) установлено уве-
личение уровня OX, ТГ, ЛПНП, КА, определялось сни-
жение ЛПВП, по сравнению с показателями животных 
на обычном рационе (р<0,05) (табл.1).

Выявленные изменения подтверждают выра-
женные нарушения липидного обмена у крыс с ате-
рогенной диетой. Различий в показателях липидного 
профиля в зависимости от применяемого имплантата 
зарегистрировано не было.

Источником выработки IL-1β при повреждении в 
основном являются макрофаги. Однако этот цитокин 
также могут активно продуцировать В-лимфоциты, 
эндотелиальные клетки и фибробласты. IL-1β стиму-
лирует синтез в печени белков острой фазы воспале-

ния, участвует в патогенезе лихорадки, оказывает им-
муностимулирующее действие [11].

Изучение уровня IL-1β свидетельствовало, что 
оперативное вмешательство способствовало увеличе-
нию его значений во всех группах (p<0,05) (табл. 2). 
Анализ данных применения «Экофлона» в качестве 
эндопротеза в динамике после операции, установил, 
что уровень IL-1β был значительно выше, чем в груп-
пе крыс с применением «Эсфила», как в условиях ги-
перлипидемии так и без нее. При этом у животных, 
находящихся на обычном рационе, с аллопластикой 
«Экофлоном» уровень IL-1β был наиболее высоким на 
протяжении всего послеоперационного периода, до-
стигая максимума на 10 сутки и оставаясь значитель-
но выше, чем в исследуемых опытных и контрольных 
группах к 30 суткам после операции. Однако у крыс с 
гиперлипидемией при применении «Экофлона»  значе-
ния цитокина были ниже, чем у животных без гипер-
липидемии (p<0,05). При этом у животных с гиперли-
пидемией наблюдалось более выраженное снижение 
уровня цитокина с первых к 30 суткам после аллопла-
стики «Экофлоном». Определено, что эндопротезиро-
вание «Эсфилом» не оказывало значимого влияния на 
изменение локального уровня IL-1β (р>0,05). Не было 
установлено различий в локальном содержании цито-
кина у крыс с применением «Эсфила» и в зависимости 
от наличия гиперлипидемии (р>0,05).

TNF-α, как и IL-1β синтезируется разными типа-
ми клеток: макрофагами, Т-лимфоцитами, эндотели-
альными клетками. Он участвует в активации нейтро-
филов, В-лимфоцитов, преимущественно Т-хелперов 1 
типа (увеличивает выработку ими IL-2 и IFN-γ), ма-
крофагов (увеличивает выработку ими IL-1 и IL-6), 
индуцирует синтез свободных кислородных радика-
лов, увеличивает экспрессию молекул адгезии на лей-
коцитах и клетках эндотелия, повышает сосудистую 
проницаемость и миграцию лейкоцитов из сосудисто-
го русла в очаг воспаления, тормозит апоптоз воспали-
тельных клеток [5].

Оценка уровня TNF-α установила, что при опе-
ративном вмешательстве происходило значительное 

Таблица 3 / Table 3
Медианы (нижний квартиль - верхний квартиль) отношения IFN-γ/IL-10 в группах крыс / 

Medians (lower quartile - upper quartile) of the IFN-γ / IL-10 ratio in groups of rats
Группы / Groups 1 сутки / 1 day 10 сутки / 10 days 30 сутки / 30 days

1 группа  («Эсфил» без гиперлипидемии) / 1 
group ("Esfil" without hyperlipidemia) 12,0 (11,1-15,1) 17,1 (16,0-21,6) 47,1 (31,6-69,7)

2 группа  («Экофлон» без гиперлипидемии) / 2 
group ("Ecoflon" without hyperlipidemia) 44,1 (39,4-58,5) * 46,4 (40,1-55,2 ) * 36,4 (35,2-39,2)

3 группа  («Эсфил» с гиперлипидемией) / 3 
group ("Esfil" with hyperlipidemia) 3,0 (2,6-8,3) 14,3 (12,3-34,7) 24,3 (15,0-69,0)

4 группа  («Экофлон» с гиперлипидемией) / 4 
group ("Ecoflon" with hyperlipidemia) 7,8 (6,2-10,7) ** 57,1 (53,2-79,6) 

**
78,5 (54,3-146,5) 

**
Примечание: *достоверность различий между 1 и 2 группами (p<0,05) / *significance of differences between 

1 and 2 groups (p<0,05), **достоверность различий между 3 и 4 группами (p<0,05). / **significance of differences 
between groups 3 and 4 (p <0.05).
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увеличение значений цитокина преимущественно 
на 10 сутки после операции во всех группах (p<0,05) 
(табл. 2). Определено, что при применении эндопро-
тезов показатели TNF-α оставались высокими к 30 
суткам послеоперационного периода во всех группах 
эксперимента (p<0,05). У животных, с применением 
эндопротезов, находящихся на обычном рационе зна-
чения цитокина были существенно выше, чем у крыс с 
гиперлипидемией и контрольными крысами (р<0,05). 
В условиях гиперлипидемии у животных с протези-
рованием «Экофлоном» показатели TNF-α были выше 
чем у крыс с «Эсфилом» на протяжении всего послео-
перационного периода (р<0,05).

Известно, что IFN-γ. продуцируется активиро-
ванными Т-клетками и естественными киллерами 
(NK), является локальным кофактором в направле-
нии дифференцировки CD4+Th0–клеток в Т-хелперы 
1 типа (Th1) [10]. Он является сильным активатором 
макрофагов, их деструктивных функций (выделения 
кислородных радикалов, оксида азота, гидролитиче-
ских ферментов) по типу реакции «гиперчувствитель-
ности замедленного типа» с формированием грануле-
матозного воспалительного очага. Кроме этого IFN-γ 
активирует NK клетки, индуцирует экспрессию на ма-
крофагах и гладкомышечных клетках белков МНС-I и 
МНС-II, липопротеиновых рецепторов на гладкомы-
шечных клетках [12].

