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с СД 2 типа без полинейропатии и имеющих полиней-
ропатию. Прогностическое заключение принимается 
по функции с большим значением. Если F

2
 ≥ F

1
 пациен-

ту угрожает развитие ДПН, что позволяет обоснованно 
назначать более интенсивные профилактические меро-
приятия, при F

1
 ≥ F

2 
пациент не попадает в группу повы-

шенного риска развития ДПН. Точность прогноза 83,3%.
Таким образом, применение предлагаемого способа 

прогнозирования риска развития ДПН у больных с СД 2 
типа позволит повысить эффективность и целенаправ-
ленность профилактических и лечебных мероприятий в 
группах пациентов с высоким риском ДПН.
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Резюме. Разработан и апробирован в эксперименте на беспородных собаках способ моделирования и разобще-
ния трахеопищеводных свищей неопухолевого генеза компрессионными устройствами из TiNi с памятью формы. 
Показано, что формируется соустье заданного размера и щелевидной формы. Методика разобщения заключается в 
первоначальном укрытии свища жировым лоскутом на питающей ножке со свободным краем U-образной формы 
с последующим клипированием свища устройством из TiNi. Во всех случаях удалось просто и надежно устранить 
трахеопищеводное соустье, что подтверждается макро- и микроскопическим исследованиями области вмешатель-
ства. Установлено, что в стенках трахеи и пищевода протекало асептическое воспаление и восстановление типич-
ного эпителия воздухоносных путей и пищевода.
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MODELING AND DISJUNCTION OF TRACHEOESOPHAGEAL FISTULA BY COMPRESSION CONSTRUCTIONS 
WITH SHAPE MEMORY IN EXPERIMENT
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Summary. K e method of modeling and disjunction of nonneoplastic tracheoesophageal L stula using compression con-
structions with shape memory has been developed and tested on mongrels. It was shown, that slit-like L stula with predeter-
mined size was formed. K e L stula disjunction technique consists of L stula covering using pedicle fat Q ap with U-shaped free 
edge and following clipping by nikelide titanium construction. In all cases tracheoesophageal L stula was eliminated simply 
and reliably, that macro- and microscopic investigation of intervention area conL rmed. It was ascertained, that aseptic in-
Q ammation and regeneration of typical epithelium proceeded in trachea and esophagus.

Key words: trachea, esophagus, tracheoesophageal L stula, titanium nikelide, surgical treatment.

Развитие реанимации и анестезиологии способство-
вало значительному увеличению категории пациентов, 
нуждающихся в длительной респираторной поддерж-
ке с интубацией трахеи. Этим во многом обусловлено 
значительно возросшее количество постреанимацион-

ных трахеальных осложнений, среди которых самыми 
грозными считают стенозы дыхательных путей и тра-
хеопищеводные свищи (ТПС) или их сочетание в ряде 
случаев [1, 3, 12-15]. 

По данным литературы, частота ятрогенных ТПС 
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составляет от 0,5 до 5,4% [3, 4, 6, 13]. В осно-
ве возникновения патологических соустий 
между дыхательными путями и желудочно-
кишечным трактом чаще всего лежит ишеми-
ческое повреждение (пролежень) нормаль-
ных структур стенки трахеи чрезмерно раз-
дутой манжеткой дыхательной трубки. Это 
связано с тем, что при повышении давления 
в манжетке интубационной или трахестоми-
ческой трубки выше 25 мм рт. ст. возрастает 
риск нарушения капиллярного кровотока в 
слизистой оболочке трахеи на уровне раз-
дутой манжетки. Этому способствуют общее 
тяжелое состояние больного с нарушением 
микроциркуляции и снижением иммуните-
та, постоянная инфузия вазопрессоров. Если 
в трахее находится интубационная трубка, а 
в пищеводе расположен стандартный назога-
стральный зонд для энтерального питания, 
то достаточно быстро между манжеткой и 
зондом могут возникнуть некротические из-
менения стенок трахеи и пищевода даже при 
нормальном или низком давлении в манжет-
ке. Поэтому для питания рекомендуют при-
менять мягкие спадающиеся зонды, но это не всегда 
возможно. Намного реже ТПС возникают в результате 
прямого повреждения задней стенки трахеи и перед-
ней стенки пищевода при наложении трахеостомы. В 
большинстве случаев в реанимационных отделениях 
осуществляют «управляемую трахестомию», когда уже 
установлена эндотрахеальная трубка, и в этом случае 
весьма трудно перфорировать стенки трахеи и пищево-
да [3-5, 11, 12].

