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Введение. Вторым по частоте осложнением язвы желудка и двенадцатиперстной кишки после кровот-
ечения является ее перфорация. В связи с широким внедрением в медицину различных материалов в совре-
менной хирургической практике остается открытым вопрос о выборе способа закрытия перфоративного 
отверстия у пациентов с перфорацией гастродуоденальных язв.

Цель исследования – дать оценку морфологическим изменениям в стенке желудка при эксперименталь-
ном применении бесшовных способов закрытия его перфоративного отверстия. 

Материал и методы. В эксперименте на лабораторных крысах проводилось моделирование перфоратив-
ной язвы желудка. В зависимости от материала, использованого для пластического закрытия перфорации, 
подопытные животные были разделены на три группы: в контрольной группе дефект закрывали одноряд-
ными узловыми швами с перитонизацией участком большого сальника на сосудистой ножке; в 1-й опытной 
группе перфорацию герметизировали фрагментом высокопористого фторопласта-4 (в виде войлока) тол-
щиной 2 мм путем приклеивания фибриновым клеем «Фибриностат»; в 2-й опытной группе перфорацию 
закрывали фрагментом окисленной регенерированной целлюлозы «Сургитамп» с применением фибринового 
клея «Фибриностат». После выведения крыс из эксперимента производился забор участка зоны операции 
для изготовления гистологических препаратов и изучения с помощью световой микроскопии. Проводилось 
морфометрическое исследование со статистической обработкой полученных данных.

Результаты. При бесшовном закрытии перфоративного отверстия язвы желудка в эксперименте  
с использованием фторопласта-4 и фибринового клея «Фибриностат», окисленной регенерированной  
целлюлозы «Сургитамп» и фибринового клея «Фибриностат» локальные изменения в периульцерозной  
области желудка на 7-е сутки характеризуются низкой степенью клеточной инфильтрации в сравнении  
с ушиванием перфоративной язвы. На 28-е сутки после закрытия перфоративного отверстия желудка 
фторопластом-4 в комбинации с фибриновым клеем «Фибриностат» удельная площадь соединительной 
ткани в периульцерозной зоне была ниже, чем при ушивании в 1,85 раза (p=0,01).

Заключение. Морфологические изменения, развивающиеся в области перфоративной язвы, а также в пе-
риульцерозной зоне после ее бесшовного закрытия фторопластом-4 и фибриновым клеем «Фибриностат», 
окисленной целлюлозой «Сургитамп» и фибриновым клеем «Фибриностат» проходят все стадии воспале-
ния, которое носит обратимый характер.
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Background. Perforation is the second most common complication of gastric and duodenal ulcers after bleeding. 
Due to the widespread introduction of various materials into modern surgical practice, the question of choice of surgical 
approaches for perforated gastroduodenal ulcers remains open.

Objective. To evaluate morphological changes in the gastric wall during experimental use of sutureless methods for 
perforation closure.

Material and Methods. Perforated gastric ulcer was induced in laboratory rats. Depending on the material used for 
plastic closure of the perforation, the experimental animals were divided into three groups. In the control group, the 
defect was closed with single-row interrupted sutures and peritonized with a pedicled flap of the greater omentum. In 
the first experimental group, the perforation was sealed with a 2 mm thick piece of highly porous fluoroplast-4 (in the 
form of felt) and adhered with Fibrinostat fibrin glue. In the second experimental group, the perforation was sealed with 
a piece of oxidized regenerated cellulose (Surgitamp) using Fibrinostat fibrin glue. After the rats were withdrawn from 
the experiment, a specimen from surgical site was collected for histological preparations and examination using light 
microscopy. A morphometric study with statistical processing of the obtained data was conducted.
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Results. In an experimental study of sutureless closure of a gastric ulcer perforation using fluoroplast-4 and Fibrinostat 
fibrin glue or oxidized regenerated cellulose (Surgitamp) and Fibrinostat fibrin glue, local changes in the periulcer region 
of the stomach on the seventh day were characterized by a low degree of cellular infiltration as compared to suturing of 
the perforated ulcer. On the 28th day after gastric perforation closure using fluoroplast-4 in combination with Fibrinostat 
fibrin glue, the connective tissue specific surface area in the periulcer site was 1.85 times lower than that with suturing 
alone (p=0.01).

