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ОСОБЛИВОСТІ ЕНЕРГОЗАБЕЗПЕЧЕННЯ М’ЯЗОВОЇ ОБОЛОНКИ 
КЛУБОВОЇ КИШКИ ПРИ РЕЗЕКЦІЯХ РІЗНИХ ОБ’ЄМІВ ПЕЧІНКИ

Вступ. Видалення великих об’ємів печінки може супроводжуватися виникненням пострезекційної 
портальної гіпертензії. Остання призводить до морфологічної перебудови органів басейну ворітної пе-
чінкової вени, ураження їх структур, змін енергетичного забезпечення структур, які при пошкодженнях 
клубової кишки у названих патологічних умовах досліджено недостатньо. 

Мета дослідження – вивчити особливості енергетичного забезпечення м’язової оболонки клубової 
кишки при резекціях різних об’ємів паренхіми печінки.

Методи дослідження. Дослідження проведено на 45 білих щурах-самцях, яких поділили на 3 групи: 
1-ша нараховувала 15 інтактних тварин; 2-га – 15 щурів, у яких було видалено 31,5 % паренхіми печінки; 
3-тя – 15 тварин після резекції 58,1 % паренхіми печінки. Евтаназію експериментальних тварин здійсню-
вали шляхом кровопускання за умов тіопенталового наркозу через місяць від початку досліду. Стан 
енергетичного забезпечення м’язової оболонки клубової кишки при пострезекційній портальній гіпертен-
зії вивчали, визначаючи в ній рівні АТФ, АДФ та АМФ. Гістологічні препарати клубової кишки фарбували 
гематоксилін-еозином, за Ван-Гізон, Маллорі, Вейгертом, толуїдиновим синім. Гістостереометрично 
визначали товщину м’язової оболонки клубової кишки, відносні об’єми міоцитів, строми, пошкоджених міо-
цитів, стромально-міоцитарні відношення. Кількісні показники обробляли статистично. 

Результати й обговорення. У щурів через місяць після резекції 58,1 % паренхіми печінки спостері-
гали розширення ворітної печінкової вени, повнокров’я і розширення брижових вен та видимого венозного 
русла тонкої і товстої кишок, спленомегалію, асцит. Виявлені зміни свідчили про наявність портальної 
гіпертензії. Слизова оболонка клубової кишки повнокровна, набрякла, з поодинокими осередками точкових 
крововиливів. У стінці клубової кишки через місяць після резекції 58,1 % паренхіми печінки виявили дистро-
фію, некробіоз епітеліоцитів, міоцитів, ендотеліоцитів, стромальних структур, інфільтративні та 
склеротичні процеси. При видаленні 58,1 % цього органа відносні об’єми строми збільшилися на 17,5 %, 
пошкоджених міоцитів – у 20,5 раза, стромально-міоцитарні відношення – на 21,1 %, що вказувало на 
значне ураження м’язової оболонки клубової кишки. При виявленому ураженні клубової кишки виражено в 
м’язовій оболонці знизились рівні АТФ, АДФ, АМФ, що свідчило про суттєве погіршення енергозабезпечен-
ня досліджуваної структури. 

Висновки. Резекція великих об’ємів паренхіми печінки призводить до розвитку пострезекційної пор-
тальної гіпертензії, cуттєвого погіршення енергетичного забезпечення м’язової оболонки, пошкоджень 
структур оболонок та судинного русла клубової кишки. Ступінь зниження енергетичного забезпечення 
м’язової оболонки залежить від видаленого об’єму паренхіми печінки та вираження пошкоджень структур 
клубової кишки. 

КЛюЧОВІ СЛОВА: резекція печінки; м’язова оболонка; клубова кишка; енергетичне забезпечення.

