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выбор миниинвазивных и «открытых» методов 
дренирования забрюшинного пространства, 
режимов повторных некрсеквестрэктомий. По-
казания к «открытой» операции, выбор мето-
дов миниинвазивных дренирующих операций 
при этапной комбинированной хирургической 
тактике основывается на оценке распростра-
ненности, ограниченности поражения подже-
лудочной железы, забрюшинной клетчатки, 
степени тяжести состояния больного в дина-
мике интенсивной терапии панкреонекроза. 
Миниинвазивное окончательное (одноэтапное) 
лечение ограниченного панкреонекроза воз-
можно в случае наличия следующих факторов: 
завершенная секвестрация парапанкреатиче-
ской клетчатки; отсутствие крупных секвест-
ров, отрогов сложной формы, сопутствующей 
септической флегмоны забрюшинной клетчат-
ки; наличие «акустического окна» для дрени-
рования. При распространенном неограничен-
ном панкреонекрозе (септической флегмоне 
забрюшинной клетчатки) миниинвазивное ле-
чение как первый этап должно использоваться 
для стабилизации состояния пациентов, дос-
тижения «созревания» очагов панкреатической 
и парапанкреатической деструкции.  

Выводы 
У пациентов с распространенными неог-

раниченными формами тяжелого острого пан-
креатита, незавершившейся секвестрацией па-
рапанкреатической и забрюшинной клетчатки 
оптимальным является использование этапно-
го комбинированного хирургического лечения. 
Хирургическое лечение должно начинаться с 
миниинвазивного дренирования стерильных 
или инфицированных острых жидкостных (по-
стнекротических) скоплений. Лапаротомия и 
(или) люмботомия с последовательными не-
крсеквестрэктомиями должны проводиться 
при неэффективности первого этапа хирурги-
ческого лечения распространенного неограни-
ченного панкреонекроза. 

Использование этапной комбинированной 
хирургической тактики позволило улучшить 
результаты лечения в группе пациентов с рас-
пространенными неограниченными формами 
тяжелого острого панкреатита. 
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МОРФОЛОГИЯ РАЗЛИЧНЫХ СОСУДИСТЫХ КОНДУИТОВ 

ПРИ ВКЛЮЧЕНИИ В АРТЕРИАЛЬНЫЙ КРОВОТОК 
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Цель исследования: изучение морфологических аспектов применения бедренной вены для реконструк-
ции аорто-подвздошного сегмента и сопоставление их с общепринятыми кондуитами. 

Материал и методы. Материалом для исследования послужили 20 беспородных собак массой 15,2 ± 
3,1 кг. Собакам выполнялось аортобедренное шунтирование комбинированным протезом. Забор материала 
для морфологического исследования осуществляли в срок 3, 6, 9 и 12 месяцев. 

Комплекс гистологических исследований проводился на микроскопе Leica DMLS (Германия). 
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Результаты. При гистологическом исследовании сформированной соединительнотканной капсулы на-
блюдалось уменьшение ее толщины к 12 месяцам. На участках аутовен, особенно в местах анастомозов, 
происходит четкое формирование неоинтимы, причем при использовании глубокой вены неоинтима образу-
ется уже к 3 месяцам, а при использовании подкожной вены — к 6. 

Заключение. Глубокая вена нижних конечностей отличается лучшей адаптацией к включению в арте-
риальный кровоток по сравнению с подкожной веной и сопоставима по качеству замещения с аутоартерией. 

Ключевые слова: бедренная вена, протез сосуда, морфологические свойства. 

MORPHOLOGY OF VARIOUS VASCULAR GRAFTS IN ARTERIAL FLOW 

A. A. Lyzikov1, S. G. Krivorot2, E. A. Nadyrov3, A. A. Pechionkin3 
1Gomel State Medical University 

2Byelorussian Medical Academy of Postgraduate Education, Minsk 
3Republic Research Center for Radiation Medicine and Human Ecology, Gomel 

Aim of the research: to determine the morphological aspects of the application of deep vein to reconstruct the 
arterial-iliac segment and its comparison with other known vascular grafts.  