Conclusion. Morphological changes developing in the perforated ulcer area, as well as in the periulcer zone after 
sutureless closure with fluoroplastic-4 and Fibrinostat fibrin glue or oxidized cellulose "Surgitamp" and Fibrinostat fibrin 
glue reflect successive stages of inflammation, all the stages being reversible.

Keywords: perforated ulcer, suturing, sutureless closure, fibrin glue, oxidized cellulose, fluoroplastic

Введение

Язва желудка и двенадцатиперстной кишки 
(ДПК) – одно из самых распространенных забо-
леваний в хирургической практике. Перфорация 
является грозным осложнением данной патоло-
гии, требующее хирургического лечения. Частота 
его развития колеблется от 12 до 14% [1]. Соглас-
но статистическим данным Республики Беларусь, 
только в 2019 г. по поводу прободной язвы желуд-
ка и ДПК прооперировано 1058 пациентов, после-
операционная летальность при этом составила 
4,82% [2].

Основным методом лечения перфоративной 
гастродуоденальной язвы является оперативное 
вмешательство. В настоящее время наиболее 
часто применяются ушивание язвы, различные 
виды иссечения и ушивания с пластикой и ва-
готомией, резекция желудка, в том числе с при-
менением лапароскопической техники. При этом 
удельный вес простого ушивания при перфора-
тивной язве составляет 75–100% [3]. В послед-
нее десятилетие были разработаны миниинва-
зивные эндовидеохирургические вмешательства 
при язвенной болезни и ее осложнениях. Имен-
но стремление хирургов нанести минимальную 
травму привело к разработке новых технологий.

В Республике Беларусь внедрена в хирургиче-
ские клиники группа биологических препаратов, 
содержащих компоненты и факторы свертываю-
щей системы крови – клеи «Фибриностат» и «Фи-
бриностат М». Доказано, что фибрин, входящий 
в состав клея, не только позволяет осуществить 
окончательную остановку кровотечения, но и 
играет роль матрицы и стимулятора регенерации 
при нанесении на раневую поверхность. Клеевые 
субстанции имеют широкий спектр возможного 
применения в хирургии для фиксации различ-
ных тканей и органов, герметизации сосудистых 
и кишечных швов, изоляции швов на паренхиме 
легких, плевре, трахее, бронхах, пищеводе, для 
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ускорения заживления ран в гнойной и пластиче-
ской хирургии [4].

На современном этапе развития медицины в 
хирургической практике применяются различные 
синтетические материалы. С целью расширения 
арсенала способов герметизации перфоратив-
ного отверстия язвы желудка перспективным 
является применение фторопласта-4 и окислен-
ной целлюлозы. Группа полимеров фторэтиле-
на широко используется в здравоохранении для 
изготовления протезов в кардио- и сосудистой 
хирургии, шовного материала, дренажных трубок 
и фильтров. В «Институте механики металлопо-
лимерных систем им. В. А. Белого НАНБ» (г. Го-
мель) разработан оригинальный способ изготов-
ления фторопласта (фторопласт-4, «Грифтекс»), 
обладающего биологической совместимостью, 
что было показано в ранее проведенных иссле-
дованиях [5]. Гемостатический материал «Сурги-
тамп» («Эргон Эст», г. Молодечно) представляет 
собой фибриллярный рассасывающийся гемоста-
тик из окисленной регенерированной целлюлозы 
с уровнем кислотности Ph 3,5–4,5. Он обладает 
быстрым гемостатическим эффектом (2–4 мину-
ты), полностью рассасывается путем гидролиза 
в течение 5–8 дней, не вызывает нежелательных 
тканевых реакций и гиперчувствительности [6].

Цель исследования – дать оценку морфоло-
гическим изменениям в стенке желудка при экспе-
риментальном применении бесшовных способов 
закрытия его перфоративного отверстия.