ВСТУП. У хірургічних відділеннях лікуваль
них закладів на сьогодні нерідко виконують ре
зекцію печінки, яку проводять при доброякісних 
та злоякісних пухлинах, метастазах, травмах 
печінки, внутрішньопечінковому холангіолітіазі, 
альвеолярному ехінококозі, трансплантації пе
чінки [1,2]. У сучасній медико-біологічній літера
турі є публікації, в яких відображено результати 
експериментальних досліджень з вивчення па
ренхіми печінки при її резекції. Водночас недо

статньо досліджено структурні зміни у травному 
каналі при резекціях різних об’ємів печінки [3, 4]. 
Вирішення даного питання не тільки має важли
ве теоретичне значення, але й набуває актуаль
ності у клінічній практиці.

Резекція великих об’ємів паренхіми печінки 
призводить до пострезекційної портальної гіпер
тензії, складних загальнобіологічних процесів, 
які виникають та розвиваються в органах і сис-
темах організму при його адаптації до нового 
рівня життєдіяльності [1, 5, 6]. Необхідно зазна© Л. В.Татарчук, А. Г. Шульгай, М. С. Гнатюк, 2018.
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чити, що компенсаторно-адаптаційні процеси, 
що відбуваються у стінці клубової кишки, її м’я
зовій оболонці, зміни її енергетичного забезпе
чення при резекціях різних об’ємів печінки, їх 
роль у розвитку порушень моторної функції до 
сьогодні досліджено недостатньо, тому ці питан
ня потребують свого вирішення.

Мета дослідження – вивчити особливості 
енергетичного забезпечення м’язової оболонки 
клубової кишки при резекціях різних об’ємів 
паренхіми печінки.

МЕТОДИ ДОСЛІДжЕННЯ. Морфологічними 
та біохімічними методами досліджено 45 лабо
раторних білих статевозрілих щурів-самців, яких 
поділили на 3 групи: 1-ша (контрольна) нарахо
вувала 15 інтактних експериментальних тварин, 
які перебували у звичайних умовах віварію; 
2-га – 15 щурів, у яких видалили ліву бокову 
частку (31,5 % паренхіми печінки); 3-тя – 15 щу
рів після резекції лівої та правої бокових часток, 
тобто 58,1 % паренхіми печінки [3]. Оперативне 
втручання виконували за умов тіопенталового 
наркозу з дотриманням правил асептики та ан
тисептики. Через місяць від початку досліду 
здійснювали евтаназію щурів шляхом кровопус
кання з використанням тіопенталового наркозу. 
В м’язовій оболонці клубової кишки визначали 
вміст АТф, АДф, АМф за w. E. Cohn і C. E. Carter 
[7]. З клубової кишки вирізали шматочки, які 
фіксували в 10 % нейтральному розчині форма
ліну і після проведення через етилові спирти 
зростаючої концентрації поміщали в парафін. 
Мікротомні зрізи товщиною 5–7 мкм фарбували 
гематоксилін-еозином, за Ван-Гізон, Маллорі, 
Вейгертом, толуїдиновим синім [8]. Гістологічні 
мікропрепарати досліджували за допомогою 

мікроскопів МБД-15 та Люмам-Р8. Гістостерео
метрично визначали товщину м’язової оболонки 
клубової кишки (ТМО), відносні об’єми міоцитів 
у м’язовій оболонці (ВОМ), строми (ВОС), по
шкоджених міоцитів (ВОПМ), стромально-міо
цитарні відношення (СМВ) [3, 9]. Проводили 
кореляційний аналіз між вмістом АТф, АДф, АМф 
у м’язовій оболонці клубової кишки та гістосте
реометричними показниками з визначенням 
коефіцієнта (r) кореляції. Силу зв’язку оцінювали 
за 4-ма ступенями: сильним (r=0,7–0,9), значним 
(r=0,5–0,7), помірним (r=0,3–0,5), слабким (r<0,3) 
[9]. Кількісні показники обробляли статистично. 
Обробку отриманих даних виконано у відділі 
системних статистичних досліджень Тернопіль
ського державного медичного університету 
імені І. Я. Горбачевського. Різницю між порівню
ваними величинами визначали за критеріями 
Стьюдента і Манна – Уїтні [10]. Варто вказати, 
що дослідження та евтаназію експерименталь
них тварин проводили з дотриманням Загальних 
етичних принципів експериментів на тваринах, 
ухвалених на Першому національному конгресі 
з біоетики (Київ, 2001), та відповідно до Євро
пейської конвенції про захист хребетних тварин, 
що використовуються для дослідних та інших 
наукових цілей [11].

