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более раннего развития ишемической болезни сердца.
Таким образом, у больных хроническим проста-

титом имеет место нарушение суточного профиля 
АД, преимущественно в виде недостаточного ночного 
снижения систолического и/или диастолического АД 
и лабильной ночной систолической артериальной ги-
пертензии. Наиболее часто нарушение функции рас-
слабления левого желудочка регистрируется у больных 
нон-дипперов и больных с лабильной ночной систоли-

ческой артериальной гипертензией. У больных с пато-
логическим профилем артериального давления чаще 
увеличена масса миокарда левого желудочка и толщина 
задней стенки, что сопровождается ухудшением диа-
столической функции левого желудочка. Изменения су-
точного профиля АД, сопровождающиеся нарушением 
кардиогемодинамических показателей, возможно, мо-
гут ухудшать сердечно-сосудистый прогноз у больных 
хроническим простатитом.
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Резюме. Предложена оригинальная экспериментальная модель спаечного процесса в брюшной полости, обла-
дающая хорошей воспроизводимостью результатов и наиболее приближенная к клинической хирургии. Способ 
моделирования спаечного процесса включает вскрытие серозно-мышечного слоя слепой кишки с последующим 
ушиванием раны непрерывным вворачивающимся швом в сочетании со скарификацией париетальной брюшины 
правого бокового канала. Разработана макроскопическая шкала оценки спаечного процесса.
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Summary. A new experimental model of adhesions in the abdominal cavity is most close to clinical surgery. Ne process 
of modeling adhesion included opening sero-muscular layer of the cecum followed by suturing the wound with continuously 
screwed suture in combination with scariKcation of parietal peritoneum of the right side of the channel. We have developed 
scale macroscopic assessment of degree of abdominal adhesion.

Key words: adhesions, abdominal cavity, experimental model.



52

Сибирский медицинский журнал, 2012, № 2

По данным Международного спаечного общества 
по поводу спаечной болезни ежегодно в хирургиче-
ских отделениях лечится от 2 до 8% прооперированных 
ранее больных, у 50-75% этой категории больных раз-
вивается кишечная непроходимость с высокой леталь-
ностью. Консервативное лечение спаечной болезни 
малоэффективно, а 
после оперативных 
вмешательств реци-
дивы отмечаются в 
32-71% случаев [1,2]. 
Разработка спосо-
бов профилактики 
спаечного процесса 
в брюшной полости 
не теряет актуально-
сти и требует апро-
бации на экспери-
ментальной модели. 
В литературе описа-
ны различные спо-
собы моделирова-
ния спаечного про-
цесса брюшинной 
полости [2,3,4,6,8,9]. 
Нами предпринята 
попытка разработки 
новой модели спайкообразования, причем максималь-
но приближенного к клинической хирургии.

Материалы и методы

Для сравнения с предложенной нами моделью были 
исключены модели, включающие применение инород-
ных тел (тальк и т.д.), а также модели химического по-
вреждения брюшины как недостаточно адекватные про-
цессам, возникающим при хирургических операциях на 
брюшной полости [2,3]. Для сравнения выбраны моде-
ли повреждения висцеральной брюшины до появления 
симптома «кровавой росы» [1,3,6,7,8,9] и методику вы-
сушивания серозной оболочки слепой кишки [2,5,7]. На 
работу получено разрешение комитета по биомедицин-
ской этике № 8 от 09.10.10 г. Все работы проведены в со-
ответствии с Приказом Минздрава СССР ОТ 12.08.1977 
№ 755 «Мерах по дальнейшему совершенствованию ор-
ганизационных форм работы с использованием экспе-
риментальных животных».

Для проведения экспериментов использовали 9 крыс 
самцов линии Вистар массой 220-250 г в возрасте 9 мес. 
Провели моделирование спаечного процесса в брюш-
ной полости тремя методами:

1. В 1 группе (n=3) производили десерозацию слепой 
кишки щеткой до появления «кровавой росы» и скари-
фикацию париетальной брюшины правого бокового ка-
нала, размером 1,5х1,5 см.