Материал и методы

Исследования выполнены на 60 белых ла-
бораторных крысах весом 200–230 граммов. Все 
этапы эксперимента проводились в соответствии 
с «Европейской конвенцией о защите позвоноч-
ных животных, используемых для экспериментов 
или в иных научных целях», а также с соблю-
дением «Правил и норм гуманного обращения 

 Original Studies



157Гепатология и гастроэнтерология  № 2, 2025

с биологическими объектами исследований»  
Гродненского государственного медицинского 
университета. Под общим обезболиванием кета-
мином (в дозировке 0,1 мл на 100 граммов массы 
тела) по средней линии выполнялась мини-лапа-
ротомия. В рану выводился желудок, на перед-
ней стенке моделировалась перфоративная язва 
по разработанной нами методике (уведомление 
о положительном результате предварительной 
экспертизы по заявке на выдачу патента на изо-
бретение № а 20250082 от 12 июня 2025 г.). На 
передней стенке его дистального отдела выпол-
нялась инъекция в стенку 0,1 мл 3,6% раствора 
HCl. После 10-минутной экспозиции визуально 
отмечался некроз передней стенки желудка в ме-
сте инъекции. В дальнейшем после проведения 
вышеперечисленных действий в центре некроза 
моделировалось перфоративное отверстие пунк-
ционной иглой. Размер дефекта в стенке желудка 
составлял 2 мм.

Животные были разделены на 3 группы в за-
висимости от способа закрытия перфоративного 
отверстия. В контрольной группе дефект ушива-
ли узловыми швами с перитонизацией участком 
большого сальника на ножке. В 1-й опытной груп-
пе перфорацию герметизировали фрагментом 
высокопористого фторопласта-4 (в виде войлока) 
толщиной 2 мм путем приклеивания фибриновым 
клеем «Фибриностат», выступая за края дефекта 
0,3 см. В 2-й опытной группе перфорацию закры-
вали фрагментом окисленной регенерированной 
целлюлозы «Сургитамп» с уровнем кислотности 
Ph 3,5–4,5 путем приклеивания фибриновым кле-
ем «Фибриностат», выступая за края дефекта 0,3 
см. Далее брюшную полость послойно ушивали.

В послеоперационном периоде лабораторные 
крысы содержались в условиях вивария со сво-
бодным доступом к пище и воде. На 3, 7, 14, 28-е 
сутки после операции по 5 особей из каждой груп-
пы выводились из эксперимента. Проводилось 
вскрытие брюшной полости. Место герметизации 
с периульцерозной областью иссекалось и фикси-
ровалось в нейтральном 10% формалине. Гисто-
логические срезы окрашивались гематоксилином 
и эозином, а также пикрофуксином по Ван Гизону. 
Изучение гистологических препаратов проводи-
лось с помощью флуоресцентного микроскопа 
Nexcope NE 950. Для морфометрического иссле-
дования применялась компьютерная программа 
MashaCV (свидетельство о государственной ре-
гистрации № 452 от 12.11.2012 г.). Оценивались 
удельные площади ядер клеточного компонента 
и соединительнотканных волокон в периульце-
розной области.

Описательные статистики численных пока-
зателей в группах приведены в виде M±SD, где 
M – среднее арифметическое, SD – стандарт-
ная ошибка показателя. Нормальность распре-
делений показателей проверялась при помощи 

критерия Шапиро-Уилка. Сравнение численного 
показателя между 3 группами выполнялось при 
помощи дисперсионного анализа (ANOVA) для 
независимых выборок с предварительной про-
веркой при помощи критерия Ливена гипотезы об 
отсутствии различий в групповых дисперсиях по-
казателя. Если ANOVA указывал на наличие ста-
тистически значимых различий между как мини-
мум двумя средними, то проводились попарные 
апостериорные сравнения средних по критерию 
Тьюки.

Результаты и обсуждение

В контрольной группе при микроскопическом 
исследовании на 3-и сутки в зоне моделирования 
прободной язвы желудка все слои были некро-
тизированы. На их месте определялся тканевой 
детрит с перифокальной воспалительной ин-
фильтрацией, представленной преимущественно 
нейтрофилами. По периферии зоны воздействия 
слизистая и мышечная оболочка были сохране-
ны, а в подслизистой отмечался резко выражен-
ный отек и умеренно выраженная лейкоцитарная 
инфильтрация, распространявшиеся на слизи-
стую и мышечную оболочку стенки желудка. 

