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Фармакотерапия.
Медикаментозные методы лечения ожирения могут быть эф-

фективны только на фоне диетического режима и физической ак-
тивности. При этих условиях медикаментозная терапия способству-
ет более интенсивному снижению массы тела и поддержанию ее на 
достигнутом уровне. 

Медицинское освидетельствование лиц с ожирением прово-
дится в соответствии со статьей 13 расписания болезней Требо-
ваний к состоянию здоровья граждан при приписке к призывным 
участкам, призыве на срочную военную службу, службу в резерве, 
военную службу офицеров запаса, военные и специальные сборы, 
поступлении на военную службу по контракту, в учреждение обра-
зования «Минское суворовское военное училище» и военные учеб-
ные заведения, военнослужащих, граждан, состоящих в запасе Во-
оруженных Сил Республики Беларусь (приложение к Инструкции об 
определении требований к состоянию здоровья граждан при при-
писке к призывным участкам, призыве на срочную военную служ-
бу, службу в резерве, военную службу офицеров запаса, военные и 
специальные сборы, поступлении на военную службу по контракту, 
в учреждения образования «Минское суворовское военное учи-
лище» и военные учебные заведения, военнослужащих, граждан, 
состоящих в запасе Вооруженных Сил Республики Беларусь, утвер-
жденной постановлением Министерства обороны Республики Бела-
русь и Министерства здравоохранения Республики Беларусь от 20 
декабря 2010 г. № 51/170 (далее – Расписание болезней).

Лица с экзогенно-конституциональным ожирением I степени 
освидетельствуются по пункту «д» статьи 13 Расписания болезней. 
Медицинское освидетельствование лиц с ожирением II степени, 
освидетельствуемых по I и II графе Расписания болезней, а также 
всех лиц с ожирением III степени проводится по пункту «б» дан- 
ной статьи.

В отношении военнослужащих с экзогенно-конституциональ-
ным ожирением II степени, освидетельствуемых по графе III Распи-
сания болезней, пункт «б» статьи 13 применяется в случае:

– достижения ими предельного возраста состояния на воен-
ной службе;

– направлении их на медицинское освидетельствование в свя-
зи с предстоящим увольнением с военной службы по достижении 
предельного возраста состояния на военной службе;

– для лиц, не достигших предельного возраста состояния на 
военной службе – при безуспешном лечении в течение года с обя-
зательным отражением процесса лечения в медицинской докумен-
тации (медицинская книжка, история болезни), с ведением военно-
служащими пищевого дневника (таблица 4) и и дневника самокон-
троля при выполнении физических занятий (таблица 5).

Таблица 4. Дневник питания

Дата

Время 
приема пищи Вид пищи Количество 

пищи Калорийность Причина 
 приема пищи

1 2 3 4 5

Таблица 5. Дневник самоконтроля при выполнении физических занятий 
(независимо от степени ожирения)

Дата ИМТ

Вид физических 
занятий (ходьба, 

плавание, 
гимнастические 

упражнения)

ЧСС

Аппетит (хоро-
ший, удовлет-
во-рительный, 

плохой)

Сон 
(хороший, 
удовлетво-
рительный, 

плохой)

Самочувствие 
(хорошее, 
удовлетво-
ри-тельное, 

плохое)

1 2 3 4 5 6 7

Если освидетельствуемый по графе III расписания болезней  
с ожирением II степени не подходит ни под одно из перечисленных усло-
вий, а также если ожирение II степени у него выявлено впервые – ме-
дицинское освидетельствование проводится по пункту «в» статьи 13.
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В статье представлены результаты сравнительного анализа особенностей морфологической картины и клинического приме-
нения основных эндопротезов, используемых в хирургии послеоперационных грыж живота. Установлено, что в настоящее время не 
существует идеального материала для пластики брюшной стенки. Более того, имеются объективные трудности, не позволяющие в 
полной мере достичь критериев оптимального имплантата в рамках обозначенного традиционного направления. Существует необ-
ходимость разработки и обоснования нового инновационного направления. 

Ключевые слова: послеоперационная грыжа, хирургическая сетка, морфология, осложнения, рецидив.
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MORPHOLOGICAL AND CLINICAL FEATURES ENDOPROSTHESIS USE  

IN SURGERY INCISIONAL ABDOMINAL HERNIAS
The article presents the results of a comparative analysis of the features of morphological patterns and clinical application of basic implants 

used in surgery postoperative abdominal hernias. It was found that at present there is no ideal material for plastics abdominal wall. Moreover, there 
are objective difficulties that do not allow to fully achieving optimal implant criteria within the designated traditional direction. There is a need  
to develop and validate a new innovative direction.