РЕЗУЛьТАТИ Й ОБГОВОРЕННЯ. Встанов
лено, що видалення 31,5 % паренхіми печінки 
не призводило до суттєвих змін рівнів АТф, АДф 
та АМф і досліджуваних морфометричних пара
метрів у м’язовій оболонці клубової кишки 
(табл. 1, 2). В експериментальних тварин через 
місяць після резекції 58,1 % паренхіми печінки 
при розтині очеревинної порожнини спостеріга
ли розширення ворітної печінкової вени, спле

Таблиця 1 – Концентрація аденозинтрифосфату, аденозиндифосфату й аденозинмонофосфату  
в м’язовій оболонці клубової кишки при резекціях різних об’ємів печінки (М±m)

Показник, мкМ/г
Група спостереження

1-ша 2-га 3-тя
АТф 0,780±0,006 0,768±0,009 0,562±0,004***
АДф 0,450±0,003 0,446±0,005 0,385±0,002***
АМф 0,380±0,003 0,376±0,003 0,292±0,002***

Примітка. *** – р<0,001 порівняно з 1-ю групою.

Таблиця 2 – Морфометрична характеристика м’язової оболонки клубової кишки  
експериментальних тварин (М±m)

Показник
Група спостереження

1-ша 2-га 3-тя
ТМО, мкм 62,70±0,84 61,80±0,81 58,90±0,66*
ВОМ, % 88,6±0,6 88,5±0,7 86,6±0,6*
ВОС, % 11,4±0,2 11,5±0,2 13,4±0,3*
СМВ 0,128±0,001 0,130±0,003 0,155±0,003***
ВОПМ, % 2,10±0,02 5,50±0,06*** 43,10±0,54***

Примітка. * – р<0,05; *** – р<0,001 порівняно з 1-ю групою.
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номегалію, повнокров’я і розширення брижових 
вен та видимого венозного русла тонкої і товстої 
кишок, асцит. Слизова оболонка клубової кишки 
повнокровна, набрякла, з поодинокими осеред
ками точкових крововиливів. Описане вище 
свідчило про наявність пострезекційної порталь
ної гіпертензії [3–5].

 При резекції 58,1 % паренхіми печінки сут
тєво змінювалася концентрація АТф, АДф, АМф 
у м’язовій оболонці клубової кишки. Так, вміст 
АТф у досліджуваній структурі за даних експе
риментальних умов зменшився з (0,780±0,005) 
до (0,562±0,004) мкМ/г. Між наведеними цифро
вими величинами встановлено виражену ста
тистично достовірну різницю (р<0,001). При 
цьому останній показник виявився нижчим за 
попередній на 27,9 %. Значення АДф у 1-й групі 
спостережень дорівнювало (0,450±0,003) мкМ/г, 
а через місяць після резекції 58,1 % паренхіми 
печінки з високою статистично достовірною 
різницею (р<0,001) зменшилося на 16,7 %. Через 
місяць після видалення 58,1 % паренхіми печін
ки майже аналогічно змінювався рівень АМф у 
м’язовій оболонці клубової кишки, досягаючи 
при цьому (0,292±0,002) мкМ/г. Варто зазначити, 
що наведений показник за даних експеримен
тальних умов статистично достовірно (р<0,001) 
знизився на 23,1 % порівняно з 1-ю групою спо
стережень, в якій становив (0,380±0,003) мкМ/г. 
Отримані величини свідчать про те, що при 
тривалій пострезекційній портальній гіпертензії 
істотно погіршується енергетичне забезпечення 
міоцитів м’язової оболонки клубової кишки.