При анализе динамики содержания IFN-γ также 
установлено, что операция способствовала увеличе-
нию локальной экспрессии цитокина в динамике по-
сле ее проведения (табл. 2). При эндопротезировании 
«Экофлоном» (2 и 4 опытные группы) его уровень в 
рубце был более высоким, чем при аллопластике «Эс-
филом» (группы 1 и 3). При этом наиболее выраженная 
реактогенность политетрофторэтилена отмечалась 
группе крыс без гиперлипидемии. Гиперлипидемия 
способствовала снижению реактогенных свойств обо-
их эндопротезов. При этом не было выявлено стати-
стически значимых отличий уровня IFN-γ у крыс с 
гиперлипидемией при аллопластике полипропиле-
ном от группы животных, которым проводилась мы-
шечно-апоневротическая пластика без применения 
эндопротезов. Интерлейкин-10 – это цитокин с выра-
женными противовоспалительными свойствами. Его 
продуцируют в основном Т-клетки и моноциты. IL-10 
снижает активность макрофагов, уменьшает продук-
цию провоспалительных цитокинов (IL-1β, TNF-α, 
IFN-γ) Т-клетками и моноцитами [4]. У животных, 
находящихся на обычном рационе, которым прово-
дилось эндопротезирование – значения цитокина IL-
10 были наиболее высокими. При гиперлипидемии у 
крыс, прооперированных с применением эндопроте-
зов продукция цитокина на протяжении всего после-
операционного периода была ниже, чем у животных 
без гиперлипидемии (p<0,05) (табл. 2). Установлены 
особенности влияния эндопротезирования на локаль-
ный уровень интерлейкина IL-10. При аллопластике 

«Эсфилом», как в группе животных, находящихся на 
обычном рационе, так и с гиперлипидемией отмеча-
лось увеличение локальной продукции IL-10 с 1 по 10 
сутки после операции с резким снижением уровня ци-
токина к 30 суткам. При этом локальный уровень IL-10 
у крыс с применением «Эсфила» в 1 и 10 сутки после 
операции был выше, чем у животных с применением 
«Экофлона», вне зависимости от наличия или отсут-
ствие у них гиперлипидемии (p<0,05). При эндопроте-
зировании «Экофлоном» динамика изменения содер-
жания IL-10 варьировала в зависимости от жировой 
нагрузки на организм животного. Оценка содержания 
IL-10 при мышечно-апоневротической пластики без 
эндопротезирования не выявила его значимых изме-
нений по сравнению с группой контроля (р>0,05).

При проведении анализа отношения IFN-γ/ IL-
10 в группах крыс установлено, что при применении 
«Экофлона» оно было значительно выше, чем в груп-
пах с применением «Эсфила», что характеризует пре-
имущественную активацию политетрофторэтиленом 
функциональной активности Т-хелперов 1 типа (табл. 
3). При гиперлипидемии определялось усиление этих 
свойств политетрофторэтилена с 10 по 30 сутки после 
эндопротезирования. При применении полипропиле-
на в качестве эндопротеза у крыс с гиперлипидемией, 
напротив, определялось уменьшение значений отно-
шения IFN-γ/IL-10 в динамике после операции, что 
характеризует его влияние на активацию функцио-
нальной активности Т-хелперов 2 типа.

Выводы

Таким образом, в ходе настоящего эксперимен-
тального исследования зарегистрировано, что гипер-
липидемия способствует угнетению функциональной 
активности иммунокомпетентных клеток, а именно – 
подавлению в очаге воспаления продукции ими про- и 
противовоспалительных цитокинов. 

Имплантаты, используемые при реконструкции 
передней брюшной стенки, имеют индивидуальные 
особенности влияния на локальную продукцию ци-
токинов. «Экофлон» обладает более выраженной ре-
актогенностью, проявляющейся гиперпродукцией 
провоспалительных цитокинов с 10 по 30 сутки. «Эс-
фил» характеризуется менее выраженным влиянием 
на локальную провоспалительную активность клеток 
в динамике после аллопластики, по сравнению с при-
менением «Экофлона».  При применении «Эсфила» 
стимулируется активность T-хелперов 2 типа, увели-
чивается локальная продукция ими противовоспали-
тельного IL-10, что способствует контролированию 
чрезмерной провоспалительной активности лейкоци-
тов в месте проведения операции.

Дополнительная информация
Конфликт интересов 
Авторы декларируют отсутствие явных и потенциальных 

конфликтов интересов, связанных с публикацией настоящей ста-
тьи.



290290 ВЕСТНИК ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОЙ И КЛИНИЧЕСКОЙ ХИРУРГИИ   Том XI, №4  2018290290 ВЕСТНИК ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОЙ И КЛИНИЧЕСКОЙ ХИРУРГИИ   Том XI, №4  2018

ОРИГИНАЛЬНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ

Информация об авторах
1. Григорюк Александр Анатольевич - к.м.н., доцент Института хирур-

гии Тихоокеанского государственного медицинского университета, 
е-mail: aa_grig@mail.ru.

2. Белов Сергей Анатольевич - к.м.н., торакальный хирург 4-го легоч-
ного хирургического отделения ГБУЗ «Приморский краевой проти-
вотуберкулёзный диспансер», е-mail: sur_belove@mail.ru

3. Григорюк Лилия Николаевна - врач медицинского центра ООО 
«Асклепий» г. Владивосток, е-mail: aa_grig@mail.ru.