Key words: incisional hernia, surgical mesh, morphology, complications, recurrence. 

В современных условиях общепринятая доктрина хирурги-
ческого лечения послеоперационных вентральных грыж 

(ПОВГ) базируется на принципах предпочтительного использования 
ненатяжной пластики брюшной стенки, реализация которой невоз-
можна без применения дополнительных материалов [1, 2, 14, 21, 
25]. Существование широкого спектра трансплантатов, использу-
емых для укрепления зоны пластики при грыжах брюшной поло-
сти, различных по происхождению, свойствам и структуре, под-
тверждает, что в основе развития герниологии находится принцип 
поиска новых технологий [5, 12, 24, 26, 29].

Аутологичные и аллогенные трансплантаты не нашли широко-
го применения в современной герниологии [14, 21]. Исключение 
составляют различные варианты герниопластики расщеплённым 
кожным лоскутом (аутодермальным графтом) по В. Н. Янову (1978), 
которые, хотя и сопровождаются широким диапазоном раневых 
осложнений (6,9–70%) и рецидивов (8,4–55,3%) в зависимости от 
способа обработки трансплантата, но, по мнению отдельных авто-
ров, могут быть использованы для повышения надёжности пласти-
ки местными тканями [5, 9, 17, 20].

Результаты экспериментальных и клинических исследований 
применения ксеногенных трансплантатов (биологического мате-
риала) крайне противоречивы, во многом они определяются мне-
нием (иногда предвзятым) производителя и отличаются высокой 
стоимостью продукта [8, 24].

Эволюция поиска оптимального искусственного трансплантата 
для пластики грыж характеризовалась выбором и оценкой мате-
риала для его изготовления: металлические протезы (серебряные 
нити, танталовая сетка, нержавеющая сталь и др.) и неметалличе-
ские синтетические протезы (модификация целлюлозы, поливини-
ловая губка, нейлон, силастик, тефлон, углеродистое волокно, поли-
эстер, полипропилен, политетрафлюороэтилен, рассасывающиеся 
материалы [полигликолевая кислота – дексон, или полиглактин 
910 – викрил], композиционные материалы и т.д.) [7, 10, 12]. К со-
жалению, все существующие эндопротезы обладают как положи-
тельными, так и отрицательными характеристиками [10, 12, 15, 16].

Тем не менее, на сегодняшний день только полипропилен, яв-
ляясь оптимальным материалом для изготовления сетчатого им-
плантата, стал «золотым стандартом» для практического использо-
вания в хирургической герниологии [1, 2, 6, 10, 12, 22]. При ежегод-
ном выполнении в мире более 20 миллионов операций по поводу 
наружных грыж живота, несколько миллионов сочетается с имплан-
тацией синтетических протезов. При этом наиболее часто использу-
ют полипропиленовую хирургическую сетку [2, 3, 10, 22, 25]. 

Применение сетчатых имплантатов в повседневной хирурги-
ческой практике лишь в определённой мере способствовало ре-
шению проблемы ПОВГ – оно позволило повысить эффективность 
пластики и снизить уровень рецидивов заболевания до 0,7–10%. 
Вместе с тем, в последние годы появились работы, указывающие 
на увеличение частоты рецидивов после такого вида пластики до 
24% при продлении сроков наблюдения. Кроме того, являясь синте-
тическим материалом, полипропиленовая хирургическая сетка вы-
зывает в зоне имплантации активную и длительную (хроническую) 
воспалительную реакцию окружающих тканей, которая лежит в ос-
нове развития местных ретенционных и инфекционных послеопе-
рационных осложнений (вплоть до отторжения эндопротеза) [1, 2, 5, 
7, 16, 22, 26, 27]. 

По результатам собственных исследований морфологическая 
картина имплантации полипропиленового трансплантата в экспери-
менте характеризуется:

– преобладанием в течение 3–7 суткок очагов плазморрагии, 
выпадением объемного выпота сетевидного фибрина, с начинаю-

щейся инкапсуляцией ячеек сетки и минимально выраженной кол-
лагенизацией;

– наличием очагов гигантских клеток инородных тел в рыхлой 
малососудистой фиброзной ткани и начинающейся деформацией 
ячеек сетки к 14 суткам;

– к 30 суткам обширной зоной фиброзной ткани неоднород-
ного вида с гетерогенной по структуре капсулой ячеек: внутренний 
слой густоклеточный с рыхлым межклеточным веществом, в от-
дельных ячейках представлен гиантскими клетками инородных тел,  
с формированием гигантоклеточных гранул, наружный слой – узкий 
малоклеточный с гомогенным межклеточным веществом, с конст
рикцией ячеек сетки и перемычек; 

– образованием в зоне расположения имплантата преимуще-
ственно зрелой соединительной ткани, с инкапсуляцией и выражен-
ной констрикция ячеек с формированием внутри их соединитель-
нотканных перемычек спустя 2 месяца [4]. 