 Наведене також підтверджувалося відно
шенням концентрації АТф до концентрації АДф. 
У контрольних спостереженнях воно дорівнюва
ло 1,73, а через місяць після видалення 58,1 % 
паренхіми печінки – 1,45, тобто зменшилося на 
16,2 %. Деякі дослідники коефіцієнт АТф/АДф 
вважають показником енергетичного стану клі
тини [12]. Погіршення енергетичного забезпе
чення м’язової оболонки клубової кишки за умов 
пострезекційної портальної гіпертензії може 
призводити до вираженого порушення її мото
рики, пошкоджень структур та дисфункції дослі
джуваного органа [12].

 За результатами морфометричних вимірів, 
досліджувані кількісні морфологічні показники 
м’язової оболонки клубової кишки через місяць 
після резекції 58,1 % паренхіми печінки суттєво 
змінювалися. Так, за даних експериментальних 
умов товщина м’язової оболонки досліджувано
го органа статистично достовірно (р<0,05) змен
шилася на 6,1 %. Відносний об’єм міоцитів при 
цьому досягав (8,66±0,6) %. Цей морфометрич
ний параметр виявився на 2,25 % (р<0,05) ниж
чим порівняно з аналогічним контрольним по

казником – (88,6±0,6) %. Відносний об’єм строми 
в м’язовій оболонці клубової кишки через місяць 
після видалення 58,1 % паренхіми печінки з 
вираженою статистично достовірною різницею 
(р<0,001) зріс з (11,4±0,2) до (13,4±0,3) %, тобто 
на 17,5 %. Виражене зростання при цьому стро
мально-міоцитарних відношень на 21,1 % 
(р<0,001) підтверджувало збільшення строми в 
м’язовій оболонці клубової кишки. Відносний 
об’єм пошкоджених міоцитів у м’язовій оболон
ці клубової кишки за даних експериментальних 
умов зріс з (2,10±0,02) до (43,10±0,54) %, тобто 
у 20,5 раза (р<0,001).

Під час кореляційного аналізу встановлено 
наявність сильних позитивних кореляційних 
взаємозв’язків між відносним об’ємом пошко
джених міоцитів та рівнем АТф у м’язовій обо
лонці клубової кишки (r=+0,78±0,03) за даних 
експериментальних умов. Значні позитивні 
взаємозв’язки виявлено між відносним об’ємом 
строми в м’язовій оболонці та концентрацією 
АДф у клубовій кишці (r=+0,56±0,02). Між рівня
ми АДф і АМф та СМВ коефіцієнт парної коре
ляції дорівнював +0,69±0,02. Описані кореляцій
ні взаємозв’язки виявлено за умов резекції 
58,1 % паренхіми печінки, а при видаленні 31,5 % 
вони були значно меншими. Встановлене свід
чило про наявність виражених взаємозв’язків 
між ступенем пошкодження досліджуваних 
структур та їх енергетичним забезпеченням.

Гістологічно в мікропрепаратах клубової 
кишки експериментальних тварин 3-ї групи спо
стерігали виражені судинні розлади (повнокров’я 
переважно венозних судин, явища перивазаль
ного набряку, стази у венозній частині мікроге
моциркуляторного русла, осередки діапедезних 
крововиливів), дистрофічні, некробіотичні зміни 
епітеліоцитів, міоцитів, ендотеліоцитів судин, 
стромальних структур, інфільтративні та скле
ротичні процеси. Описані патогістологічні зміни 
в стінці досліджуваного органа при видаленні 
31,5 % паренхіми печінки були незначними. 
Варто також зазначити, що виявлені патогісто
логічні пошкодження стінки клубової кишки при 
резекції печінки відповідали досліджуваним 
гістостереометричним параметрам.