Material and methods. The objects of the study were 20 pedigreeless dogs at a weight of 15,2 ± 3,1 kg. All the 
dogs underwent aortobifemoral bypass with a combined graft. The samples were taken for morphological study after 
3, 6, 9 and 12 months.  

The complex of histological studies was performed with Leica DMLS microscope (Germany). 
Results. The histological study of the connective tissue capsule revealed its decrease by 12 months. There is 

distinct formation of a neointimal layer on the vein inner surface, particularly on the sites of sutures. Neointima ap-
pears by three months in the application of the deep vein and by six months if superficial vein is used. 

Conclusion. The great saphenas demonstrate better adjustment capabilities for the inclusion to the arterial flow 
in comparison with the superficial vein and may be comparable with an autoartery.  

Key words: femoral vein, vascular prosthesis, morphological features. 
 
 

Невозможно представить современную ан-
гиохирургию без различного рода заменителей 
сосудов. Начиная с момента возникновения 
этой специальности, непрерывно ведется поиск 
идеального сосудистого протеза. В ходе много-
численных исследований удалось сформировать 
требования к такому кондуиту [1]: доступность 
во всем ассортименте размеров и длин и уни-
версальность использования, длительная выжи-
ваемость при имплантации в организм и отсут-
ствие токсических или аллергических побочных 
эффектов. Поверхность просвета должна быть 
гладкой, атравматичной для форменных эле-
ментов крови, резистентной к инфекции и ат-
ромбогенной. Протез должен быть доступен по 
умеренной цене и с возможностью многократ-
ной стерилизации без повреждения. 

Хотя большинство публикаций, посвя-
щенных искусственным сосудистым протезам, 
касаются их физических характеристик, при 
практическом использовании существует мно-
жество факторов, не связанных со структурой 
кондуита, которые определяют успех клиниче-
ского применения. Важнейшим из них являет-
ся неспособность материала протеза остано-
вить базовые патологические процессы, кото-
рые являются основной причиной неудач при 
применении таких кондуитов. Также основным 
и наиболее стойким недостатком искусствен-
ных протезов является чувствительность к ин-

фекции, что делает их применение либо невоз-
можным, либо весьма рискованным в условиях 
потенциального или явного инфицирования. В 
подобной ситуации необходимо использовать 
нативные альтернативы. 

Практически идеальным заменителем со-
судов является аутоартерия [2]. К сожалению, 
только очень ограниченное количество арте-
рий большого калибра в организме можно изъ-
ять для последующей трансплантации без 
серьезных последствий, что существенно огра-
ничивает их применение, делая аутоартерию 
доступной только для коротких сегментарных 
реконструкций сосудов малого и среднего ка-
либра [3]. С другой стороны, аутовена, особен-
но большая подкожная вена, обычно доступна 
для более обширных реконструкций. Несмотря 
на то, что большая подкожная вена признана 
надежным и исключительно долгоживущим 
заместителем, особенно при реконструкциях 
сосудов конечностей, наличие медиальнофиб-
розной и интимальной пролиферации, а также 
дегенерации при длительном использовании 
создает определенные проблемы функциони-
рования этого сосудистого протеза [4, 5]. К 
сожалению, у 30–40 % больных большая под-
кожная вена либо отсутствует, либо неадек-
ватна по размеру, либо плохого качества: воз-
никает необходимость поиска альтернативно-
го шунта [6, 7]. 
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В последнее время появились сообщения 
об использовании глубоких вен нижних конеч-
ностей для реконструкций аорто-подвздошного 
сегмента. К сожалению, эти публикации носят в 
основном технический характер и не освещают 
биологические аспекты применения этих кон-
дуитов. Таким образом, учитывая разнообра-
зие биологических реакций нативных протезов 
на включение в артериальный кровоток, очевид-
на необходимость изучения морфологических 
аспектов применения бедренной вены для ре-
конструкции аорто-подвздошного сегмента и со-
поставление их с общепринятыми кондуитами. 

