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К ВОПРОСУ О ПАТОГЕНЕЗЕ АБДОМИНАЛЬ-
НОГО СЕПСИСА
В.Н. ЧЕРНОВ, Д.В. МАРЕЕВ

Изучен механизм транслокации симбионтной 
флоры у пациентов с абдоминальным сепсисом, 
в частности, из просвета кишечника в брюшинную 
полость, в портальную систему, системный кро-
воток, в органы и ткани больных. Показана роль 
гуморальных (IgA, IgM, IgJ, IgS) и клеточных (РЭС, 
клетки Купфера, макрофаги) факторов иммунитета 
в развитии абдоминального сепсиса. Определены 
два очага внедрения инфекции при абдоминальном 
сепсисе. Разработан чёткий алгоритм лечения этой 
категории больных с включением назоинтестиналь-
ной интубации, кишечного лаважа, энтеросорбции, 
раннего энтерального зондового питания, интра-
портальных инфузий, иммуномодуляторов, целе-
направленной антибиотикотерапии, в том числе в 
портальную систему. Всё это позволило улучшить 
результаты лечения больных абдоминальным сеп-
сисом.
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ON THE ISSUE OF PATHOGENESIS OF 
ABDOMINAL SEPSIS
CHERNOV V.N., MAREYEV D.V.

The authors have studied the translocation mecha-
nism of symbiotic flora at patients with abdominal sep-
sis, in particular from intestinal lumen into peritoneal 
cavity in portal system, system blood and in organs 
and tissues of the patients. The role of humoral (IgA, 
IgM, IgJ, IgS) and cellular (РЕС, Kupffer's cells, mac-
rophages) immunity factors in development of abdomi-
nal sepsis has been thus shown. The authors reason-
ably determine two centres of introduction of infection 
at abdominal sepsis. The accurate algorithm of treat-
ment of this category of patients is developed with in-
clusion of nasointestinal intubation, intestinal lavage, 
enterosorption, early enteral tube feeding, intraportal 
infusions, application of immunomodulators, purpose-
ful antibiotic therapy including in portal system, and 
other methods. All this has allowed to improve results 
of treatment of abdominal sepsis patients.
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ТКАНЕВОЕ ДАВЛЕНИЕ В ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНОЙ ДИАГНОСТИКЕ 
УЗЛОВЫХ ОБРАЗОВАНИЙ ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫ
И.В. Суздальцев, С.И. Кубанов, Ю.Ю. Пыхтин
Ставропольская государственная медицинская академия

В
ыявляемость узловых образований (УО) в 
щитовидной железе (ЩЖ) зависит от мето-
да исследования. Пальпаторно узлы в ЩЖ 

обнаруживают у 4-6% населения в районах с 
достаточным содержанием йода в пище и воде, 
в зонах зобной эндемии распространенность их 
несколько выше. УЗИ ЩЖ подтверждает нали-
чие не диагностированных ранее узлов у взрос-
лых в 13-40% случаев.

УО ЩЖ – по нятие собирательное, которое при-
меняется к заболеваниям ЩЖ различной мор-
фологической структуры. Единой общеприня той 
морфологической классификации узловых образо-
ваний щитовидной железы не существует. В своей 

работе мы использовали объединенную клинико-
морфологическую классификацию узловых образо-
ваний ЩЖ [4, 6], так как она наиболее полно отража-
ет сущность патологических процессов в железе.

На долю коллоидного пролиферирующего зоба 
приходится около 90% всех узловых образований 
щитовидной железы. Частота аденом ЩЖ колеблет-
ся от 3% до 12%. Частота рака среди всех заболе-
ваний ЩЖ составляет 5-10% [5]. В РФ распростра-
ненность рака ЩЖ составляет 1 на 100 000 человек. 
По данным ряда авторов, на основании проведения 
тонкоигольной пункционной биопсии рак выяв лен у 
0,7% больных [4].