Несмотря на достаточно хорошо изученные пато-
генетические механизмы развития ТПС, их лечение до 
сих пор вызывает трудности. Радикальным способом 
хирургического лечения неопухолевых ТПС является 
разобщение патологического соустья с последующим 
восстановлением целостности трахеи и пищевода [7, 9, 
13-15]. 

Предложен способ хирургического лечения приоб-
ретенных ТПС, включающий выделение трахеи и пи-
щевода, рассечение и циркулярное иссечение слизистой 
пищевода в области свища, наложение швов на стенку 
трахеи и пищевода из дополнительного разреза на про-
тивоположной стенке пищевода [8]. Недостатки спосо-
ба связаны с высоким риском несостоятельности швов 
и развитием рецидива свища из-за интимного распо-
ложения швов трахеи и пищевода, а также проникаю-
щего характера шва, нарушающего защитный барьер 
слизистой оболочки, что приводит к формированию 
лигатурных сообщений, по которым микроорганизмы 
распространяются из просвета в стенку трахеи и пище-
вода. Инфицирование тканей и наличие шовных нитей 
способствует выраженному воспалению и прорезы-
ванию швов. 

Наиболее широко распространенным является спо-
соб разобщения трахеопищеводного свища путем вы-
деления, иссечения или рассечения свищевого хода, 
раздельного ручного ушивания отверстий трахеи и 
пищевода, либо после выделения свища его сначала 
прошивают сшивающими аппаратами типа УС-30, за-
тем пересекают между ними [7, 9, 13, 15]. Недостатки 
способа связаны с риском несостоятельности швов на 
пищеводе и трахее в ранние сроки после операции с 
развитием медиастинита или рецидива свища. К этому 
предрасполагает неизбежное инфицирование области 
вмешательства в результате вскрытия просвета трахеи 
и пищевода, техническая сложность ушивания обра-
зующихся дефектов, а также неравномерная компрес-
сия тканей по линии шва, проникновение швов через 
слизистую оболочку в просвет трахеи и пищевода, что 
нарушает биологическую герметичность шва и условия 
для первичного заживления. Для предупреждения несо-
стоятельности швов на трахее и пищеводе в дополнение 

к способу рекомендовано разобщение линии швов этих 
органов путем ротирования пищевода вокруг своей оси 
или укрытие швов ауто-, ксено- или аллотрансплан-
татом и их обязательное подшивание по линии шва и 
вокруг них. В качестве пластического укрывающего ма-
териала применяются мышечный лоскут на питающей 
ножке (лоскут грудино-щитовидной, грудино-подъя-
зычной, большой грудной, межреберных, грудино-клю-
чично-сосцевидной мышцы, лоскут диафрагмы и др.), 
бычий перикард, политетрафторэтилен («Gore-Tex») [9, 
11, 13-15]. 

В большинстве разделов хирургии наметилась тен-
денция к разработке медицинских технологий, позво-
ляющих стандартизировать и упростить оперативные 
вмешательства, в частности этап соединения тканей, 
от которого во многом зависит исход и эффективность 
операции. Показано, что за счет более высокого уровня 
физической и биологической герметичности созданно-
го соустья компрессионный шов обеспечивает опти-
мальные условия для заживления тканей в сравнении с 
ручным и механическим швами [2, 10].