К тому же, поскольку большинство протезов 
первоначально испытываются на разнообразных 
экспериментальных моделях, необходимо учиты-
вать разнообразие ответов организма реципиента 
на имплантируемый трансплантат. У человека 
протяженность эндотелиальной выстилки, начи-
нающейся на анастомозе, значительно меньше, 
чем у свиней, телят или бабуинов. Более того, 
способность фибробластов к прорастанию проте-
за и свойство «заживления» внутренней поверх-
ности часто определяется на животных, у которых 
эти процессы протекают весьма интенсивно и мо-
гут завершаться в течение 4–8 недель. 

Реакция на протез у собак наиболее тесно 
совпадает с таковой у человека, что делает соба-
ку оптимальным животным для эксперимен-
тальной оценки сосудистых протезов. Эти раз-
личия необходимо учитывать при интерпретации 
различных экспериментальных данных[8, 9]. 

Материал и методы 
Материалом для исследования послужили 

20 беспородных собак массой 15,2 ± 3,1 кг. 
Собакам выполнялось аортобедренное шунти-
рование комбинированным протезом, состоя-
щим из протеза ПТФЭ (политетрафторэтилен), 
глубокой и поверхностной аутовены. Подобная 
концепция эксперимента позволила изучить 
также биологические реакции используемых 
кондуитов в местах анастомозов из различных 
комбинаций тканей. Забор материала для мор-
фологического исследования осуществляли в 
срок 3, 6, 9 и 12 месяцев. 

При проведении экспериментальных ис-
следований руководствовались Инструкцией 
МЗ РБ 1.1.11-12-35-2004 «Требования к поста-
новке экспериментальных исследований для 
первичной токсикологической оценки и гигие-
нической регламентации веществ»; МУ «Прави-
ла доклинической оценки безопасности фарма-
кологических средств (GLP)» (Руководящий 
нормативный документ РД-126-91. М., 1992); 
МР «Правила работы с использованием экспе-
риментальных животных» (утв. 16.06.2004 г. 
ректором БелМАПО). 

Морфологическое исследование микро-
препаратов проводилось на базе патоморфоло-

гической группы ЦНИЛ БелМАПО. Материа-
лом для гистологического исследования по-
служили участки ткани в месте анастомоза:  

 артерия-протез; 
 протез-глубокая вена бедра; 
 глубокая вена бедра-артерия; 
 артерия-поверхностная (подкожная) вена 

нижней конечности; 
 поверхностная (подкожная) вена задней 

конечности-глубокая вена бедра, взятые от не-
инфицированных лабораторных животных че-
рез 3, 6, 9 и 12 месяцев после протезирования 
бедренных артерий. 

Фрагменты исследуемых участков иссека-
ли дистально и фиксировали в 10 % нейтраль-
ном формалине в течение 48 часов. Затем про-
мывали в проточной воде в течение несколь-
ких часов, обезвоживали в спиртах восходя-
щей концентрации (70, 95 % и абсолютный 
спирт). Далее материал проводили через три 
смены ксилола (по 20 мин в каждом), ксилол-
парафин (1 час), расплавленный парафин (два-
жды по 90 мин при 56 °С) и заливали в пара-
фин. Из парафиновых блоков изготавливали 
срезы толщиной 3,5 мкм, которые окрашивали 
гематоксилином и эозином. 

Каждый исследуемый случай подвергался 
обзорной микроскопии, при которой оценива-
лись общий характер строения стенки артерий, 
объемное взаимоотношение интимы и медии, 
наличие патологических изменений в сосудах. 

Комплекс гистологических исследований про-
водился на микроскопе Leica DMLS (Германия). 

Результаты исследования 
При морфологическом исследовании по-

лученных образцов определяются новообразо-
ванные эластические волокна и мембраны, 
развитие неоинтимы. Формирование неоинти-
мы хорошо можно было проследить на участ-
ках с аутовенозной заплатой. Образование не-
оинтимы происходит за счет пролиферации 
гладкомышечных клеток, появления коллаге-
новых и эластических волокон, четко видна 
наружная эластическая мембрана (рисунок 1). 