В литературе имеются лишь единичные рабо-
ты, посвященные изу чению тканевого давления в 
диагностике заболеваний щитовидной железы [1, 
8,11]. Работами А.К.Макарова [8] показано, что 
тканевое давление является адекватным показа-
телем степени развития соединительной ткани. 
Впервые термин «тканевое давление» использовал 
R.Harrisson [15]. Тканевое давление складывается 
из суммы «жидкостного» и «твердого» давлений [13, 
16]. «Жидкостное» давление образуется из гидро-
статического, осмотического и онкотического дав-
ления [14]. «Твердое» давление создается «твердой 
фазой тканевого геля» и нежидкостными элемента-
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ми тканей: коллагеном, ретикулином, эластином, 
клеточными мембранами и т.д. [13]. Различие ве-
личин тканевого давления в разных тканях указы-
вает на специфику взаимодейс твия, особенности 
строения, количественные отношения струк турных 
компонентов органа и отражает их функциональное 
сос тояние, что позволяет использовать тканевое 
давление в диаг ностических целях [8].

Цель исследования: изучить в клинике значение 
тка невого давления в дифференциальной диагно-
стике УО ЩЖ.

Материал и методы. Измерение тканевого 
давления проводили во время операции по мето-
дике А.К.Макарова и Ю.П.Белохвостикова [8] в мо-
дификации Б.В.Алешина [1]. Показатели тканевого 
давления сравнивали с результатами планового 
гистологического исследования, которое является 
«золотым стандартом» диагностики УО ЩЖ. Из-
мерение тканевого давления было выполнено у 96 
больных с УО ЩЖ. Женщин было 96,7%, мужчин – 
3,3%. По возрасту они распределись следующим 
образом: до 30 лет – 10%, от 30 до 60 лет – 83,3%, 
свыше 60 лет – 6,7%. Солитарные УО ЩЖ имели 
место у 79,2% больных, многоузловые – у 15,6%, 
диффузно-узловые – у 5,2%. На долю узлового кол-
лоидного пролиферирующего зоба пришлось 59% 
всех УО ЩЖ, частота аденом ЩЖ составила 20%. 
Среди оперированных больных, у которых рак ЩЖ 
(РЩЖ) не был диагностирован до операции, он вы-
явлен у 4% пациентов. В 94,3% случаев это оказа-
лись высокодифференцированные формы. Среди 
одиночных узлов рак имел место у 75% больных, 
среди многоузловых – у 25%. УО ЩЖ на фоне хро-
нического аутоиммунного тиреоидита (ХАИТ) соста-
вили 17% наблюдений. При обследовании больных 
были использованы анамнести ческие, клиниче-
ские, радиологические, ультразвуковые, цитологи-
ческие, лабораторные и гистологичес кие методы 
исследования.

Результаты и обсуждение. Быстрый рост узла 
и плотная консистенция мало помогают в диф-
ференциальной диагностике доброкачественных 
заболеваний и рака ЩЖ. Так, с одной стороны, 
быстрый рост узла часто наблюдают при кровоиз-
лиянии в аде ному, а у лиц с тиреоидитом Хашимото 
обнаруживают плотные узлы, с другой – злокаче-
ственный узел может быть мягким при пальпации 
и длительно существовать в ЩЖ без признаков 
роста. Информативность пальпаторного обследо-
вания в отношении количества УО ЩЖ, по нашим 
данным, составляет 48%.

В решении вопросов ди агностики помогает анам-
нез. У больных с синдромом «моноэндокринная 
неоплазия-1» (МЭН-1) могут быть вы явлены аденомы 
ЩЖ. У 6% больных с аденомами ЩЖ отмечен семей-
ный анамнез зло качественных поражений ЩЖ. Аде-
номы ЩЖ встречаются при болезни Каудена, син-
дроме Гарднера, сочетаются с семейным полипозом 
толстой кишки [2, 3]. Возраст больного старше 60 и 
моложе 25 лет, мужской пол, облучение области голо-
вы и шеи в анамнезе, раз мер узла, превышающий 3-4 
см, следует обязательно учитывать при оценке узло-
вых образований ЩЖ, так как они указывают на высо-
кий риск злокачественности данного узла.