Information about the Authors
1. Alexander Аnatolievich Grigoryuk - Ph.D., associate Professor of the 

Institute of surgery of the Pacific state medical University, e-mail: aa_
grig@mail.ru

2. Sergei Аnatolievich Belov - Ph.D., thoracic surgeon of the 4th pulmonary 
surgical Department of the Primorsky regional TB dispensary, e - mail: 
sur_belove@mail.ru

3. Liliia Nikolaevna Grigoryuk - doctor of the medical center LLC 
"Asclepius" Vladivostok, e-mail: aa_grig@mail.ru

Цитировать:
Григорюк А.А., Белов С.А., Григорюк Л.Н. Влияние гиперлипидемии на локальное содержание цитокинов в зоне им-

плантации синтетических материалов. Вестник экспериментальной и клинической хирургии 2018; 11: 4: 285-290. DOI: 
10.18499/2070-478X-2018-11-4-285-290.

To cite this article:
Grigoryuk A.A., Belov S.A., Grigoryuk L.N. The Effect of Hyperlipidemia on the Local Content of Cytokines in the Zone of 

Implantation of Synthetic Materials. Journal of experimental and clinical surgery 2018; 11: 4: 285-290. DOI: 10.18499/2070-478X-
2018-11-4-285-290.

Список литературы

1. Галимов О.В., Ханов В.О., Зиангиров Р.А. Профилактика вен-
тральных грыж после лапароскопических операций. Эндоскопи-
ческая хирургия. 2010;3:9-10.

2. Тешаев О.Р., Хайитов И.Б. Экспериментальное моделирование 
грыжи передней брюшной стенки с абдомино-висцеральным 
ожирением Журнал теоретической и клинической медицины. 
2016;4:23-25.

3. Григорюк А.А., Красников Ю.А. Выбор протезирующей пласти-
ки при вентральных грыжах в эксперименте. Клиническая анато-
мия и экспериментальная хирургия. 2008;8:55-59.

4. Каштальян О.А., Ушакова Л.Ю. Цитокины как универсальная си-
стема регуляции. Медицинские новости. 2017;9:3-7.

5. Милякова М.Н., Пономарева Ю.В., Грибкова О.В. Сарбаева Н.Н., 
Лимарева Л.В., Богуш В.В. Функциональные особенности макро-
фагов при взаимодействии с имплантами для герниопластики. 
Современные проблемы науки и образования. 2016;3:189. 

6. Иванов С.В., Лазаренко В.А., Иванов И.С. Катунина Т.П., Цуканов 
А.В. Особенности цитокинового профиля у больных с послеопе-
рационными вентральными грыжами при использовании эндо-
протезов «Экофлон» и «Унифлекс». Вестник экспериментальной 
и клинической хирургии. 2011;4:440-445. 

7. Лазаренко В.А., Иванов И.С., Катунина Т.П., Цуканов А.В. Иссле-
дование цитокинового профиля у больных с грыжами передней 
брюшной стенки при использовании протезов из полипропилена 
и поливинилиденфторида. Анналы хирургии. 2011;1: 55-59.

8. Григорюк А.А., Ковалев В.А., Горелик М.З. Пластика послеопе-
рационных вентральных грыж полипропиленовым имплантатом: 
экспериментальное и клиническое исследование. Тихоокеанский 
медицинский журнал. 2006;1:46-48.

9. Мамедов Р.А., Мамедов А.М. Сравнительная оценка примене-
ния синтетических протезов при эндопротезировании передней 
брюшной стенки у больных с послеоперационными вентральны-
ми грыжами. Сибирский медицинский журнал. 2012;3:76-79.

10. Мещерская К.А., Бородина Г.П., Королева Н.П. О методике от-
бора средств, влияющих на обмен холестерина. Владивосток. 
1966;289-294.

11. Moss JW, Ramji DP Interferon-gamma: promising therapeutic target 
in atherosclerosis. World J Exp Med. 2015;5:154–159.

12. Alexander MR, Moehle CW, Johnson JL, Yang Z, Lee JK, Jackson 
CL, Owens GK. Genetic inactivation of IL-1 signaling enhances 
atherosclerotic plaque instability and reduces outward vessel 
remodeling in advanced atherosclerosis in mice. J. Clin. Invest. 2012; 
122(1): 70-79.

References

1. Galimov OV, Khanov VO, Ziangirov RA. Prevention of ventral hernias 
after laparoscopic surgery. Endoskopicheskaya khirurgiya. 2010;3:9-
10.(in Russ.)

2. Teshaev OR, Khaiitov IB.  Experimental modeling of anterior 
abdominal wall hernia with abdominal obesity. Zhurnal teoreticheskoi 
i klinicheskoi meditsiny. 2016;4:23-25. (in Russ.)

3. Grigoryuk AA, Krasnikov YuA. Choice of prosthetic repair in 
ventral hernias in the experiment. Klinicheskaya anatomiya i 
eksperimental'naya khirurgiya. 2008;8:55-59. (in Russ.)

4. Kashtal'yan OA, Ushakova LYu. Сytokines as a universal system of 
regulation. Meditsinskie novosti. 2017;9:3-7. (in Russ.)

5. Milyakova MN, Ponomareva YuV, Gribkova OV, Sarbaeva NN, 
Limareva LV, Bogush VV. Functional properties of macrophages 
during the interaction with implants for hernioplasty. Sovremennye 
problemy nauki i obrazovaniya. 2016;3:189. (in Russ.)

6. Ivanov SV, Lazarenko VA, Ivanov IS, Katunina TP, Tsukanov AV. 
Features of cytokine profile in patients with postoperative ventral 
hernias using endoprostheses "Ecoflon"and " Uniflex". Vestnik 
eksperimental'noi i klinicheskoi khirurgii. 2011;4:440-445. (in Russ.)