В средней части венозной стенки виден 
фиброз, нарушение ориентации клеточных 
структур, на границе с коллагеновым рубцом на-
блюдаются узловатые структуры гипертрофиро-
ванных эпителиоподобных клеток, цитоплазма 
которых содержит вакуоли и пикнотичное ядро 
(рисунок 2а), формирование щелевидных сосу-
дов и элиминация клеток (рисунок 2б). 

При гистологическом исследовании пре-
паратов, содержащих протез (ПТФЭ), было 
выявлено постепенное прорастание протеза 
фиброзной тканью, признаков воспаления об-
наружено не было. Часть протеза была окру-
жена формирующимся молодым рубцом, пред-
ставленным густоклеточной фиброзной тка-
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нью с полиморфными фибробластами разной 
направленности и гладкомышечными клетками 
с набухшими, слабоконтурированными ядра-
ми, отмечается базофилия межклеточного мат-

рикса (рисунок 3а), другая часть — грубово-
локнистым коллагеновым рубцом с признака-
ми гиалиноза и присутствием небольшого ко-
личества фибробластов (рисунок 3б). 

 

 
Рисунок 1 — Морфология анастомоза: участок «глубокая вена-артерия». 

Стрелкой обозначен участок неоинтимы. Окр. гематоксилином и эозином, ×100 

            

                                            а                                                                 б 
Рисунок 2 — Морфология анастомоза: участок «протез-глубокая вена» (а), 

«поверхностная вена-глубокая вена» (б). 1 — узловатые структуры эпителиоподобных клеток, 
2 — формирование щелевидных сосудов. Окр. гематоксилином и эозином, ×200 

             
Рисунок 3 — Участок «протез-глубокая вена»: формирующийся молодой рубец (а), 

грубоволокнистый коллагеновый рубец (б). 1 — зона протеза, 
2 — зона рубца. Окр. гематоксилином и эозином, ×200 

 
 

Таким образом, проведенное гистологиче-
ское исследование участков ткани в местах 
анастомоза через 3 месяца после протезирова-
ния показало, что в зоне протеза (ПТФЭ) от-
сутствуют признаки воспаления и происходит 
постепенное формирование коллагенового руб-
ца. Также было замечено, что на участках с ау-

товенозной заплатой происходит четкое фор-
мирование неоинтимы. 

При морфологическом исследовании уча-
стка «артерия-поверхностная вена» на некото-
рых участках вены наблюдалось формирова-
ние атеросклеротической бляшки. Определя-
ются слабый фиброз субэндотелиального слоя 
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и дистрофические изменения средней оболоч-
ки венозной стенки, обусловленные уменьше-
нием эластичности и замещением большей час-
ти мышечного слоя стенки соединительной тка-
нью, небольшой отек адвентиции (рисунок 4). 
Такая же картина наблюдалась и на участках 
сегмента «поверхностная (подкожная) вена зад-
ней конечности-глубокая вена бедра». Отмечает-

ся увеличение толщины интима-медиа, особенно 
ближе к участку сшива протезов (рисунок 5). В 
зависимости от срока выведения животного 
можно проследить формирование щелевидных 
сосудов (на всех сроках) и появление уже ново-
образованных сосудов (vasa vasorum) в неоин-
тиме, в средней оболочке вен и на границе ме-
дия-адвентиция (9 и 12 мес.) (рисунок 6). 

 

                
Рисунок 4 — Морфологическая картина стенки              Рисунок 5 — Участок «артерия-поверхностная 
                   поверхностной вены (9 мес.).                                    (подкожная) вена задней конечности» (12 мес.). 
          1 — дистрофические изменения медии;                         Стрелками указана толщина интимы-медии 
2 — формирующаяся атеросклеротическая бляшка.                            Окр. гематоксилином и эозином, ×50 
                           Окр. по MSB, ×100 
 
 

Обращали на себя внимание потеря внут-
ренней эластичной мембраны сосуда и обна-
жение среднего слоя стенки артерии, проис-
ходит образование эрозий стенки сосуда (ри-
сунок 7). На некоторых участках артерий с 
выраженной неоинтимой, ближе к зоне сшива 
с протезом, также было замечено исчезнове-
ние внутренней эластичной мембраны, уси-

ленная пролиферация гладкомышечных кле-
ток (ГМК) с набухшими ядрами, большая 
часть ГМК неоинтимы имела гистологически 
неизмененную структуру (рисунок 8). Сохра-
нившиеся эндотелиоциты расположены отно-
сительно равномерно, слегка отечны, пре-
имущественно округлые, в местах разраста-
ния неоинтимы уплощены. 