Трудно не согласиться с мнением ряда исследо-
вателей о том, что на современном этапе выявле-

ние узловых образований ЩЖ при радионуклеид-
ном сканировании (РНС) нецелесообразно [3, 4, 6, 
10]. Существовавшее ранее мне ние о том, что по-
дозрительными на рак являются «холодные» узлы, в 
настоящее время подвергается сомнению. Частота 
малигнизации в «горячих узлах», по сообщениям 
разных авторов, составляет 16-20% [4, 5]. С другой 
стороны, несмотря на то, что на сканограмме рак 
выглядит как «холодный» узел, большинство «хо-
лодных» узлов при гистологи ческом исследовании 
оказываются коллоидными. Рак среди них обнару-
живают лишь в 15-20% наблюдений [7].

В нашем исследовании РНС применялась в диа-
гностике УО ЩЖ в 10,4 % случаев – в основном у 
пациентов с токсическими аденомами.

Компьютерная томография и магнитно-
резонансная томо графия – методы дорогостоящие, 
недоступ ные для большинства пациентов и не име-
ющие значительных преимуществ перед УЗИ. Ком-
пьютерная томография и магнитно-резонансная 
томо графия могут быть использованы для выявле-
ния загрудинного зоба, метастазов опухолей, для 
выявления инвазии смежных струк тур при местно-
распространенной форме рака.

В настоящее время наиболее широко используе-
мым методом для выявления узло вых образова-
ний ЩЖ является УЗИ [3, 4, 5, 10, 17]. С высокой 
разрешаю щей способностью УЗИ позволяет опре-
делить ло кализацию и размеры узлов, оценить 
ультразвуко вые характеристики, на основании 
которых воз можно проведение дифференциаль-
ной диагности ки узловых образований. Гиперэхо-
генные узлы чаще являются доброкачественными, 
чем узлы гипоэхогенные. Диагностическое значе-
ние имеют кальцификаты: периферическая каль-
цификация свидетельствует о доброкачествен-
ности узла, выявление микрокальцификатов в его 
центре подозри тельно на злокачественные изме-
нения. Гипоэхогенный венчик более характерен 
для фолликулярных аденом и злокачественных об-
разований. Чув ствительность УЗИ при выявлении 
фолликулярных аденом колеблется от 47% до 74%. 
Чувствительность УЗИ в диагностике многоузлово-
го эутиреоидного зоба (МУЭЗ) составляет от 26% 
до 68% [4, 5]. Однако практически не представ-
ляется возможным провести дифферен циальный 
диагноз пораженных и неизмененных лимфатиче-
ских узлов.

По сводным данным, общая чувстви тельность 
тонкоигольной аспирационной биопсии (ТАБ) при 
заболеваниях ЩЖ составляет 60-94%, специфич-
ность достигает 94-100%. Процент ложноотри-
цательных результатов варьирует от 4 до 11 (в 
среднем 5%), ложноположительных – от 0 до 10 (в 
среднем 3%) [4, 5, 6]. Получение адекватного ма-
териала возможно в 80-98% наблюдений. Совпа-
дение данных ци тологического и гистологического 
исследований при коллоидном зобе наблюдается 
в 75%, при аде номах – в 93%, при РЩЖ – в 68% 
случаев. Недостатком ТАБ является то, что мани-
пуляция осуществляется практически «вслепую», 
опираясь на данные пальпации. ТАБ с ультразву-
ковым на ведением позволяет увели чить чувстви-
тельность до 93%, а специфичность до 89%. На 
основании цитологиче ского исследования нельзя 
отличить фолликулярную аденому от фолликуляр-
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ного рака. Именно поэтому их объединяют в од ну 
цитологическую категорию – фолликулярную опу-
холь.