В 1-й опытной группе на 3-и сутки в зоне ма-
нипуляции слизистая, подслизистая, мышечные и 
серозная оболочка желудка были некротизирова-
ны. На их месте определялся тканевой детрит с 
резко выраженной перифокальной воспалитель-
ной инфильтрацией, представленной преимуще-
ственно нейтрофилами, а также прилежал слой 
фторопласта-4, который был пропитан серозным 
экссудатом. В прилежащем сальнике определя-
лась очаговая нейтрофильно-клеточная инфиль-
трация. Между сальником и фторопластом-4  
начинала формироваться соединительная ткань 
(рис. 1).

В 2-й опытной группе на 3-и сутки в зоне моде-
лирования все слои стенки желудка были некро-
тизированы. На их месте, а также в краях язвенно-
го дефекта, определялся тканевой детрит с резко 
выраженной перифокальной воспалительной ин-
фильтрацией, представленной преимуществен-
но нейтрофилами. Снаружи прилежала эозино-
фильная гомогенная масса (фибриновый клей 
«Фибриностат» и окисленная регенерированная 
целлюлоза «Сургитамп») с очаговой нейтрофиль-
но-клеточной инфильтрацией и частично окру-
женная неспецифической грануляционной тка-
нью. В ней преобладали сосуды и фибробласты. 

Оценивая результаты микроскопического ис-
следования на 3-и сутки, можно констатировать, 
что морфологические изменения во всех группах 
однотипные – в дне «язвенного дефекта» опре-
делялся тканевой детрит с воспалительным ин-
фильтратом, состоящим преимущественно из 
нейтрофилов. Кроме того, экссудат распростра-
нялся на прилежащие ткани и, в частности, на 
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Примечания – Фторопласт (красные стрелки) разволокнен за счет серозного экссудата (черные стрелки); ткань сальни-
ка с лейкоцитарной инфильтрацией (синие стрелки); формирование соединительной ткани (желтая стрелка). Окраска: 
гематоксилином и эозином, x100 
Рисунок 1 – Морфологическая картина в 1-й опытной группе на 3-и сутки
Figure 1 – Morphological picture in the 1st experimental group on the 3rd day

сальник, который представлялся частично при-
паянным к герметизированому перфоративному 
отверстию во всех экспериментальных группах. 
Таким образом, с морфологической точки зре-
ния возможно укрытие дефекта фторопластом-4 
в какой-то степени блокирует распространение 
воспалительного процесса на окружающие ткани 
и органы.  

На 7-е сутки в контрольной группе в зоне пер-
форации детрит практически отсутствовал. В сли-
зистой оболочке начиналась регенерация в виде 
разрастания однослойного призматического же-
лезистого эпителия, однако железы пока не сфор-
мировались. В остальных слоях стенки желудка 
разрасталась неспецифическая грануляционная 
ткань с преобладанием клеточного компонента. 

В 1-й опытной группе на 7-е сутки в зоне язвы 
желудка детрит практически не определялся, 
но сохранялась выраженная лейкоцитарная ин-
фильтрация. В стенке желудка разрасталась 
неспецифическая грануляционная ткань с пре-
обладанием клеточного компонента. К грануля-
ционной ткани прилежал фторопласт-4 с призна-
ками серозного воспаления между его волокнами, 
однако воспаление менее выражено по сравне-
нию с 3-ми сутками. Грануляционная ткань ши-
рокой полосой окружает снаружи фторопласт-4,  
а к нему припаян несколько отечный сальник.

В 2-й опытной группе на 7-е сутки в зоне язвы 
желудка детрит практически отсутствовал, но 
сохранялась выраженная лейкоцитарная ин-
фильтрация. Фибриновый клей «Фибриностат» и 
окисленная целлюлоза «Сургитамп» были пред-
ставлены в виде мелких очагов, подвергающихся 
рассасыванию. Со стороны брюшной полости ши-
рокой полосой разрасталась созревающая грану-
ляционная ткань (рис. 2).