 

                    

Рисунок 6 — Морфологическая  картина стенки               Рисунок 7 — Морфологическая картина 
поверхностной вены (12 мес.). Стрелками            сегмента «артерия-поверхностная вена» 
        указаны сформированные сосуды.                      (12 мес.). Стрелками указаны участки эрозий. 
     Окр. гематоксилином и эозином, ×100                      Окр. гематоксилином и эозином, ×50 
 
 

При изучении стенки артерии в зоне им-
плантации обнаружены разрастания неоинтимы, 
признаки воспаления отсутствуют, характерно 
неравномерное распределение ГМК и частичный 

фиброз медии, отек адвентиции. Присутствуют 
сформированные и формирующиеся сосуды. Та-
ким образом, изменения отмечаются во всех сло-
ях стенки артерии (рисунок 9). 
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Рисунок 8 — Морфологическая картина участка           Рисунок 9 — Участок протеза «глубокая вена- 
  стенки аорты (12 мес.). 1 — зона исчезновения             артерия». 1 — неоинтима, 2 — медиа, 3 — отек 
           внутренней эластичной мембраны.                     адвентиции. Окр. гематоксилином и эозином, ×50 
        Окр. гематоксилином и эозином, ×100 
 
 

При гистологическом исследовании зоны 
анастомоза, содержащей протез (ПТФЭ), обна-
ружены следующие изменения: выявлено по-
степенное прорастание протеза соединитель-
ной тканью, с люминальной стороны протез 
огорожен четко сформированной соединитель-
нотканной капсулой, на границе протеза с ад-
вентицией отмечается наличие грануляцион-
ного вала с макрофагальной инфильтрацией. 

По мере удлинения послеоперационного пе-
риода в капсуле можно проследить формиро-
вание щелевидных сосудов (6, 9 мес.) и наличие 
большого количества vasa vasorum (12 мес.), 
особенно их скопление вдоль протеза. Наблю-
дается присутствие небольшого количества 
фибробластов, появляются единичные эндоте-
лиальные клетки, а также скопления миобла-
стов (рисунки 10, 11). 

 

                      
Рисунок 10 — Гистологическое исследование зоны            Рисунок 11 — Гистологическое исследование зоны 
 анастомоза, содержащей протез (ПТФЭ) (9 мес.).            анастомоза, содержащей протез (ПТФЭ) (12 мес.). 
1 — материал протеза, 2 — образованная соедини-         1 — материал протеза, 2 — склерозированная 
  тельнотканная капсула, стрелками указаны           адвентиция, 3 — образованная соединительно- 
      формирующиеся сосуды. Окр. MSB, ×100                   тканная капсула, стрелкой обозначен грануля- 
                                                                                        ционный вал. Окр. гематоксилином и эозином, ×50 
 
 

При гистологическом исследовании сфор-
мированной соединительнотканной капсулы на-
блюдалось уменьшение ее толщины к 12 меся-
цам. При этом отмечается длительно сохраняю-
щийся отек стенки сосуда и сохранение мини-
мально выраженной воспалительной реакции в 
зоне «протез-адвентиция». Также было замечено, 
что на участках аутовен, особенно в местах ана-
стомозов, происходит четкое формирование не-
оинтимы, причем при использовании глубокой 
вены неоинтима образуется уже к 3 месяцам, а 
при использовании подкожной вены — к 6.  