Установление диагноза по резуль татам сроч-
ного гистологического исследования зависит от 
количества сре зов гистологического материала 
и квалификации врача. Ори ентация по свежеза-
мороженным тканевым препа ратам достаточно 
трудна, а артефакты, связанные с быстрой замо-
розкой материала, снижают качество исследова-
ния. В последние годы многие исследователи не 
считают целесообразным рутинное применение 
срочного гистологического исследования [5, 7, 9]. 
По нашим данным, совпадение цитологического 
и гистологического диагнозов имело место в 80% 
наблюдений.

Заслуживают внимания появившиеся в послед-
ние годы сообщения о первом опыте примене-
ния интраоперационной лазерной аутофлюорес-
центной спек троскопии (ИОЛАС), или оптической 
экспресс-биопсии, для уточнения морфологиче-
ского харак тера поражения ЩЖ и выбора адекват-
ного объема оперативного вмешательства [4, 12]. 
Суть метода за ключается в различной способности 
к аутофлюоресценции клеток доброкачественных и 
злокачест венных образований. К достоинствам ме-
тода следует отнести, в первую очередь, короткое 
время исследования (не более 1-2 мин.), глубокое 
проникновение излучения в ткани, что дает возмож-
ность диагностировать да же небольшие опухоли в 
толще паренхимы ЩЖ, портативность и мобиль-
ность аппаратуры.

В последние годы появляются работы, где 
проводит ся более четкая дифференцировка по-
нятия УО ЩЖ и на основании этого определяется 
объем операции. В то же время установить мор-
фологический диагноз УО ЩЖ по резуль татам 
дооперационного обследования и срочного ги-
стологического исследования достаточно трудно, 
а артефакты, связанные с быстрой заморозкой 
гистологического материала, существенно сни-
жают качество срочного гистологического иссле-
дования. Следует также отметить, что указанная 
проце дура занимает много времени и поэтому 
малопри влекательна для хирургов при интраопе-
рационной дифференциальной диагностике. Пути 
улучшения лечения боль ных с УО ЩЖ во многом 
связаны с оптимизацией интраоперационного 
этапа диагностики, с доведени ем его точности до 
уровня планового гистологиче ского исследова-
ния. С этих позиций особый инте рес заслуживает 
метод определения тканевого давления в щито-
видной железе.

В результате исследования тканевого давле-
ния в ЩЖ было установлено, что в неиз мененной 
ткани железы в здоровых долях величины ткане-
вого давления принимают значения от 20 до 45 
мм водн. ст., при раке щитовидной железы –от 
46 до 49 мм водн. ст., при аденоме щитовидной 
железы  – от 47 до 53 мм водн. ст., при узловом 
зобе – от 52 до 97 мм водн. ст., при аутоиммунном 
тиреоидите – от 94 до 152 мм водн. ст. и при ки-
стах щитовидной же лезы – от 241 до 373 мм водн. 