Длительное нахождение полипропилена в тканях способствует 
деформации (сокращению и уплотнению) имплантата, ограничению 
подвижности передней брюшной стенки и, как следствие, значи-
тельному снижению качества жизни пациента (в первую очередь, 
вследствие выраженного болевого синдрома и возникновения 
чувства инородного тела в брюшной стенке). В отдалённые сроки 
после герниопластики 12% пациентов нуждаются в приёме обезбо-
ливающих препаратов, причём 3% вынуждены принимать их по-
стоянно [3, 5, 17, 23, 27]. 

Все перечисленное выше явилось основанием к активному 
изучению сложных гистопатологических реакций и особенностей 
регенераторного процесса при взаимодействии имплантируемого 
материала с живыми тканями. Инициация воспаления инертными 
материалами при герниопластике объясняется возможной абсорб-
цией на поверхности имплантата слоя специфических белков реци-
пиента, приводящей к своеобразной изоляции чужеродного тела от 
окружающих тканей. Приводятся данные, указывающие на взаимо-
действие макрофагов в большей степени с абсорбируемыми белка-
ми, чем с самим материалом, что формирует условия для активации 
иммунологических клеточных механизмов начальной воспалитель-
ной реакции с инициацией каскада провоспалительных медиато-
ров [3]. В дальнейшем асептическое воспаление в месте установки 
любой хирургической сетки последовательно проходит ряд типич-
ных стадий: альтерацию, экссудацию и пролиферацию. Причём по-
следняя фаза является первой стадией регенерации [3]. Морфоло-
гическая картина реакции тканей на инородное тело представлена 
временным образованием грануляционной ткани с последующей 
трансформацией в фиброзную и с формированием вокруг имплан-
тата соединительнотканной капсулы [13]. Продолжительность этого 
процесса может достигать десятков лет [3, 15]. Благоприятный ис-
ход возможен по двум вариантам: в месте имплантации образуется 
либо рубцовая ткань, либо полностью регенерировавшая исходная 
ткань [3]. При неблагоприятном течении репаративного процесса 
толщина капсулы может значительно увеличиваться, приводя к су-
щественному снижению кровообращения в этой зоне с накоплени-
ем токсических метаболитов и гибнущих клеток. Всё это усиливает 
и пролонгирует хронический воспалительный процесс и замыкает 
порочный круг. Постепенное уплотнение капсулы оказывает давле-
ние на окружающие ткани с развитием у пациента после гернио-
пластики чувства инородного тела и болевого синдрома [3, 16, 19, 
27]. Затруднение миграции фагоцитов к области аллопластики спо-
собствует инфицированию имплантата [3, 4]. 

По данным ряда исследователей имплантация в рану инород-
ного материала клинически ухудшает её заживление и повышает 
частоту раневых осложнений до 40% [7]. Наиболее часто встреча-
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ются местные осложнения, связанные с аллопластикой – серома 
(от 6,7 до 50–100%), гнойное воспаление раны (от 2,2 до 7,8%), 
инфильтрат (от 1,6 до 4,1%), реже отмечаются длительная раневая 
экссудация, краевой некроз кожи и более глубоких слоёв раны, 
псевдокиста подкожно-жировой клетчатки, лигатурные и протезные 
свищи, отторжение трансплантата, гранулёмы [1, 5, 16, 28]. 

Наиболее частым местным осложнением, характерным для 
имплантации эндопротеза, является образование серомы – огра-
ниченного скопления жидкости [2, 5, 12, 14, 28]. Некоторые авто-
ры в качестве основной причины появления серомы указывают на 
локальный неспецифический воспалительный ответ в окружающих 
инородной тело тканях. Они описывают это явление как естествен-
ное течение раневого процесса (соответствующее фазе экссудации), 
обнаруживаемое в том или ином виде у всех пациентов при алло-
пластике, и не относят его к осложнениям [12, 22, 27, 28]. Самостоя-
тельно рассасываясь у большинства пациентов, в ряде случаев дли-
тельное наличие серомы значительно ухудшает конечный результат 
и снижает эффективность выполненной операции. Риск формирова-
ния серомы повышается при расположении сетки в подкожной клет-
чатке, имплантации больших по размеру протезов, массивной трав-
матизации тканей с образованием замкнутых полостей [1, 5, 9, 16]. 