Целью настоящего исследования явилась разработка 
и апробация в эксперименте способов моделирования 
и разобщения трахеопищеводного соустья компресси-
онными устройствами из сверхэластичного никелида 
титана (TiNi) и оценка их эффективности.

Материалы и методы

Эксперименты на животных выполнены в отделе 
экспериментальной хирургии Центральной научно-ис-
следовательской лаборатории СибГМУ. Исследование 
проводили согласно этическим принципам, изложен-
ным в «Европейской конвенции по защите позвоноч-
ных животных, используемых для экспериментальных 
и других научных целей», все манипуляции и выведение 
животных из опытов проводили под общей анестезией. 
Исследование одобрено этическим комитетом СибГМУ. 
Согласно дизайну исследования на 8 беспородных соба-
ках обоего пола массой тела 10-16 кг осуществляли цер-
викотомию и моделировали ТПС на уровне шеи. Для 
энтерального питания животному осуществляли лапа-
ротомию, накладывали желудочную фистулу по мето-
дике В.А. Басова и дополняли антирефлюксным вмеша-
тельством на уровне пищеводно-желудочного перехода. 
После стихания острого воспалительного процесса на 
уровне ТПС осуществляли доступ к нему и разобщение 
по разработанной методике. В послеоперационном пе-
риоде за животными проводилось клиническое наблю-
дение, рентгенологический контроль, макро- и микро-
скопическое исследование области вмешательства. 

Рис. 1. Схема этапов операции. а — подведение при помощи двух лигатур жи-
рового лоскута на питающей ножке со свободным краем U-образной формы к сви-
щу, б — установка компрессионной клипсы. 
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Результаты и обсуждение

Для создания модели и разобщения соустья между 
трахеей и пищеводом использовали компрессионные 
устройства из сверхэластичного TiNi с памятью фор-
мы марки ТН-10, разработанные совместно с НИИ 
медицинский материалов и имплантатов с памятью 
формы, г. Томск (директор — д.т.н., проф. В.Э. Гюнтер). 
Устройство для моделирования ТПС выполнено в фор-
ме «канцелярской скрепки», длиной 8 мм из проволоки 
толщиной 1-1,2 мм (патент РФ №2229854). Наиболее 
оптимально для клипирования ТПС использовать ком-
прессионное устройство со сближенными до взаимного 
касания линейными браншами (патент РФ №2285468).

Методика создания соустья между трахеей и пище-
водом. За основу были взяты принципы формирования 
компрессионного анастомоза по типу «бок в бок» при 
помощи устройства из TiNi с эффектом памяти фор-
мы. Для создания компрессионного анастомоза между 
мембранозной (задней) частью трахеи и пищеводом 
осуществляют доступ к шейному отделу трахеи и пище-
воду, сближают стенки анастомозируемых органов, на-
кладывая на одном крае предполагаемого соустья фик-
сирующие узловые швы из рассасывающего материала. 
Следующим этапом в прилежащих стенках выполняют 
два сквозных отверстия скальпелем либо электроножом 
не более 5 мм в диаметре. Стерильное компрессионное 
устройство предварительно охлаждают и разводят его 
бранши на необходимое расстояние. В таком виде оно 
хранится в спирте в морозильной камере. Когда все под-
готовлено для установки устройства, его извлекают из 
спирта и вводят через подготовленные отверстия в про-
свет органов. Восстанавливая свою форму при нагре-
вании, устройство сдавливает между браншами стенки 
органов. Причем в момент установки его ориентируют 
С-образной пружинящей дугой в просвет пищевода, 
чтобы после формирования соустья устройство сме-
щалось в просвет пищевода и отходило по желудочно-
кишечному тракту наружу. На противоположном крае 
соустья установочные отверстия ушивают двумя-тремя 
внеслизистыми узловыми швами. 