7. Lazarenko VA, Ivanov IS, Katunina TP, Tsukanov AV.  Investigation of 
the cytokine profile in patients with hernia of anterior abdominal wall 
with the use of prostheses made of polypropylene and polyvinylidene 
fluoride. Annaly khirurgii. 2011;1: 55-59. (in Russ.)

8. Grigoryuk AA, Kovalev VA, Gorelik MZ. Postoperative ventral 
Plasty, with polypropylene implant: experimental and clinical study. 
Tikhookeanskii meditsinskii zhurnal. 2006;1:46-48. (in Russ.)

9. Mamedov RA, Mamedov AM. The Comparative evaluation of the 
use of synthetic prostheses in the endoprosthesis of the anterior 
abdominal wall in patients with postoperative ventral hernias. Sibirskii 
meditsinskii zhurnal. 2012;3:76-79. (in Russ.)

10. Meshcherskaya KA, Borodina GP, Koroleva NP. O metodike otbora 
sredstv, vliyayushchikh na obmen kholesterina. Vladivostok. 
1966;289-294. (in Russ.)

11. Moss JW, Ramji DP Interferon-gamma: promising therapeutic target 
in atherosclerosis. World J Exp Med. 2015;5:154–159.

12. Alexander MR, Moehle CW, Johnson JL, Yang Z, Lee JK, Jackson 
CL, Owens GK. Genetic inactivation of IL-1 signaling enhances 
atherosclerotic plaque instability and reduces outward vessel 
remodeling in advanced atherosclerosis in mice. J. Clin. Invest. 2012; 
122(1): 70-79.



291JOURNAL OF EXPERIMENTAL AND CLINICAL SURGERY  2018; 41 (4) 291JOURNAL OF EXPERIMENTAL AND CLINICAL SURGERY  2018; 41 (4)

ORIGINAL STUDY

Патоморфологические проявления ишемического поражения тонкой 
кишки при острой окклюзии брыжеечной артерии
© М.Г. РЯБКОВ, М.С. БАЛЕЕВ, Е.Л. БЕДЕРИНА, И.Н. РОМАНОВ, А.В. ШАХОВ, 
М.В. БАЛЕЕВА
Городская Клиническая Больница № 30 Московского Района г. Нижнего Новгорода, Нижний Новгород, 
Российская Федерация

Актуальность. На протяжении последних десятилетий стабильно высокими остаются показатели летальности (63-
95%) среди пациентов с острой интестинальной ишемией. Несмотря на высокую актуальность проблемы и многочис-
ленные, работы, посвященные визуализации, ранней лабораторной и инструментальной диагностике ишемического по-
ражения кишки, клинические результаты в течение последних 15-20 лет существенно не изменились. Патогенетические 
механизмы различных вариантов ишемического поражения кишечника и их патоморфологические проявления должны 
стать основой для выработки хирургической тактики и требуют уточнения.
Цель: изучить патоморфологические проявления и уточнить на их основе патогенетические механизмы ишемического по-
ражения тонкой кишки при острой окклюзии брыжеечной артерии в эксперименте. 
Материал и методы. Проведено экспериментальное исследование на 10 лабораторных животных – крыс-самцов линии 
«Вистар». После моделирования острой мезентериальной ишемии перевязкой тощекишечной артерии, производили забор 
ишемизированной кишки для пошагового гистологического исследования, морфометрии слоев стенки кишки и распростра-
ненности некроза.
Результаты. К моменту появления макроскопических признаков нежизнеспособности в центральном секторе ишемизиро-
ванной кишки толщина стенки была меньше нормальной на 47,6 %, в прилегающих периферических секторах – на 40,6%. 
Во всех секторах истончение кишечной стенки происходило за счет альтерации слизистой оболочки с уменьшением ее 
доли в общей толщине стенки с 86 до 82% (p=0,021). Доля площадь препаратов, занимаемая некрозом в группах «В» и «С» 
статистически значимо не отличалась (р=0,872) и составила 17,1 [7,3; 64,9] %. Существенно изменилось состояние ин-
трамуральных сосудов кишечной стенки в сравнении с интактной кишкой: выявлены признаки гипоперфузии в виде сладжа 
в микрососудах слизистой оболочки и подслизистого слоя. 
Заключение. Патоморфологические проявления ишемического поражения кишки в условиях острой окклюзионной мезен-
териальной ишемии выразились в уменьшении общей толщины стенки и изменении соотношения серозно-мышечного и сли-
зисто-подслизистого слоев за счет уменьшения доли последнего. Выраженность некроза в центральных и периферических 
участках ишемизированной кишки не отличалась. 
Ключевые слова: интестинальная ишемия, мезентериальный тромбоз, гипоперфузия, толщина стенки кишки, гистологи-
ческое исследование

Pathomorphological Manifestations of Ischemic Involvement of the Small Intestine in 
Acute Occlusion of the Mesenteric Artery
© M.G. RYABKOV, M.S. BALEEEV, E.L. BEDERINA, I.N. ROMANOV, A.V. SHAKHOV, 
M.V. BALEEVA
City Clinical Hospital No. 30 of the Moscow District of Nizhny Novgorod, Nizhny Novgorod, 
Russian Federation