2. Во 2 группе (предложенный способ) (n=3) произ-
водили вскрытие серозно-мышечного слоя слепой киш-
ки длиной 1 см с последующим ушиванием раны непре-
рывным вворачивающимся швом (типа Шмидена) и 
скарификацию париетальной брюшины правого боко-
вого канала, размером 1,5х1,5 см.

3. В 3 группе (n=3) – проводили высушивание купо-
ла слепой кишки до исчезновения блеска брюшины и 
скарификацию париетальной брюшины правого боко-
вого канала 1,5х1,5 см.

В качестве обезболивания применяли кетаминовый 
наркоз (кетамин 50 мг/кг, дроперидол 2,5 мг/кг и атро-
пин 0,4 мг/кг) внутриплеврально. На 14 сутки живот-
ные выводились из эксперимента методом декапитации 
под кетаминовым наркозом.

Протокол исследования был одобрен локальным 
этическим комитетом Научного центра реконструктив-
ной и восстановительной медицины СО РАМН.

Производились макроскопическая оценка выражен-
ности спаечного процесса, а также исследование мето-

Таблица 1
Макроскопическая шкала оценки выраженности спаечного процесса в брюшной полости

Баллы
Количество 
сращений

Строение спаек
Распространенность
сращений

Деформация
кишечной трубки

0 Нет сращений нет нет нет

1

Одиночная спайка
между органами 
или между 
органами и
брюшной стенкой

пленчатые
1 анатомическая область 
(в нашем случае слепая 
кишка)

Легкая деформация
без сужения 
просвета

2
2 спайки между
органами  или с
брюшной стенкой

Рыхлые,
аваскуляризированные

1 этаж брюшной полости 
(слепая кишка + другие 
органы)

Умеренная
деформация без
сужения просвета

3

Более 2 спаек 
между органами 
или с брюшной 
стенкой

Плотные,
аваскуляризированные

2 этажа брюшной полости
Деформация, 
сужение
до ½ просвета

4
Конгломерат 
спаек

Плотные,
васкуляризированные

Более 2 этажей

Выраженная
деформация, 
сужение более ½ 
просвета

дом световой микроскопии с использованием окраски 
гематоксилин-эозином. Для визуализации препаратов 
применяли  микроскоп Nikon 80i.

Для объективной оценки выраженности спаечного 
процесса в брюшной полости нами разработана шка-
ла оценки, которая учитывает не только количество и 

локализацию спаек в брюшной полости, но и строение 
спаек, наличие или отсутствие васкуляризации, а так-
же наличие деформации кишечной трубки (табл. 1). 
Причем каждый критерий оценивался по бальной шка-
ле от 0 (отсутствие признака) до 4 баллов (максималь-
ная выраженность признака), полученные баллы по 
всем категориям суммировались.

Оценка статистической значимости различий про-
водилась по методу Манна-Уитни. Критический уро-
вень значимости при проверке гипотез р=0,05.

Результаты и обсуждение

При моделировании спаечного процесса в брюшной 
полости во всех трех группах к 14 суткам удалось до-
биться формирования спаек.

При этом в первой группе при использовании ме-
тода десерозации слепой кишки щеткой до появления 
«кровавой росы» в сочетании со скарификацией парие-
тальной брюшины правого бокового канала удалось 
добиться формирования плотных хорошо васкуляри-
зированных спаек большой протяженности. Однако ло-
кализация спаек была различной: в одном случае зафик-
сировано формирование конгломерата, включающего в 
себя тонкий, толстый кишечник и печень, у другого жи-
вотного сформировались 3 спайки: одна между местом 
десерозации слепой кишки и сальником и две – между 
швом брюшной стенки и сальником, в третьем случае 
– 2 спайки между сальником и лапаротомным швом и 
одна спайка между местом десерозации слепой кишки 
и тонкой кишкой.