Анализируя результаты во всех группах  
на 7-е сутки видно, что в «язвенном дефекте» 
отмечалось разрастание неспецифической гра-
нуляционной ткани, которая заполняла дефект 
и распространялась на прилежащий сальник.  
В меньшей степени это прослеживалось  
при использовании фторопласта-4. Очищение 
раны от тканевого детрита лучше всего осущест-
влялось в 2-й опытной и контрольной группах.

На 14-е сутки в контрольной группе в зоне 
язвы желудка в слизистой оболочке продолжа-
лись процессы регенерации. В частности, образо-
вались железы, однако они были разновеликие. 
В подлежащих слоях стенки желудка формирова-
лась соединительная ткань с участками очаговой 
лимфоидно-гистиоцитарной инфильтрации, кото-
рая распространялась и на прилежащий участок 
сальника.

В 1-й группе (фторопласт-4 и фибриновый клей 
«Фибриностат») на 14-е сутки в зоне язвы желуд-
ка наступала эпителизация, однако железы были 
разновеликими, местами значительно расширен-
ными. В подлежащих слоях стенки желудка раз-
расталась молодая соединительная ткань с уме-
ренно выраженной лимфоидно-гистиоцитарной 
инфильтрацией и расширенными полнокровными 
сосудами. К ней интимно прилежал фторопласт-4 
с пучками соединительной ткани между его воло-
кон с умеренно выраженной лимфоидно-гисти-
оцитарной инфильтрацией. К полимеру плотно 
фиксировался сальник, в котором определялась 
аналогичная слабо выраженная инфильтрация.

В 2-й опытной группе на 14-е сутки в зоне 
язвы желудка тканевой детрит, фибриновый 
клей «Фибриностат» и окисленная целлюлоза 
«Сургитамп» отсутствовали. В области дна раны 
определялась неспецифическая грануляционная 
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Примечания – Дно язвенного дефекта с лейкоцитарной инфильтрацией – синие стрелки; фрагменты фибринового клея и 
окисленной целлюлозы – желтые стрелки; грануляционная и молодая соединительная ткань – черные стрелки. Окраска: 
гематоксилином и эозином, x200
Рисунок 2 – Макроскопическая картина в 2-й опытной группе на 7-е сутки
Figure 2 – Macroscopic picture in the 2nd experimental group on the 7th day

ткань, а мышечная оболочка замещена зрелой 
фиброзной. Соединительная ткань была спаяна 
с прилежащей жировой тканью. Лейкоцитарная 
инфильтрация в этой зоне скудная, очаговая. В 
краях раны происходила регенерация слизистой 
оболочки, сопровождающаяся образованием же-
лез различной величины и формы. 

Таким образом, на 14-е сутки во всех группах 
происходил однотипный регенераторный про-
цесс. Морфологически лейкоцитарная инфиль-
трация в 2-й опытной группе менее выражена, 
чем в контрольной и 1-й опытной.

На 28-е сутки в контрольной группе в зоне 
язвы желудка в слизистой оболочке произошла 
регенерация эпителия в виде тонкой пластинки. 
В остальных слоях стенки желудка сформиро-
валась соединительная ткань с наличием очаго-
вой лимфоидно-гистиоцитарной инфильтрации.  
В прилежащем сальнике определялось очаговое 
разрастание созревающей грануляционной ткани 
со слабо выраженной лимфоидно-гистиоцитар-
ной инфильтрацией.

В группе с бесшовным применением фто-
ропласта-4 и фибринового клея на 28-е сутки 
в зоне эпителизации язвенного дефекта насту-
пило некоторое упорядочивание строения же-
лез, однако по-прежнему определялись желе-
зы со значительно расширенными просветами.  
В остальных слоях стенки желудка разрасталась 
соединительная ткань со слабо выраженной лим-
фоидно-гистиоцитарной инфильтрацией. К ней 
интимно прилежал фторопласт-4 с аналогичной 
инфильтрацией, при этом коллагеновые волокна 
прорастали как между его волокнами, так и по пе-
риферии материала в виде капсулы. К последней 
фиксировался сальник без признаков воспаления.