Relevance. Lethality rates (63-95%) among patients with acute intestinal ischemia remain consistently high during the last decades. 
Despite the high urgency of the problem and numerous works devoted to visualization, early laboratory and instrumental diagnostics 
of ischemic bowel disease, clinical results have not changed significantly during the last 15-20 years. Pathogenetic mechanisms 
of various variants of ischemic intestinal lesion and their pathomorphological manifestations should become the basis for the 
development of surgical tactics and require specification.
The aim is to study pathomorphological manifestations and to clarify on their basis the pathogenetic mechanisms of ischemic 
involvement of the small intestine in acute occlusion of the mesenteric artery in the experiment.
Materials and methods. An experimental study was performed on 10 laboratory animals - male rats of the Wistar line. Modeling 
acute mesenteric ischemia was carried out via dressing of the jejunal artery. The ischemic intestine was collected for a stepwise 
histological study, the morphometry of the layers of the intestinal wall and the prevalence of necrosis.
Results. At the time of the appearance of macroscopic signs of lack of vitality in the central sector of the ischemic intestine, the wall 
thickness was 47.6% less than normal and in the adjacent peripheral sectors by 40.6%. Thinning of the intestinal wall was due to 
alteration of the mucosa with a decrease in its share in the total wall thickness from 86 to 82% (p = 0.021) in all sectors. The share 
of area occupied by necrosis in groups "B" and "C" was not statistically significant (p = 0.872) and amounted to 17.1 [7.3; 64.9]%. 
The state of the intramural vessels of the intestinal wall had significantly changed in comparison with the intact intestine. Signs of 
hypoperfusion in the form of sludge in the microvessels of the mucous membrane and the submucosa had been revealed.
Conclusions. Pathomorphological manifestations of ischemic bowel disease in acute occlusive mesenteric ischemia resulted in a 
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decrease in the total thickness of the wall and a change in the ratio of serous-muscular and mucosal-submucosal layers due to a 
decrease in the proportion of the latter. The severity of necrosis in the central and peripheral parts of the ischemic intestine did not 
differ.
Key words: intestinal ischemia, mesenteric thrombosis, hypoperfusion, intestinal wall thickness, histological examination

Острое ишемическое повреждение кишечника 
– патогенетическая основа многих заболеваний [1-4]. 
Последствия, вызванные нарушением кровообраще-
ния в стенке кишки, влияют на исход мезентериаль-
ного тромбоза, ущемления кишки, странгуляционной 
кишечной непроходимости, разрыва брыжейки. Про-
тяженность некротически измененных участков, их 
глубина и локализация определяют при этом хирурги-
ческую тактику. 

Несмотря на высокую актуальность проблемы и 
многочисленные, работы, посвященные визуализации, 
ранней лабораторной и инструментальной диагности-
ке ишемического поражения кишки [4], клинические 
результаты в течение последних 15-20 лет существен-
но не изменились [1,4]. Патогенетические механиз-
мы различных вариантов ишемического поражения 
кишечника и их патоморфологические проявления 
должны стать основой для выработки хирургической 
тактики и требуют уточнения [2,3,4]. 

Цель - изучить патоморфологические проявления 
и уточнить на их основе патогенетические механизмы 
ишемического поражения тонкой кишки при острой 
окклюзии брыжеечной артерии в эксперименте. 

Материалы и методы

Эксперимент проведен на базе Приволжского 
исследовательского медицинского университета и ос-
нован на результатах исследования 10 лабораторных 
животных – крыс-самцов линии «Вистар» массой от 
220 до 275 г. Содержание животных в сертифициро-
ванном виварии Национального исследовательского 
Нижегородского государственного университета и ис-
следовательская работа проводились в соответствии с 
требованиями приказов №1179 МЗ СССР от 11.10.1983 
и №267 МЗ РФ от 19.06.2003, а также международны-
ми правилами «Guide for the Care and Use of Laboratory 
Animals», и отвечали требованиям «Европейской кон-
венции о защите позвоночных животных, используе-
мых для экспериментов или в иных научных целях» 
от 18.03.1986. 

Полную окклюзионную артериальную ишемию 
у 9 крыс моделировали лигированием ветви верхней 
брыжеечной артерии. В ишемизированной кишке вы-
деляли семь секторов длиной 3,05±0,85 см. К сектору 
группы «С» относили часть кишки, кровоснабжаемую 
радиальным пучком, находящимся в центре ишемизи-
рованной области, а к секторам группы «В» – участки 
кишки, кровоснабжаемые радиальными артериями, 
расположенными проксимальнее и дистальнее центра, 
соответственно (рис.1). У одного животного в качестве 
контроля забор гистологического материала (7 секто-
ров тонкой кишки, группа «А») провели без моделиро-
вания мезентериальной ишемии.

После появления макроскопических признаков 
нежизнеспособности кишку резецировали, прово-
дили ее гистологическое исследование. Гистологиче-
ские препараты при морфометрическом исследовании 
разделили следующим образом: группа «А» секторы 
интактной кишки (n=7), не подвергнутой перевязке 
верхней брыжеечной артерии; группа «С» - секто-
ры кишки, подвергнутой ишемии и локализованные 
в центре ишемизированного участка, (n=10); группа 
«В» секторы кишки, локализованные проксимальнее и 
дистальнее центра ишемизированного участка (n=54). 
На каждом гистологическом препарате изучали часть 
циркулярного среза кишки, локализованную на ее бо-
ковой поверхности на равном удалении от брыжеееч-
ного и противобрыжеечного краев, длина по поверх-
ности серозной оболочки зависела от диаметра кишки 
и составила от 1,5 до 2,5 мм, глубина – от серозной 
оболочки до просвета кишки. Площадь (Me [Q1;Q3]) 
исследуемой части в группах составила: в группе «А» 
– 0,489 [0,393;0,682], в группе «В» – 0,478 [0,337; 0,764] 
мм2, в группе «С» – 0,309 [0,267; 0,583] мм2, статисти-
чески значимого различия в площади исследуемого 

Рис. 1. Тонкая кишка крысы и сосуды брыжейки с лигату-
рой, наложенной на ветвь a. mesenterica cranialis (1 – ветвь 
a. mesenterica cranialis с наложенной лигатурой; 2 – артери-
альные аркады; 3 – аа. et. vv. Jejunales): a – фото этапа экс-
перимента; б – схема моделирования мезентериальной ише-
мии и секторы в ней.  / Fig. 1. Rat small intestine and mesentery 
vessels with a ligature superimposed on the branch a. mesenterica 
cranialis (1 - branch a. mesenterica cranialis with superimposed 
ligature, 2 - arterial arcades, 3 - aa et.v. Jejunales): a - a photo of the 
experimental stage; b - scheme for modeling mesenteric ischemia 
and sectors in it.
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сектора препарата между группами не было (тест Кра-
скела-Уоллеса, p=0,235). 