Во второй группе при применении предложенного 
нами способа со вскрытием серозно-мышечного слоя 
слепой кишки длиной 1 см с последующим ушивани-
ем раны непрерывным вворачивающимся швом (типа 
Шмидена) в сочетании со скарификацией париетальной 
брюшины правого бокового канала во всех случаях за-
фиксировано формирование хорошо васкуляризиро-
ванных плотных спаек. Во всех случаях спайки были 
связаны с местом шва кишечника и фиксировались к 
сальнику, месту скарификации брюшной стенки, шву 
брюшной стенки.

В третьей группе при применении способа высу-
шивания купола слепой кишки до исчезновения блеска 
брюшины в сочетании со скарификацией париеталь-
ной брюшины правого бокового канала выраженность 
спаечного процесса у животных была различной – от 
спайки в виде «минимального контакта» между стенкой 
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кишки в месте высушивания и сальником, без васкуля-
ризации до плотных спаек типа кишечник – кишечник 
и кишечник – сальник с большой площадью сращения и 
хорошей васкуляризацией.

Таким образом, способ высушивания купола слепой 
кишки до исчезновения блеска брюшины в сочетании 
со скарификацией париетальной брюшины правого бо-
кового канала мало пригоден для получения стабильно-
го экспериментального спаечного процесса в брюшной 
полости.

Применение метода десерозации слепой кишки щет-
кой до появления «кровавой росы» в сочетании со ска-
рификацией париетальной брюшины правого бокового 
канала более пригодно для моделирования спаечного 
процесса, однако не позволяет получить спаечный про-
цесс одинаковой локализации.

В то же время использование предложенного нами 
способа со вскрытием серозно-мышечного слоя слепой 
кишки длиной 1 см с последующим ушиванием раны не-
прерывным вворачивающимся швом (типа Шмидена) в 
сочетании со скарификацией париетальной брюшины 
правого бокового канала позволяет стабильно получить 
спаечный процесс одинаковой локализации и выражен-
ности. В то же время данный способ наиболее близок к 
ситуации, складывающейся во время проведения опе-
ративных вмешательств в брюшной полости, поскольку 
сочетает в себе травму брюшины и использование шов-
ного материала.

Для объективизации оценки характеристик спа-
ечного процесса в брюшной полости нами предложе-
на шкала оценки выраженности спаечного процесса. 
Данная шкала была применена нами во всех трех ис-
следуемых группах. Кроме того, параллельно проведена 
оценка процесса при помощи шкалы оценки адгезии по 
Blauer and Collins [6] (рис. 1).

Оказалось, что, несмотря на значительные разли-
чия в выраженности спаечного процесса в исследуемых 
группах, результаты, рассчитанные по шкале Blauer and 
Collins, во всех исследуемых группах не различались. В 
то время при использовании предложенной нами шкалы 
оценки выявлены значимые различия между группами 

Рис. 1. Сравнение шкал оценки выраженности адгезии.

1 и 3 (р
u
=0,04), 2 и 3. Объективизации оценки процесса, 

по нашему мнению, удалось добиться за счет более точ-
ной градации каждого критерия оценки, что позволило 
наиболее точно охарактеризовать спаечный процесс в 
брюшной полости.

Таким образом, применение предложенного нами 
способа моделирования спаечного процесса, включаю-
щего вскрытие серозно-мышечного слоя слепой кишки 
длиной 1 см с последующим ушиванием раны швом 
типа Шмидена и скарификацией париетальной брюши-
ны правого бокового канала, размером 1,5х1,5 см по-
зволило во всех случаях получить хорошо выраженный 
и «стандартный» спаечный процесс, причем характер 
повреждений брюшины при использовании данного 
способа близок к характеру повреждений при проведе-
нии оперативных вмешательств на брюшной полости. 
Предложенная модель адекватная, хорошо воспроизво-
димая и перспективная для разработки способов про-
филактики спаечного процесса в брюшной полости.

Работа выполнена при поддержке гранта в рамках 
ФЦП «Научные и научно-педагогические кадры иннова-
ционной России» на 2009-2013 гг.
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