В 2-й опытной группе на 28-е сутки перфора-
ция подверглась эпителизации. Регенерация сли-
зистой оболочки сопровождалась образованием 

желез различной величины и формы. Тканевой 
детрит, а также фибриновый клей «Фибрино-
стат» и окисленная регенерированная целлюло-
за «Сургитамп» на дне дефекта не определялись.  
В нем находилась неспецифическая грануляци-
онная ткань, а мышечная оболочка замещена 
зрелой соединительной тканью со скудной лим-
фоидно-гистиоцитарной инфильтрацией.

Анализ морфологических изменений, происхо-
дящих в стенке при применении бесшовных мето-
дов закрытия его перфорации с применением фи-
бринового клея, отечественного фторопласта-4, 
окисленной регенерированной целлюлозы,  
позволяет выделить следующие постепенно  
переходящие друг в друга стадии:

– воспалительную (1–7-е сутки), в которой пре-
валирует отек, венозное полнокровие, лейкоци-
тарная инфильтрация;

– сосудисто-клеточную (7–14-е сутки), когда
воспалительная реакция уменьшается, на пер-
вый план выступает активная пролиферация 
фибробластов;

– тканевую (14–28-е сутки), при которой отме-
чается формирование и разрастание соедини-
тельной ткани.

Результаты морфометрических исследований 
приведены в таблице 1. 

Установлено, что в контрольной группе, на-
чиная с ранних сроков после операции, происхо-
дит постепенное уменьшение удельной площади 
ядер клеточного компонента к 28-м суткам. Одна-
ко отмечается скачкообразное достоверно значи-
мое увеличение площади ядер клеточного компо-
нента на 7-е сутки по сравнению с 28-ми (z=3,957, 
p=0,0002), что отражает пиковое увеличение кле-
точного компонента в данный период. Указанное 
повышение показателя отражает более высокую 
лейкоцитарную инфильтрацию и выраженность 
воспаления. Кроме того, в контрольной группе 

Оригинальные  исследования
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Таблица 1 – Удельная площадь ядер и соединительнотканных волокон в периульцерозной зоне в 
различные сроки после операции (M±SD)
Table 1 — Specific area of nuclei and connective tissue fibers in the periulcer zone at different times after surgery (M±SD)

Группа Срок после операции Удельная площадь ядер, %, (M±SD)
Удельная площадь волокон 

соединительной ткани, % (M±SD)

Контрольная 
группа

3-и сутки 5,566±0,99 14,355±3,597

7-е сутки 8,982±1,448 20,109±6,089

14-е сутки 5,427±0,809 23,048±6,663

28-е сутки 3,677±0,757 24,908±9,814

1-я опытная 
группа

3-и сутки 5,273±2,056 13,368±4,164

7-е сутки 5,46±1,27* (p=0,0226*) 13,398±5,423

14-е сутки 4,868±1,395 13,539±4,46

28-е сутки 4,566±2,317 13,42±0,981* (p=0,0138*)

2-я опытная 
группа

3-и сутки 5,16±1,364 13,333±2,343

7-е сутки 5,331±1,45* (p=0,0226*) 16,59±4,17

14-е сутки 4,705±1,43 17,952±3,185

28-е сутки 4,465±0,932 19,276±1,672
Примечания – * – достоверные различия изучаемых параметров по отношению к контрольной группе (p<0,05);  

** – высоко достоверные различия изучаемых параметров по отношению к контрольной группе (p<0,001).

отмечалось незначительное последовательное 
увеличение удельной площади волокон соедини-
тельной ткани в динамике, что свидетельствует об 
увеличении фиброзного компонента в периульце-
розной области. Однако достоверно значимых раз-
личий во всех периодах наблюдений по отношению 
к предыдущим не установлено. 

В 1-й опытной группе на протяжении всех сро-
ков после операции удельная площадь ядер кле-
точного компонента и удельная площадь волокон 
соединительной ткани практически не изменялись 
(статистически достоверной разницы между данны-
ми параметрами не обнаружено). 