В качестве антирефлюксной операции на уровне 
пищеводно-желудочного перехода нами выбрана ме-
тодика терес-пластики по Хиллу, при которой круглую 
связку печени отсекают от брюшной стенки и проводят 
вокруг пищевода через угол Гиса и фиксируют к желуд-
ку. По нашему мнению, как наиболее простая в испол-
нении и непродолжительная во времени эта методика 
может быть рекомендована для клинической практики 
при паллиативном лечении ТПС. В тех случаях, когда 
наблюдаются повторные эпизоды аспирации, а состо-
яние пациента не позволяет выполнить радикальное 
вмешательство и не удается изолировать трахеоброн-
хиальное дерево от пищеварительного тракта други-
ми способами (перемещением манжетки дыхательной 
трубки, эндостентированием), рекомендуют наклады-
вать гастростому в сочетании с фундопликацией [5]. 
Следует отметить, что гастростомия с терес-пластикой 
без особых технических трудностей могут быть выпол-
нены малоинвазивно с помощью эндохирургических 
технологий.

В послеоперационном периоде состояние всех жи-
вотных было тяжелым, наблюдались признаки дыхатель-
ной недостаточности. Питание животных осуществляли 
часто и небольшими порциями путем вливания воды и 
пищи в желудок через желудочную фистулу. К 5-7 суткам 
после операции наблюдали отхождение устройства через 
желудочно-кишечный тракт. На окончательном этапе 
этого исследования определялось линейное соустье меж-
ду трахей и пищеводом не более 8 мм длиной. Отсутствие 
зияющего отверстия созданного соустья придает ему 
арефлюксные свойства, что в сочетании с антирефлюкс-
ным вмешательством на уровне пищеводно-желудочного 
перехода препятствует массивному поступлению слюны 
и желудочного содержимого в трахеобронхиальное дере-

во, тем самым увеличивает выживаемость животных до 
этапа разобщения свища.

Несмотря на принятые меры по предотвращению 
аспирационного синдрома в ходе хронического экспе-
римента двое животных погибло от аспирационно-ин-
фекционных осложнений. В итоге оригинальная мето-
дика разобщения ТПС апробирована на 6 животных. 

Методика хирургического лечения (разобщения) 
ТПС неопухолевого генеза. В зависимости от уровня рас-
положения свища осуществляют левосторонний шей-
ный, цервико-стернотомный или правосторонний то-
ракотомный доступ, интраоперационно визуализируют 
свищ фиброэзофагоскопией, разделяют трахею и пище-
вод на уровне свища, выделяя свищ. Формируют лоскут 
из жировой клетчатки переднего средостения на пита-
ющей ножке со свободным краем U-образной формы, а 
в случае ее невыраженности или предпочтения опери-
рующего хирурга формируют подобный лоскут из боль-
шого сальника. Для этого дополнительно выполняют 
лапаротомию, формируют дефект в передних отделах 
диафрагмы, мобилизуют большой сальник, создают из 
него лоскут на питающей ножке со свободным краем 
U-образной формы. После формирования жирового 
лоскута необходимой длины его прошивают за свобод-
ные края двумя обвивными лигатурами и тракцией за 
них подводят лоскут в боковое пространство между 
трахеей и пищеводом на уровне ТПС, укрывают свище-
вой ход и фиксируют жировой лоскут, связывая лига-
туры между собой, свободные концы лигатур срезают 
(рис.1). Разводят бранши предварительно охлажденного 
устройства из TiNi с эффектом памяти формы и сверх-
эластичности, выполненного в виде двух параллельных 
проволочных бранш, прикрепленного дистальным кон-
цом к тракционной нити, и устанавливают устройство 
на жировой лоскут в проекции свищевого хода. После 
нагревания от окружающих тканей и смыкания бранш 
устройства происходит пережатие свища и оконча-
тельная фиксация жирового лоскута. Свободный ко-
нец тракционной нити проводят наружу через просвет 
дренажной трубки (рис. 2). Устанавливают дренажную 
трубку к области вмешательства. Операционную рану 
ушивают наглухо. Удаление устройства производят че-
рез 8-10 суток после оперативного вмешательства трак-
цией за нить. Дренажную трубку удаляют не ранее чем 
через сутки после извлечения устройства. 