ВИСНОВКИ. Резекція великих об’ємів парен
хіми печінки призводить до розвитку пострезек
ційної портальної гіпертензії, суттєвого погіршен
ня енергетичного забезпечення м’язової оболон
ки, пошкоджень структур оболонок та судинного 
русла клубової кишки. Ступінь зниження енер
гетичного забезпечення м’язової оболонки зале
жить від видаленого об’єму паренхіми печінки 
та вираження пошкоджень структур клубової 
кишки. 
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Перспективи подальших досліджень. 
Всебічне вивчення енергетичного забезпечення 
м’язової оболонки клубової кишки при постре

зекційній портальній гіпертензії дозволить істот
но покращити її діагностику, корекцію та профі
лактику. 
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Л. В. Татарчук, А. Г. Шульгай, М. С. Гнатюк 
ТЕРНОПОЛЬСКИЙ ГОСУДАРСТВЕННЫЙ МЕДИЦИНСКИЙ УНИВЕРСИТЕТ ИМЕНИ И. Я. ГОРБАЧЕВСКОГО

ОСОБЕННОСТИ ЭНЕРГООБЕСПЕЧЕНИЯ МЫШЕЧНОЙ ОБОЛОЧКИ 
ПОДВЗДОШНОЙ КИШКИ ПРИ РЕЗЕКЦИЯХ РАЗНЫХ ОБЪЕМОВ ПЕЧЕНИ

Резюме 
Вступление. Удаление больших объемов паренхимы печени может сопровождаться возникновением 

пострезекционной портальной гипертензии. Последняя приводит к морфологической перестройке ор-
ганов бассейна воротной печеночной вены, поражению их структур, изменениям энергетического обеспе-
чения структур, которые при повреждениях подвздошной кишки в названных патологических условиях 
исследованы недостаточно. 

Цель исследования – изучить особенности энергетического обеспечения мышечной оболочки под-
вздошной кишки при резекциях разных объемов паренхимы печени.

Методы исследования. Исследования проведены на 45 белых крысах-самцах, которых разделили 
на 3 группы: 1-я насчитывала 15 интактных животных; 2-я – 15 крыс, у которых было удалено 31,5 % 
паренхимы печени; 3-я – 15 животных после резекции 58,1 % паренхимы печени. Эвтаназию эксперимен-
тальных животных осуществляли путем кровопускания в условиях тиопенталового наркоза через месяц 
от начала опыта. Состояние энергетического обеспечения мышечной оболочки подвздошной кишки при 
пострезекционной портальной гипертензии изучали, определяя в ней уровни АТФ, АДФ и АМФ. Гистоло-
гические препараты подвздошной кишки красили гематоксилин-эозином, по Ван-Гизон, Маллори, Вейгер-
ту, толуидиновым синим. Гистостереометрически определяли толщину мышечной оболочки подвздошной 
кишки, относительные объемы миоцитов, стромы, поврежденных миоцитов, стромально-миоцитарные 
отношения. Количественные показатели обрабатывали статистически. 

Результаты и обсуждение. У крыс через месяц после резекции 58,1 % паренхимы печени наблюда-
ли расширение воротной печеночной вены, полнокровие и расширение брыжеечных вен и видимого веноз-
ного русла тонкой и толстой кишок, спленомегалию, асцит. Выявленные изменения свидетельствовали 
о наличии портальной гипертензии. Слизистая оболочка подвздошной кишки полнокровная, отечная, с 
единичными очагами точечных кровоизлияний. В стенке подвздошной кишки через месяц после резекции 
58,1 % паренхимы печени выявили дистрофию, некробиоз эпителиоцитов, миоцитов, эндотелиоцитов, 
стромальных структур, инфильтративные и склеротические процессы. При удалении 58,1 % этого 
органа относительные объемы стромы увеличились на 17,5 %, поврежденных миоцитов – у 20,5 раза, 
стромально-миоцитарные отношения – на 21,1 %, что указывало на значительное поражение мышечной 
оболочки подвздошной кишки. При выявленном поражении подвздошной кишки выраженно в мышечной 
оболочке снизились уровни АТФ, АДФ, АМФ, что свидетельствовало о существенном ухудшении энерго-
обеспечения исследуемой структуры. 