По мере удлинения послеоперационного пе-
риода прослеживается развитие эластических 

мембран и довольно четкая дифференцировка 
структурных элементов стенки протеза в виде 
четкого разделения на слои, соответствующие 
оболочкам артерии, обнаруживаются форми-
рующийся эндотелий, а также скопления миоб-
ластов, что говорит о формировании ГМК, про-
исходит постепенная васкуляризация соедини-
тельнотканной капсулы и наружной оболочки.  

Выводы 
1. Артериализация глубокой вены начина-

ется в срок до 3 месяцев с момента включения 
в артериальный кровоток.  

2. Адаптация поверхностной вены к новым 
гемодинамическим условиям наступает позже, 
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чем глубокой вены (развитие неоинтимы в 
срок 6 и 3 месяца соответственно). 

3. Несмотря на более интенсивный рост 
неоинтимы в срок 6 и 9 месяцев по сравнению 
с артерией, к сроку 12 месяцев глубокая вена 
отличается меньшей гиперплазией интимы, 
чем аутоартерия. 

4. Глубокая вена нижних конечностей от-
личается лучшей адаптацией к включению в 
артериальный кровоток по сравнению с под-
кожной веной и сопоставима по качеству за-
мещения с аутоартерией. 
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УДК 616.211/.232-036.87-074:577.121.7 
СОСТОЯНИЕ СВОБОДНОРАДИКАЛЬНОГО ОКИСЛЕНИЯ У ПАЦИЕНТОВ 

С РЕЦИДИВИРУЮЩИМИ ИНФЕКЦИЯМИ ВЕРХНИХ ДЫХАТЕЛЬНЫХ ПУТЕЙ 

Т. С. Петренко, И. А. Новикова 

Гомельский государственный медицинский университет 

Проведен анализ состояния свободнорадикального окисления в крови 80 пациентов с рецидивирующи-
ми инфекциями верхних дыхательных путей. Обнаружено более низкое, по сравнению со здоровыми лица-
ми, содержание гептан-растворимых первичных и промежуточных продуктов ПОЛ (ДК и СТ) на фоне повыше-
ния концентрации ОШ в гептановой фазе, а также параметров фосфолипопероксидации (ДК, СТ и ОШ в изопро-
панольных экстрактах). Одновременно повышался уровень внутриклеточных (каталаза), но снижалось содержа-
ние плазменных (церулоплазмин) ферментативных компонентов системы антиоксидантной защиты. 

Ключевые слова: свободнорадикальное окисление, рецидивирующие инфекции верхних дыхательных путей. 

FREE-RADICAL OXIDATION IN PATIENTS WITH RECURRENT 
INFECTIONS OF THE UPPER RESPIRATORY TRACT 

T. S. Petrenko, I. A. Novikova 

Gomel State Medical University 

The state of free-radical oxidation in the blood of 80 patients with recurrent infections of the upper respiratory 
tract has been analyzed. The analysis revealed the increased content of primary and intermediate heptane-soluble 
products of lipid peroxidation (DC, AT) caused by the increased concentration of Shiff bases at heptane phase as 
well as the increase in the phospholipoperaxidation parameters (DC, AT and SB in isopropanole extracts). The level 
of erythrocytes (catalyses) activity increased as well, yet the content of ceruloplasmin plasma in the patients was 
lower in comparison with that in healthy persons. 

Key words: free-radical oxidation, recurrent infections of the upper respiratory tract. 
 
 

Введение 
Рецидивирующие инфекции верхних дыха-

тельных путей (РИВДП) являются одной из наи-
более актуальных проблем современной клиниче-
ской медицины. В последние десять лет их число 
возросло почти в 3 раза, при этом наблюдается от-
четливая тенденция к увеличению частоты реци-
дивирующих и хронических форм [1–4]. Одной из 

причин частых рецидивов данных заболеваний 
может быть нарушение способности организма к 
формированию адекватного ответа на воздейст-
вие неблагоприятных факторов окружающей 
среды и инфекционных агентов [1, 2, 5].     

Известно, что любой воспалительный про-
цесс приводит к интенсификации свободноради-
кальных реакций, обеспечивающих адаптацион-