Нарушение интеграции сетчатого имплантата в окружающие 
ткани, наличие «мёртвых» пространств между сеткой и апоневро-
зом приводит к «сморщиванию» эндопротеза (по разным данным 
на 3,6–57% от исходного размера), смещению его относительно 
области реконструкции и является одной из причин возврата забо-
левания (развития т.н. «краевых» рецидивов грыжи) [2, 12, 15, 21]. 

Прямой контакт полипропиленовой сетки с внутренними орга-
нами сопряжён с риском развития спаечного процесса в брюшной 
полости, эрозий и свищей полых органов, в т.ч. и в отдалённом пе-
риоде (до 14 лет) [15, 26]. 

В рамках биохимической концепции образования ПОВГ изуче-
ние особенностей влияния полипропилена на локальный процесс 
формирования коллагена является актуальной задачей. Представ-
ленные в литературе результаты исследования коллагенообразо-
вания (с описанием в большинстве случаев этого процесса с по-
мощью качественных или полуколичественных методик) нередко 
противоречат друг другу и поэтому нуждаются в дополнительной 
объективной оценке [13, 14, 19]. 

Устранение (минимизация) негативного влияния синтетиче-
ских имплантатов на окружающие ткани в настоящее время осу-
ществляется путём изменения состава и структуры хирургических 
сеток, в первую очередь, за счёт снижения содержания в них не-
рассасывающегося материла – полипропилена [7, 12, 26]. 

Уменьшение толщины нитей и увеличение размеров микропор 
в «лёгких» полипропиленовых сетках позволило уменьшить выра-
женность воспалительных изменений, но увеличило сроки интегра-
ции (фиксации) протеза в области пластики до 180 суток с высоким 
риском развития рецидивов в этот период [10, 12]. 

Включение в состав полипропиленовых сеток рассасывающе-
гося материала (композиционные имплантаты типа «Vypro» и «Vypro 
II» с наличием мультифиламентных нитей «Vycril» со сроком фермен-
тативного гидролиза 56–70 суток), не привело к желаемому сниже-
нию выраженности воспалительного процесса и не было достаточ-
но эффективным, ввиду высокого риска инфицирования транспл-
нтата вследствие его микропористости и снижения механической 
прочности в зоне пластики, что сопровождалось ростом числа ре-
цидивов до 17% [3, 12, 19]. Проведенные нами морфологические 
исследования показали, что высокая восприимчивость мультифила-
ментной викриловой хирургической сетки к развитию гнойного вос-
паления, в сочетании с формированием в зоне имплантации непол-
ноценной малоклеточной соединительной ткани и малым сроком 
ферментативной деструкции не позволяют эффективно использо-
вать данный вид синтетического материала для пластики передней 
брюшной стенки при послеоперационных вентральных грыжах [4]. 
Хирургическая сетка «Ultrapro» с рассасывающимися мононитями 
полиглекапрона «Монокрил» вызывает выраженную воспалитель-
ную реакцию и, как следствие, ведёт к образованию неполноцен-
ной соединительной ткани вокруг имплантата, с избыточным содер-
жанием коллагена III типа и дефицитом коллагена I типа [12]. 

Предварительное покрытие полипропиленовых эндопротезов 
коллагеном, β-глюканом, карбоксиметилцеллюлозой (материалы 

разработаны для лапароскопической герниопластики), минималь-
но влияет на спайкообразование, ведёт к лучшей интеграции им-
плантата в ткани брюшной стенки, но способствует более частому 
развитию инфекционных осложнений [11, 18]. По мнению отдель-
ных авторов эффективным для снижения риска местных осложне-
ний является применение композиционных эндопротезов на ос-
нове биодеградируемой биополимерной мембраны [12]. Вместе  
с тем, методология организации и проведения исследований не по-
зволяют обоснованно разделить их позитивное заключение.

Таким образом, степень выраженности и частота развития по-
слеоперационных осложнений и рецидивов заболевания при гер-
нипластике значительно разнятся в зависимости от материала,  
из которого изготовлен имплантат. 