Измеряли общую толщину кишечной стенки, 
толщину и долю серозно-мышечного слоя, толщину 
и долю слизисто-подслизистого слоя; долю некроза от 
общей площади сектора кишки; локализацию некроза. 
Морфометрическое исследование проводили с помо-
щью программы ImageJ.

Статистика
Оценку статистической значимости различий 

при сравнении групп по количественному призна-
ку проводили по критериям Манна–Уитни и Краске-
ла-Уоллеса. Значимость различий по качественным 
признакам определяли точным критерием Фишера. 
Выборочные параметры имеют обозначения: Ме – ме-
диана, Q1 – верхний квартиль, Q3 – нижний квартиль, 
n – количество исследуемых секторов кишки в группе, 
р – величина статистической значимости различий. 

Критическое значение уровня значимости принимали 
равным 5% (р≤0,05).

Результаты и их обсуждение

Общая толщина стенки и ее отдельных слоев в 
интактной кишке (группа «А»), в центре ишемизиро-
ванного участка (группа «С») и прилежащих к нему 
отделах кишечника (группа «В») различались (табли-
ца 1).

В группе «А» общая толщина стенки составила 
(Me [Q1;Q3]) 527 [391;535] мкм, толщина серозно-мы-
шечного слоя 63 [43;87] мкм, слизистого и подслизи-
стого слоев – 440 [332; 469] мкм. Доля серозно-мышеч-
ного слоя в интактной кишке, составила 13,9 [11,8;15,8] 
%, а доля слизистого и подслизистого слоев – 86 
[84,1;88,1] % 

В группе «В» общая толщина стенки кишки со-
ставила 313 [213;464] мкм с долей серозно-мышечного 
слоя 17,25 % и слизисто-подслизистого слоя – 82,65%. 

Таблица 1 / Table 1 
Параметры стенки тонкой кишки в группах исследования Me [Q1;Q3] / Parameters of the 

small intestine wall in the study groups Me [Q1; Q3]
Толщи-

на стенки 
кишки, мкм 
/ Bowl wall 

thickness, μm

Толщина серозно-мы-
шечного слоя / Thickness 
of serous-muscular layer

Толщина слизистого и под-
слизистого слоев / Thickness 

of mucosa and submucosa
абс, мкм / 

abs, μm % абс, мкм / 
abs, μm %

Группа «А» / Group "A" 527
[391;535]

63
[43;87]

13,9
[11,8;15,8]

440
[332; 469]

86,1
[84,1;88,1]

Группа «В» 
/ Group «В»

Все секторы / 
All sectors

313
[213;464]

53
[40;66]

17,25
[12,3;22,9]

254
[161;373]

82,65
[76,9;87,9]

Только секто-
ры с некрозом 
/ Only sectors 
with necrosis

307
[209;4]

53,4
[36;65]

16,8
[12,6;22]

253
[161;383]

83,1
[78,4;87,7]

Группа «С» 
/ Group «С»

Все секторы / 
All sectors

276
[166;452]

49
[41;57]

16,9
[11,9;30,9]

226
[118;364]

82
[68,9;87,9]

Только секто-
ры с некрозом 
/ Only sectors 
with necrosis

276
[149;417]

49
[42;54]

16,9
[11,9;32,2]

226
[109;360]

73,8
[67,7;88]

Рис. 2. Толщина (Ме) серозно-мышечного и подслизисто-слизистого слоёв кишечной стенки в группах исследования.  / Fig. 
2. Thickness (Me) of serous-muscular and submucosal-mucosal layers of the intestinal wall in the study groups.
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Общая толщина кишки уменьшилась в сравнения с 
нормой на 40,6 % за счет уменьшения толщины сли-
зисто-подслизистого слоя стенки. В секторах кишки 
группы «В» с установленным гистологически наличи-
ем некроза (41 из 54 исследованных секторов), общая 
толщина стенки кишки составила 307 мкм, что до-
стоверно не отличалось от показатели в группе «В» в 
целом. 

В секторах кишки, локализованных в центре 
ишемизированной зоны (группа «С»), общая толщи-
на стенки кишки 276 [166; 452] мкм была меньше, чем 
в интактной кишке и на 47,6 %. Серозно-мышечный 
слой был в 1,3 раза тоньше нормального в абсолютном 
исчислении (p=0,021), однако его доля в общей толщи-
не стенки при этом возрастала в 1,3 раза в сравнении с 
нормой (рис. 2): эта разнонаправленная динамика была 
обусловлена резким снижением толщины слизисто-
подслизистого слоя кишки и его доли в общей толщи-
не стенки (p=0,034).

Множественное сравнение трех групп (критерий 
Краскела-Уоллеса) по параметру суммарной толщины 
слизисто-подслизистого слоя подтвердило значимость 
отличий (p=0,032) (рис. 3).