Выводы. Резекция больших объемов паренхимы печени приводит к развитию пострезекционной 
портальной гипертензии, существенному ухудшению энергетического обеспечения мышечной оболочки, 
повреждениям структур оболочек и сосудистого русла подвздошной кишки. Степень снижения энерге-
тического обеспечения мышечной оболочки зависит от удаленного объема паренхимы печени и выра-
женности повреждений структур подвздошной кишки. 

КЛюЧЕВЫЕ СЛОВА: резекция печени; мышечная оболочка; подвздошная кишка; энергетическое 
обеспечение.
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l. V. tatarchuk, a. G. Shulgay, M. S. Hnatjuk
I. HORBACHEVSKY TERNOPIL STATE MEDICAL UNIVERSITY

FEATURES OF ENERGY SUPPLYING OF THE MUSCLE OF ILEUM AT RESECTION 
OF DIFFERENT VOLUMES OF LIVER

Summary
Introduction. Removal of large volumes of liver parenchyma are complicated by postresection portal 

hypertension. The latter leads to the morphological rearrangement of the organs of the drainage basin portal hepatic 
vein, the damage to their structures, changes in the energy supply structures, which are not sufficiently investigated 
when damaging the ileum in the named pathological conditions. 

The aim of the study – to study the features of the energy supply of the muscle of the ileum at resection of 
different volumes of liver parenchyma. 

Research Methods. Studies were conducted on 45 white male rats, which were divided into 3 groups. The 
group 1 consisted of 15 intact animals, group 2 – 15 rats, in which 31.5 % of liver parenchyma was removed, 3 – 15 
rats were after resection of 58.1 % of liver parenchyma. Euthanasia of experimental animals was carried out by 
bloodletting in conditions of thiopental anesthesia 1 month after the beginning of the experiment. The state of the 
energy supply of the muscle membrane of the ileum in conditions of postresection portal hypertension was studied 
by determining the levels of ATP, ADP and AMF in it. Histologic preparations from the ileum dyed hematoxylin-eosin, 
for van Gizon, Mallory, Weigert, toluidine blue. It was histostereometrically determined the thickness of the muscle 
of the ileum, relative volumes of myocytes, stroma, damaged myocytes, stromal-myocyte relations. Quantitative 
values   were processed statistically. 

Results and Discussion. In rats, one month after resection, 58.1 % of the liver parenchyma was followed by 
enlargement of the hepatic portal vein, enlargement and widening of the mesentery veins and the visible venous 
vessels of the small and large intestines, splenomegaly, ascites. The revealed changes indicated the presence of 
portal hypertension. Mucous membrane of the empty bowel is full-blooded, edematous, with single cells of point 
hemorrhages. In the wall of the ileum, resection of 58.1 % of the liver parenchyma revealed dystrophy, necrobiosis 
of epithelial cells, myocytes, endothelial cells, stromal structures, infiltrative and sclerotic processes. With removal 
of 58.1 % of the volume of this organ, the relative volumes of stroma increased by 17.5 %, damaged myocytes by 
20.5 times, stromal-myocyte relations – by 21.1 %, indicating significant damage to the muscle ileum. At the defeat 
of the ileum was detected, the levels of ATP, ADP, and AMF were expressed in the muscle, indicating a marked 
deterioration in the energy supply of the investigated structure. 

Conclusions. Resection of large volumes of liver parenchyma leads to the development of postresection portal 
hypertension, marked deterioration of the energy supply of the muscular membrane, damage to the structures of 
the membranes and the vascular bad of the ileum. The degree of reduction of energy supply of the muscle depends 
on the removed volume of liver parenchyma and severity damages of the ileum structures. 

KEY wORDS: liver resection; muscle; ileum; energy supply.
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