Несмотря на активное совершенствование технологического 
процесса в настоящее время не существует идеального материала 
для пластики брюшной стенки 

Более того, имеются объективные трудности, не позволя-
ющие в полной мере достичь критериев оптимального имплантата 
в рамках обозначенного традиционного направления. Существует 
необходимость разработки и обоснования нового инновационного 
направления, основанного на принципиально иных принципах ле-
чения пациентов с ПОВГ. 
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В статье представлен сравнительный анализ морфологических характеристик тромбоцитов и биологических медиаторов  
в венозной крови и в полученной из неё обогащенной тромбоцитами плазме (ОТП), определены особенности структуры обогащенно-
го тромбоцитами фибринового матрикса (ОТФМ). Установлено, что ОТП характеризуется повышенным по сравнению с венозной 
кровью содержанием тромбоцитов в 3,9 раза, величиной тромбокрита в 2,3 раза с уменьшенным в 1,7 раза средним объемом клеток. 
Используемая технология эффективна для получения ОТП с высоким содержанием тромбоцитарного фактора роста-ВВ и ИЛ-10.  
По данным электронной микроскопии разрушение гранул тромбоцитов и гранулоцитов с высвобождением естественных медиаторов 
и цитокинов возможно определяет спектр биологических эффектов ОТФМ.

Ключевые слова: тромбоцитарные концентраты, тромбоцитарные индексы, биологические медиаторы, электронная микроскопия.
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PLATELET CONCENTRATE: FEATURES OF BIOLOGICAL CHARACTERISTICS AND STRUCTURE

The article presents a comparative analysis of the morphological characteristics of platelets and biological mediators in the venous blood and 
received from her platelet-rich plasma (PRP), defined spatial structure of platelet-rich fibrin matrix (PRFM). It is established that is characterized 
by increased PRP compared with venous whole blood platelet counts 3.9 fold trombokrita value 2.3 times a concentration of homogeneous cell size 
reduced to 1.7 times the average volume of them. The technology used to produce effective PRP with a high content of PDGF-BB and IL-10. When 
electron microscopy the destruction of the granules of platelets and granulocytes to release natural mediators, growth factors and cytokines may 
determine the range of biological effects PRFM.

Key words: platelet concentrates, platelet indices, biological mediators, electron microscopy.

Несмотря на пристальное внимание и активный интерес ис-
следователей к фундаментальным и прикладным аспектам 

изучения основных форм тромбоцитарных концентратов (ТК) от-
дельные вопросы нуждаются в дополнительном уточнении [2, 6, 9]. 

Некоторые авторы указывают на наличие существенных раз-
личий в содержании основных биологических факторов роста, 
про- и противовоспалительных цитокинов в образцах обогащенной 
тромбоцитами плазмы (ОТП), получаемой по различным методикам 
[9]. На наш взгляд, определение концентраций тромбоцитарно-
го фактора роста (ТФР), который является мощным стимулятором 
фиброгенеза и репарации тканей, регулирует секрецию и синтез 
коллагена и интерлейкина-10 – цитокина с выраженным противо-
воспалительным эффектом в ОТП позволит обосновать эффектив-
ность технологии используемой нами для её получения и целесоо-
бразность клинического применения.

Особенностью функционирования современных гематологи-
ческих анализаторов является сохранение в процессе исследова-
ния стабильности клеток, что обеспечивает воспроизводимость 
результата [3]. Достоверно определяя не только общее количество 
тромбоцитов, но и тромбоцитарные индексы (ТИ), автоматические 
анализаторы представляют информацию о морфологических осо-
бенностях тромбоцитов [4]. ТИ являются новыми и малоизученны-
ми показателями. Именно поэтому в работах, посвященных изуче-
нию состава ТК, вопросы сравнительного анализа структурных ха-

рактеристик тромбоцитов венозной крови и полученной из неё ОТП 
остаются недостаточно освещенными [5].

В связи с этим, необходимо проведение современных допол-
нительных исследований по изучению состава и пространственной 
структуры обогащенного тромбоцитами фибринового матрикса 
(ОТФМ). Использование электронной микроскопии позволяет опи-
сывать плотность фибриновых волокон как с интактными, так и ак-
тивированными тромбоцитами, но результаты анализа представле-
ны в единичных работах [7, 9].

Цель исследования
Провести анализ характера изменений показателей тромбоци-

тарных индексов и биологических медиаторов в венозной крови и в 
полученной из неё обогащенной тромбоцитами плазме, определить 
особенности пространственной структуры и состава обогащенного 
тромбоцитами фибринового матрикса.

Материалы и методы
Тромбоцитарные концентраты (ОТП, ОТФМ), полученные из пе-

риферической венозной крови, а также собственно образцы пери-
ферической крови 12 пациентов с трофическими язвами венозной 
этиологии, проходивших плановое лечение в отделении осложнен-
ной сосудистой патологии и гнойной хирургии УЗ «4-я городская 
клиническая больница им. Н. Е. Савченко» г. Минска в 2014 году. 