Наличие некроза в стенке кишки определяли по 
общепринятым критериям. В группе «А» некротизи-
рованных тканей не было. В группе «В» из 54 иссле-
дованных секторов признаки некроза выявлены в 41 
(75,9%). При этом в подавляющем большинстве слу-
чаев некроз локализовался в верхушках ворсинок сли-
зистых (рис. 4). Площадь некротизированной ткани в 
препаратах секторов группы «В» составила 56445,14 
мкм2, то есть 11,8 [6, 4; 28, 1] % исследуемой площади 
препарата. 

В центральных участках ишемизированной киш-
ки исследованы 9 секторов (группа «С»): в 7 секторах 
при гистологическом исследовании обнаружен некроз, 
из них только в 3-х секторах некроз был трансмураль-
ным - от слизистой до серозной оболочки.

Рис. 3. Толщина слоев кишечной стенки в группах исследования: a – толщина подслизисто-слизистого слоя в группах иссе-
ледования, мкм; b – толщина серозно-мышечного слоя в группах исседования. / Fig. 3. Thickness of intestinal wall layers in the 
study groups: a - thickness of the submucosal-mucous layer in the study groups, μm; b - thickness of the serous-muscular layer in the 
study groups.

Рис. 4. Морфометрическая картина стенки кишки (а-интактная кишка, группа «А»; b – кишка приводящей к месту пере-
вязки сегмента верхней брыжеечной артерии, группа «В»; с – сектор «0», группа «С»): 1 – серозно-мышечный слой; 2 – слизи-
сто-подслизистый слой; 3 – кишечные ворсинки в норме; 4 – апикальный некроз кишечных ворсинок; 5 – сладж в просвете 
артериолы; 6 – экстровазальные эритроциты. 7 – участки некроза с геморрагиями в серозно-мышечном слое. 8 – некроз 
слизисто-подслизистого слоя. Окраска гематоксилином и эозином. Бар – 100 мкм. / Fig. 4. Morphometric picture of the intestinal 
wall (a-intact gut, group "A", b - gut leading to the site of the upper mesenteric artery segmentation, group "B", c - sector "0", group "C"): 
1 - serous - Muscular layer; 2 - mucoid submucosal layer; 3 - intestinal villi normal; 4 - apical necrosis of intestinal villi; 5 - sludge in the 
lumen of the arterioles; 6 - extrovasal erythrocytes. 7 - areas of necrosis with hemorrhages in the serous-muscular layer. 8 - necrosis of 
the mucosal-submucosal layer. Staining with hematoxylin and eosin. Bar - 100 microns.
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При этом площадь некротизированных тканей в 
исследуемых препаратах была 53176,8 [19827,6; 379075] 
мкм2, что составило 17,1 [7,3; 64,9] % исследуемой пло-
щади препаратов. Статистически значимой разницы 
между долями некротизированной ткани в препара-
тах групп «В» и «С» не выявлено (p=0,872; критерий 
Манн-Уитни).

Существенно изменялось состояние интраму-
ральных сосудов кишечной стенки в сравнении с 
интактной кишкой (рис. 5). В препаратах групп «В» 
и «С» выявлены признаки гипоперфузии, замедле-
ния артериального кровотока (сладж в микрососудах 
слизистой оболочки и подслизистого слоя). Распреде-
ление признаков артериальной гипоперфузии между 
группами «В» и «С» было равномерным. Нарушения 

Рис. 5. Гистологический препарат стенки тонкой кишки, 
группа «С»: 1 – сладж с сосудах подслизистого слоя стенки 
кишки, 2 – сладж в капиллярах ворсинок. Окраска гема-
токсилином и эозином. Бар – 100 мкм. / Fig. 5. Histological 
specimen of the small intestine wall, group "C": 1 - sludge with 
vessels of the submucosal layer of the intestinal wall, 2 - sludge in 
the capillaries of the villi. Staining with hematoxylin and eosin. 
Bar - 100 mcm.

проходимости, тромбов в сосудах, локализованных 
субсерозно не наблюдали в абсолютном большинстве 
препаратов в обеих группах.

Заключение

Патоморфологические проявления ишемическо-
го поражения кишки в условиях острой окклюзионной 
мезентериальной ишемии выразились в уменьшении 
общей толщины стенки и изменении соотношения 
слизисто-подслизистого и серозно-мышечного слоев. 
К моменту появления макроскопических признаков 
нежизнеспособности в центральном секторе ишеми-
зированной кишки толщина стенки была меньше нор-
мальной на 47,6 %, в прилегающих периферических 
секторах – на 40,6%. Во всех секторах истончение ки-
шечной стенки происходило за счет альтерации слизи-
стой оболочки с уменьшением ее доли в общей толщи-
не стенки с 86 до 82% (p=0,021).

 Доля площади препаратов, занимаемая некро-
зом в группах «В» и «С» статистически значимо не 
отличалась (р=0,872) и составила 17,1 [7,3; 64,9] %. 
Существенно изменялось состояние интрамуральных 
сосудов кишечной стенки в сравнении с интактной 
кишкой: выявлены признаки гипоперфузии в виде 
сладжа в микрососудах слизистой оболочки и подсли-
зистого слоя.
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Константин Иванович Щепин родился в 1728 году в 
селе Молотникове Вятской губернии (в настоящее время 
Кировской области) в крестьянской семье. Ко времени по-
ступления в Хлыновскую славяно-латинскую школу (1734–
1742 гг.) в Вятке его отец стал пономарем церкви. В 1742 
году по совету Вятского епископа Варлаама Скамницкого 
он продолжает обучение в Киевской духовной академии, где 
в 1743 году его успехи оценены наивысшей отметкой «пре-
изряден».