Послеоперационный 
период у всех животных 
после разобщения ТПС по 
разработанной методике 
был гладким. Большинство 
животных к 5 суткам после 
операции становились ак-
тивными, к 10 суткам поч-
ти не отличались поведе-
нием от неоперированных. 
Питание животных до 10 
суток осуществляли через 
гастростому, в дальнейшем 
они самостоятельно per os 
принимали пищу и пили 
воду. В ходе эксперимента 
трем животным не удаляли 
компрессионное устрой-
ство после установки его 
на уровне ТПС, а осталь-
ным, согласно методике 
оперативного вмешатель-
ства, удаляли через дре-
наж тракцией за лигатуру. 
После этого дренаж также 
удалялся. 

Во всех случаях удалось 
устранить ранее сформи-
рованный ТПС, что на-
шло подтверждение при 

Рис. 2. Схема окончатель-
ного этапа операции. ТПС 
укрыт жировым лоскутом на 
питающей ножке и клипирован 
устройством из никелида титана. 
Свободные концы тракционных 
лигатур выведены через дренаж 
наружу.
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макро- и микроскопическом исследовании области вме-
шательства после выведения животных из эксперимента. 
Слизистая оболочка трахеи была гладкая, без дефектов, 
определялся едва заметный белесоватый рубец на мем-
бранозной части трахеи. Пищевод был эластичным, 
на его слизистой оболочке определялось пупковидное 
втяжение на месте ранее смоделированного соустья. 
Морфологические исследования в различные сроки по-
сле операции показали, что в области разобщенного со-
устья была не выраженная воспалительная реакция с 
преобладанием явлений пролиферации над альтерацией 
и экссудацией, без признаков нагноения раны и тенден-
ции к стенозированию пищевода в отдаленные сроки 
после операции. Типичная эпителиальная выстилка воз-
духоносных путей и пищевода восстанавливалась к 14 
суткам после операции. Обнаруженные закономерности 
согласуются с данными, полученными ранее нами и дру-
гими авторами, по особенностям заживления компрес-
сионного шва бронха, тонкой и толстой кишки [2, 10]. В 
тех случаях, когда клипирующее устройство не извлека-
лось, вокруг него формировалась соединительнотканная 
капсула. Жировой лоскут замещался соединительной 
тканью без образования грубого рубца. 

В основе предлагаемой нами методики хирургиче-
ского лечения ТПС лежит предварительное укрытие 
области свища жировым лоскутом на питающей ножке 
со свободным краем U-образной формы с последую-
щим наложением для разобщения ТПС компрессион-
ного устройства из сверхэластичного TiNi. Лоскут жи-
ровой клетчатки переднего средостения или большого 
сальника на питающей ножке высокопластичен и легко 
формируется, обладает хорошей адгезией и ангиогене-
зом, имеет устойчивое кровоснабжение и мощный по-
тенциал иммунологической реактивности, устойчив к 
инфекции и ускоряет заживление прилежащих тканей. 
Свободный край лоскута U-образной формы техниче-
ски просто позволяет циркулярно укрыть свищевой 
ход, надежно разобщить швы трахеи и пищевода, при 
этом не требуется излишней мобилизации лоскута. 
После установки и нагревания устройства от окружаю-
щий тканей под действием усилий термомеханического 
восстановления исходной, сомкнутой формы происхо-
дит пережатие свища с одновременной надежной фик-
сацией жирового лоскута на необходимом уровне, что 
не требует дополнительного подшивания лоскута к тра-
хее и пищеводу. В указанной последовательности дей-