ст. У всех групп больных обнаружены достоверные 
различия величин тканевого давления, однако при 
раке и аденоме щито видной железы значения тка-
невого давления практически не от личаются друг 
от друга. На этом основании мы сочли возможным 
объединить больных раком и аденомой щитовид-
ной железы в одну группу – опухоли щитовидной 
железы. Нетрудно видеть, что имеются области 
неопределенного диагностирования между опу-
холями щитовидной железы и узловым зобом при 
значении этих величин 52-53 мм водн. ст. и между 
узловым зобом и аутоиммунным тиреоидитом 
при значении величин тканевого давления 94-97 
мм водн. ст. Однако из всех полученных результа-
тов в интервал 52-53 мм водн. ст. попадает 7,4%, 
а в интервал 94-97 мм водн. ст. – 5,6% наблюде-
ний. Следовательно, диагноз может быть уста-
новлен однозначно в 92,6% слу чаев при диффе-
ренциальной диагностике опухолей щитовидной 
железы и узлового зоба, в 95,4% случаев – при 
дифференциальной диагностике узлового зоба 
и аутоиммунного тиреоидита. Кисты щитовидной 
железы диагностируются в 100% наблюдений при 
ха рактерных для них значениях величин тканевого 
давления 241-373 мм водн. ст. Средние арифме-
тические величины тканевого давления у обсле-
дованных больных составили: неизмененная ткань 
щитовид ной железы (здоровая доля) – 33,8±1,5; 
рак щитовидной железы (n=4) – 46,3±1,3, Р<0,05; 
аденома щитовидной железы (n=19) – 48,4±1,4, 
Р<0,05; узловой коллоидный пролиферирующий 
зоб (n=42) – 67,3±2,4, Р<0,001; аутоиммунный ти-
реоидит (n=16) – 130,0±5,0, Р<0,001; киста щито-
видной железы (n=15) – 310,5±12,0, Р<0,001, где 
Р – достоверность различий с здоровой долей.

Заключение. Таким образом, анализ резуль-
татов измерения ве личин тканевого давления 
позволяет считать, что этот способ может быть 
применен для дифференциальной диагностики 
между опухолями щитовидной железы, узловым 
зобом, аутоиммунным тиреоидитом и кистами 
щитовидной железы. Метод определения величин 
тканевого давления в УО ЩЖ отличает высокая 
экспрессность, высокая точность результатов ис-
следования, отсутствие противопоказаний, про-
стота и безопасность, что позволяет ограничить 
показания к проведению других методов интрао-
перационного исследования. Способ определе-
ния тканевого давления, на наш взгляд, имеет важ-
ное практическое значение в определении объема 
опе рации.

Мы уверены, что подобный подход к интраопе-
рационной диагностике УО ЩЖ позволит проводить 
диффе ренцированный и строго обоснованный вы-
бор объема операции. В свою очередь, это приве-
дет к повышению качества лечения больных.

Выводы
1. Использование метода определения тка-

невого давления с дифференциально-
диагностической целью при УО ЩЖ оправ-
дано. Данный метод интраоперационной 
диагностики не позволяет дифференциро-



26

ОРИГИНАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ. ХИРУРГИЯ

вать доброкачественные и злокачественные 
опухоли щитовидной желе зы, но в совокуп-
ности с другими методами позволяет суще-
ственно повысить точность диагнос тики.

2. Метод определения тканевого давления 
в щитовидной железе отличают отсут-
ствие противопоказаний для проведения 
исследова ния, безопас ность, простота, ко-
торая позволяет без специальной подготов-
ки, в течение нескольких секунд определить 
величину тканевого давления в УО ЩЖ.
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ТКАНЕВОЕ ДАВЛЕНИЕ В ДИФФЕРЕНЦИАЛЬ-
НОЙ ДИАГНОСТИКЕ УЗЛОВЫХ ОБРАЗОВА-
НИЙ ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫ

И.В. СУЗДАЛЬЦЕВ, С.И. КУБАНОВ, 
Ю.Ю. ПЫХТИН
Статья посвящена изучению вопросов диагно-

стики узловых образований щитовидной железы, в 
частности, значения определения величины ткане-
вого давления щитовидной железы в интраопера-
ционной дифференциальной диагностике.

Ключевые слова: узловые образования щито-
видной железы, тканевое давление, интраопераци-
онная диагностика

THE TISSUE PRESSURE IN THE DIFFERENTIAL 
DIAGNOSTICS OF THYROID GLAND KNOT 
FORMATIONS

SUZDALTSEV I.V., KUBANOV S.I., PYKHTIN Yu.Yu.
The article is devoted to the problems of studying 

thyroid gland knot formations and namely to the signifi-
cance of thyroid gland tissue pressure value determina-
tion for intraoperation differential diagnostics.

Key words: thyroid gland knot formations, tissue 
pressure, intraoperation diagnostics