В 2-й опытной группе в послеоперационном пе-
риоде статистически достоверной разницы между 
показателями удельной площади ядер клеточного 
компонента при попарном сравнении не обнаруже-
но, однако отмечалось незначительное увеличение 
удельной площади соединительной ткани на 7-е и 
14-е сутки. На 28-е сутки удельная площадь воло-
кон соединительной ткани была выше, чем на 3-и 
сутки (z=2,833; p=0,0138), что отражает естествен-
ный регенераторный процесс.

При сравнительном анализе контрольной и 
опытных групп отмечалось достоверно значимое 
снижение процента удельной площади ядер на 
7-е сутки в 1-й и 2-й опытных группах в 1,64 раза 
(p=0,0226) и 1,68 раза (p=0,0226) соответсвенно.

Данное снижение, по нашему мнению, име-
ет несколько механизмов. В контрольной группе 
дефект закрывался с помощью ушивания с фик-
сацией участка большого сальника, что создает 
дополнительную ишемию тканей (скомпрометиро-
ванное кровообращение) в периульцерозной об-
ласти. В патогенезе многих заболеваний важную 
роль играет изменение состояния микроциркуля-
ции крови, от которой непосредственно зависит 
дальнейшее течение воспалительных процессов. 

Выраженность лейкоцитарной инфильтрации в 
области шва желудка определяется степенью из-
менений в микроциркуляторном русле [7]. Второй 
механизм вероятнее всего связан с противовос-
палительным действием фибринового клея [8]. 
Также снижение клеточной инфильтрации в 2-й 
опытной группе может быть обусловлено репа-
ративной способностью окисленной целлюлозы 
«Сургитамп» [9].

Статистически достоверной разницы между 
удельной площадью волокон соединительной 
ткани в опытных группах в сравнении с контроль-
ной на 3, 7 и 14-е сутки не обнаружено. На 28-е 
сутки в 1-й опытной группе удельная площадь во-
локон соединительной ткани в периульцерозной 
зоне достоверно ниже в сравнении с контроль-
ной в 1,85 раза (p=0,0138), в 2-й опытной группе 
достоверная разница отсутствовала. Снижение 
удельной площади волокон соединительной тка-
ни в 1-й опытной группе в сравнении с контроль-
ной, вероятнее всего, связано с применением 
фторопласта-4 в комбинации с фибриновым кле-
ем, который предотвращает выход из сосудисто-
го русла фибробластов, снижает интенсивность 
воспалительного процесса и тем самым замедля-
ет развитие соединительной ткани [8]. 

Выводы

1. Морфологические изменения, развиваю-
щиеся в области перфоративной язвы и периуль-
церозной  зоне после ее бесшовного закрытия с 
использованием фторопласта-4 и фибринового 
клея «Фибриностат», окисленной регенериро-
ванной целлюлозой «Сургитамп» и фибринового 
клея «Фибриностат» проходят все постепенно 
переходящие друг в друга стадии воспаления, 
носят обратимый характер, о чем свидетель-
ствует постепенное ослабление интенсивности 
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воспалительных реакций к 28-м суткам после 
экспериментальной операции. 

2. При бесшовном закрытии перфоративного
отверстия язвы желудка в эксперименте фто-
ропластом-4 и фибриновым клеем «Фибрино-
стат» (p=0,0226), окисленной регенерированной 
целлюлозой «Сургитамп» и фибриновым клеем 
«Фибриностат» (p=0,0226) локальные измене-
ния в периульцерозной зоне на 7-е сутки харак-
теризуются более низкой степенью клеточной 

инфильтрации в сравнении с ушиванием перфо-
ративной язвы.

3. Фторопласт-4 в комбинации с фибриновым
клеем «Фибриностат» при бесшовном закрытии 
перфоративного отверстия язвы желудка вызы-
вает меньшие фиброзные изменения в периуль-
церозной зоне к 28-м суткам после операции, что 
подтверждается снижением удельной площади 
соединительной ткани (p=0,0138) в сравнении с 
ушиванием перфоративной язвы.
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