ствий значительно упрощается и кратно сокращается 
продолжительность этапа разобщения свища и укры-
тия линии швов и, как следствие, время всей операции. 
Благодаря свойству сверхэластичности и дозированной 
компрессии устройство не рассекает одномоментно тка-
ни свища по принципу гильотины, а обеспечивает весь 
период времени эластичное поджатие, что приводит 
на протяжении 8-10 дней к атрофии и некрозу участка 
под его браншами, рубцеванию тканей вблизи. С помо-
щью тракционной нити, фиксированной к устройству 
и выведенной наружу через дренажную трубку, хирург 
имеет возможность беспрепятственно и атравматично 
удалить его из организма. После извлечения устройства 
устье свища на трахее и пищеводе остается полностью 
укрыто собственными тканями. Удаление устройства из 
области вмешательства, как инородного тела, указывает 
на преимущество предлагаемой методики в сравнении с 
известными, где шовный материал остается в ране и мо-
жет длительно поддерживать воспаление. Кроме того, в 
результате разобщения ТПС указанным техническим 
приемом в области устья свища трахеи и пищевода фор-
мируется компрессионный шов, который обеспечивает 
необходимую физическую и биологическую герметич-
ность. Клипирующие устройства, изготовленные из 
TiNi, позволяют создавать дозированную компрессию 
на живые ткани, что улучшает герметичность созданно-
го соустья и уменьшает воспалительную реакцию. Это 
снижает риск послеоперационных осложнений, повы-
шает прочность соединения и обеспечивает анатомо-
физиологическое восстановление данной области.

Таким образом, предложенная экспериментальная 
хирургическая модель ТПС с использованием устрой-
ства из TiNi является технически легко выполнимой, 
стабильной и приближенной к клиническим условиям. 
Для энтерального питания животному желательно на-
кладывать гастростому и дополнять ее антирефлюкс-
ным вмешательством на уровне пищеводно-желудоч-
ного перехода  для предупреждения рефлюкса и изоли-
рования дыхательных путей от содержимого желудка, 
что позволит снизить послеоперационную летальность. 
Разработанный способ хирургического лечения трахео-
пищеводных свищей неопухолевого генеза прост в тех-
ническом исполнении, надежен, стандартизирует мето-
дику вмешательства и снижает ее продолжительность. 
Этот метод лечения ТПС может быть апробирован и 
оценен в клинической практике.
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МЕХАНИЗМЫ РЕГУЛЯЦИИ КЛЕТОЧНЫХ РЕАКЦИЙ В ОЧАГЕ АСЕПТИЧЕСКОГО ВОСПАЛЕНИЯ

Светлана Николаевна Серебренникова1, Игорь Жанович Семинский1, 
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Резюме. В статье представлены основные показатели клеточных фаз асептического воспаления с определением 
концентраций интерлейкина-1β, интерлейкина-10, кортизола и тиреоидных гормонов. Выявлено, что в очаге асеп-
тического воспаления происходит последовательная смена клеточных популяций, и к 20 суткам процесс воспале-
ния завершается образованием плотной соединительнотканной капсулы. ИЛ-1β, ИЛ-10, кортизол осуществляют 
регуляцию клеточных процессов в очаге воспаления. При асептическом воспалении лейкоцитарная фаза протекает 
в течение 1 суток, макрофагическая — 2-3 суток, фибробластическая — 3-20 суток от момента повреждения. 

Ключевые слова: асептическое воспаление, интерлейкины, гормоны, регуляция.

THE REGULATORY MECHANISMS OF CELLULAR REACTIONS IN EXPERIMENTAL ASEPTIC INFLAMMATION

S. Serebrennikova1, I. Seminskу1, I. Klimenkov2, N. Semenov1

(1Irkutsk State Medical University; 2Institute of Limnology SB RAS, Irkutsk)

Summary. K e basic characteristics of cellular phases of aseptic inQ ammation with indication of concentrations of 
interleukin-1β, interleukin-10, cortisol and thyreoid hormones have been presented. It has been established that in the focus 
of aseptic inQ ammation the consecutive change in cellular populations takes place and by 20th days the inQ ammatory pro-
cess is completed by the formation of dense connective capsule. IL-1β, IL-10, cortisol regulate cellular processes in the area 
of inQ ammation. K e aseptic inQ ammation has leukocytic phase during 1 day, macrophage’s phase — 2-3 days, L broblastic 
phase — 3-20 days from the time of damage. 