В 1748 году, изучив класс философии и отказавшись 
от завершающего образование класса богословия, он подает 
прошение о разрешение на поездку Польшу для приобрете-
ния латинских книг. Но фактически отправляется в Италию, 
где становится студентом Падуанского, а затем Болонско-
го университетов, помимо Болоньи и Падуи, знакомится с 
Флоренцией, а затем какое-то время живет в Греции и Кон-
стантинополе (1951), где изучает греческий, английский и 
новогреческие языки.

В октябре 1751 г. К.И. Щепин возвращается в Россию и 
получает место в Академии наук при академике С.П. Краше-
нинникове. Распоряжением Президента АН К.Г. Разумовско-
го в феврале 1752 г. К.И. Щепина назначают переводчиком. 
В 1752 г. К.И. Щепин участвует в научной экспедиции для 
изучения растений: «Петербург–Нарва–Новгород–Шлис-
сельбург–Петербург».

В 1753–1755 годах по его прошению он проходил об-
учение в Лейденском университете (Голландия), где совер-
шенствуется в ботанике. С 1756 г. К.И. Щепин приступил в 
Лейдене к изучению медицины, кроме этого, изучает хи-
мию, натуральную историю и работает над диссертацией, а 
19 мая 1758 года защищает свой труд на латинском языке «О 
растительной кислоте» и становится доктором медицины. В 
своей работе К.И. Щепин впервые указал на содержащую-
ся в растениях кислоту, как на противоцинготный фактор, 
выделив профилактическое значение диеты в профилакти-
ке данного заболевания. В этом же году К.И. Щепин посе-
щает клиники Амстердама, Утрехта, Роттердама, Лондона 
и Парижа, где изучал анатомию, хирургию, повивальное 
искусство, историю, химию, ботанику, рудокопное произ-
водство и другие дисциплины. В июне 1759 г. К.И. Щепин 
кораблем возвращается в Петербург, где после сдачи экза-
мена и подтверждения степени доктора получает право на 
медицинскую практику в России. В 1759 г. К.И. Щепину для 
его медицинской и педагогической практики была выделена 
палата в Петербургском сухопутном госпитале. Он препода-
ет в госпитальной школе, заведует кабинетом натуральной 
истории и подготавливает труд по охране народного здоро-
вья.

6 июня 1760 г. К.И. Щепин подает рапорт с просьбой 
о его направлении в действующую армию. В августе 1760 г. 
во время Семилетней войны в звании дивизионного доктора 
он направляется на фронт, где служит в Бишофсвердерском 
полевом госпитале. В январе 1762 г. К.И. Щепин возвраща-

ется в Петербург и направляется в Московскую госпиталь-
ную школу, где становится первым преподавателем русско-
го происхождения. Не удовлетворенной существующими 
подходами он пишет рапорты в Медицинскую канцелярию 
по вопросам разработки новой системы преподавания, ос-
нованной на последовательном изучении наук, сочетании 
теоретического и практического обучения. В анатомии Ще-
пин видел основу, на которой должны строиться познания 
медицинских наук. Щепин подготовил на русском языке две 
рукописи – «Анатомические лекции» (1763) и «Об анатомии 
вообще» (1764). 

Щепин впервые ввел обязательное изучение анатомии 
на трупах, их патологоанатомическое вскрытие, повторение 
пройденного материала с проверкой знаний, вечерние фа-
культативные чтения. Анатомо-топографическую подготов-
ку он поставил в основу преподавания хирургии с предвари-
тельной отработкой оперативных вмешательств на трупном 
материале. Он преподавал анатомию, физиологию, хирур-
гию, внутренние болезни, ботанику, фармакологию и фар-
мацию. К.А. Щепин читал лекции на древнегреческом и на 
латинском языках, упорно внедрял преподавание на русском 
языке. Являясь доктором медицины, он поставил хирургию 
на научный фундамент. Выпускники школы Щепина опе-
рировали на грыжах, кровеносных сосудах, черепе, глазах, 
на органах грудной и брюшной полости и т.д. Он впервые 
ввел обучение учеников в аптеке, у больничных коек с де-
монстрацией пациентов, изучение свойств минеральных 
вод. Новации воспринимались не однозначно и К.И. Щепин 
восстановил против себя и Москву, и Петербург, на него ста-
ли писать доносы, в связи с постоянными стрессами Щепин 
стал страдать запоями. В июне 1764 года его переводят в 
Петербург в качестве доцента анатомии и хирургии госпи-
тальных школ. В октябре 1764 года Щепин впервые в России 
начал чтение лекций по анатомии и хирургии на русском 
языке, что потребовало ввести русскую терминологию.

10 апреля 1766 года Щепин был отстранен от препо-
давания, лишен права медицинской практики «за беспре-
рывное пьянство». В 1766–1767 гг. ему разрешили поездку за 
границу, и он смог поехать в Молдавию, Галицию, Валахию, 
где изучал различные растения. После обращения с прось-
бой о возращении ему права на занятие медицинской прак-
тикой 5 июня 1767 года по велению Екатерины II она была 
ему разрешена под надзором штадт-физика Риндера. В 1770 
г. К.И. Щепин выехал в Киев для борьбы со вспышкой чумы, 
где сам стал ее жертвой.

В Котельниче и в родном селе Щепина Молотникове 
его именем названы улицы, установлена мемориальная до-
ска (1972). В Молотникове возведена памятная стела (автор 
– заслуженный художник РСФСР Ф.А.Шпак) на которой 
размещены слова, сказанные К.И. Щепиным: «…сколько 
силы мои мне позволяют, я не упускаю стараться и пользе 
Отечества».

Константин Иванович ЩЕПИН – профессор анатомии, физиологии 
и хирургии, первый преподаватель хирургии русского происхождения
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