Key words: aseptic inQ ammation, interleukins, hormones, regulation.

В организме человека и животных существует си-
стема защитных реакций, направленных на сохранение 
его генетической индивидуальности [3]. Воспаление 
является универсальной защитно-приспособительной 
компенсаторной реакцией, развивающейся в ответ на 
повреждение [1, 6] и относящейся к филогенетически 
старейшим типам защитных реакций организма [2]. 
Воспаление является адаптивным и индуктивным про-
цессом, зависящим от суммы клеточных и гуморальных 
факторов, многие из которых продуцируются заново, 
в ответ на действие воспалительных стимулов. Их об-
разование требует активной работы клеток, которая 
проявляется в синтезе молекул, направленных на воз-
буждение, развитие и купирование воспалительной ре-
акции [4]. 

Целью настоящей работы явилось изучение основ-
ных показателей клеточных реакций в очаге экспери-
ментального асептического воспаления и механизмов 
их регуляции.

Материалы и методы

Исследования проведены на 120 беспородных белых 
крысах-самцах массой 180-220 г в осенне-зимний пери-
од. Асептическое воспаление у животных, находящихся 
под легким эфирным наркозом, моделировали путем 
имплантации под кожу бедра диффузионной камеры 
собственной конструкции (патент №5030684(010989) 
от 04.03.1992), заполненной физиологическим раство-
ром. Диффузионные камеры были изготовлены из ми-
липорового фильтра (SYNPOR, Чехия) размером 1х3 
мм, объемом 2,5 мм3 с диаметром пор 0,3-0,5 мкм. У 
крыс производился забор образцов тканей с камерами, 
бралась кровь из хвостовой вены через 12 ч, 1, 2, 3, 5, 7, 
10, 15, 20, 30, 60 суток от начала воспаления. В течение 

первых 5 суток воспалительного процесса у животных 
осуществлялся забор крови для определения цитокинов 
и гормонов с помощью иммуноферментного метода ис-
следования. Группу сравнения составили 10 здоровых 
интактных белых крыс-самцов.

В очаге воспаления вокруг камер на светооптиче-
ском уровне при помощи окуляра-микрометра и сетки 
Автандилова морфологически оценивали динамику 
клеточных реакций. Количественно регистрировали 
толщину лейкоцитарного вала вокруг стенки камеры, 
концентрацию клеток в вале, соотношение клеточных 
популяций, толщину фибробластической капсулы во-
круг лейкоцитарного вала, число слоев фибробластов, 
концентрацию фибробластов в капсуле. Степень зрело-
сти фибробластической капсулы определяли при окра-
ске препаратов по методу Ван-Гизон (выявление колла-
геновых волокон). 

У животных определяли уровень ключевых цитоки-
нов: провоспалительного-интерлейкина-1β, противо-
воспалительного интерлейкина-10 через 12 ч, 1, 2, 3, 5 
сутки от начала воспалительного процесса с помощью 
иммуноферментного анализа. Для определения цито-
кинов у крыс использовались тест-наборы австрийско-
го производства «Rat IL-1β ELISA BMS630» и «Rat IL-10 
ELISA BMS629» (Bender MedSystems, Vienna, Austria). 
Концентрации кортизола и тироксина исследовались 
с помощью наборов реагентов ООО «Алькор-Био» 
(Санкт-Петербург, Россия) для иммуноферментного ис-
следования.

Работа проводилась с учетом требований 
Европейской конвенции о защите позвоночных живот-
ных, используемых для экспериментов или в научных 
целях, и была одобрена этическим комитетом ИГМУ.

Полученные данные обработаны параметрическими 
методами вариационной статистики, используемыми 


