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ДИНАМІКА ЗМІН ГЕМОМІКРОЦИРКУЛЯТОРНОГО РУСЛА 
ДІАФРАГМИ ПРИ ЗАСТОСУВАННІ ПНЕВМОПЕРИТОНЕУМУ 
СТАНДАРТНОГО ТИСКУ

Резюме. Створення пневмоперитонеуму стандартного тиску призводить до краніального зміщення ку-
пола діафрагми, що змінює її архітектоніку та викликає розтягнення м’язових волокон. Проте найбільш 
вразливою ланкою в цій системі є гемомікроциркуляторне русло, стан якого визначає життєздатність 
тканини та її здатність до відновлення у післяопераційному періоді.
Метою роботи було провести морфометричну оцінку параметрів гемомікроциркуляторного русла ребро-
вої та поперекової частин діафрагми при застосуванні стандартного тиску пневмоперитонеуму в динаміці.
Експеритментальне дослідження виконане на 55  тваринах, яких розподілили на 4 групи. І  група  – 
контрольна група, яким не моделювалась жодна патологія. Перша, друга та третя дослідна групи, де 
моделювався пневмоперитонеум стандартного тиску відповідно впродовж 1, 3 та 5 годин. Після чого 
відбиралась діафрагма і досліджувались морфометричні показники.
У результаті аналізу морфометричних параметрів встановлено, що через п’ять годин створених експе-
риментальних умов відбувається зменшення діаметра артеріол на 15,7% і 16,5%, діаметра передкапі-
лярних артеріол на 15,5% і 10,5%, діаметра гемокапіляра на 17,2% і 21,8% у ребровій та поперековій 
частинах відповідно. На цьому терміні відбувалось збільшення діаметра закапілярних венул на 21,1% 
та 22,7%, діаметра венул на 17,1% та 17,6% відповідно у ребровій та поперековій частинах. Щільність 
капілярного русла зменшується у ребровій частині на 12,9% і у поперековій на 12,8%. Дані вказують на 
ключовий патогенетичний механізм, який визначає розвиток ішемії тканин та венозного повнокров’я.
Пневмоперитонеум стандартного тиску призводить до виражених морфометричних параметрів гемомі-
кроциркуляторного русла, які характеризуються звуженням приносної ланки і розширенням виносної 
ланки мікросудин ребрової та поперекової частин діафрагми.
Ключові слова: пневмоперитонеум, стандартний тиск, діафрагма, морфометрія, експеримент, щурі.

Переваги лапароскопічної хірургії добре ві-
домі та включають зменшення післяопераційного 
болю, скорочення тривалості перебування в лікарні 
та кращі косметичні результати. У галузі хірургії 
печінки використання лапароскопії значно збіль-
шилося за останні роки. Недоліки, пов’язані з цим 
видом хірургії, включають тривалий час операції 
та підвищення внутрішньочеревного тиску [1, 2]. 
Лапароскопічні хірургічні втручання зазвичай ви-
конуються шляхом нагнітання (інсуфляції) в че-
ревну порожнину вуглекислого газу (CO2), щоб 
дозволяє створити простір всередині, щоб візуалі-
зувати органи та структури всередині для прове-
дення операції. Тиск газу, який використовується 
для інсуфляції, зазвичай становить від 12 мм рт. ст. 
до 16 мм рт. ст., який прийнято називати стандарт-
ним тиском. Однак це призводить до змін крово-
обігу та може бути шкідливим [3‑5].

Підвищення внутрішньочеревного тиску з по-
стійним стисканням внутрішньочеревних органів, 
потенційно впливає на перфузію їх мікроциркуля-
торного русла [6]. Вплив CO2 має негативний вплив 
на перитонеальну мікроциркуляцію та системи клі-
тинного захисту, що є передбачуваними механізма-
ми утворення спайок. Уникнення тривалого впливу 
CO2 та рясне зрошення черевної порожнини впро-
довж усієї операції може зменшити ці ефекти [7]. 
Попри очевидні переваги, штучне підвищення вну-
трішньочеревного тиску навіть до стандартних зна-
чень супроводжується низкою системних та місце-
вих патофізіологічних ефектів, механізми яких досі 
залишаються предметом дискусій [5].

Нині доведено, що мікроциркуляція є най-
більш чутливим індикатором гомеостазу. При стан-
дартному тиску пневмоперитонеуму (ПП) відбу-
вається здавлення капілярної сітки, утруднення 
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венозного відтоку та порушення транскапілярно-
го обміну. Це запускає каскад патологічних змін: 
від ендотеліальної дисфункції та набряку до роз-
витку гіпоксії м’язової тканини. Особливу акту-
альність це питання набуває в контексті ішемічно-
реперфузійного синдрому, коли після десуфляції 
(виведення газу) відбувається різке відновлення 
кровотоку, що може спричинити додаткове окси-
дативне пошкодження клітин [8, 9].

У структурі морфо-функціональних змін при 
ПП особливе місце посідає діафрагма. Будучи го-
ловним дихальним м’язом, вона першою зазнає 
прямого механічного впливу з боку черевної по-
рожнини. Підвищення тиску призводить до кра-
ніального зміщення купола діафрагми, що змінює 
її архітектоніку та викликає розтягнення м’язових 
волокон. Проте найбільш вразливою ланкою в цій 
системі є гемомікроциркуляторне русло (ГМЦР), 
стан якого визначає життєздатність тканини та її 
здатність до відновлення у післяопераційному пе-
ріоді [10, 11].

Більшість існуючих досліджень фокусують-
ся на загальних гемодинамічних показниках (ар-
теріальний тиск, серцевий викид) або респіратор-
ній функції. Проте, кількісна оцінка перебудови 
саме судинного русла діафрагми на мікроскопіч-
ному рівні – діаметрів артеріол, капілярів та венул, 
щільності судинної сітки, стану ендотеліоцитів – 
залишається фрагментарною. Відсутність чітких 
морфометричних критеріїв норми та патології за 
умов стандартного ПП ускладнює прогнозування 
можливих післяопераційних ускладнень, таких як 
дихальна недостатність або дисфункція діафрагми.

Отже, необхідність глибокого вивчення дина-
міки змін ГМЦР діафрагми диктується потребою 
практичної медицини у безпечному веденні паці-
єнтів під час лапароскопічних операцій. Розуміння 
морфологічного субстрату судинних розладів до-
зволить не лише теоретично обґрунтувати пато-
генез впливу ПП на організм, а й у перспективі 
розробити методи фармакологічної або технічної 
корекції цих змін (наприклад, застосування режи-
мів «низького тиску»). Використання експеримен-
тальних моделей дозволяє детально проаналізува-
ти ультраструктурні зміни, які неможливо оцінити 
в клінічних умовах на людях.

Мета дослідження: дати морфометричну 
оцінку стану гемомікроциркуляторного русла ре-
брової та поперекової частин діафрагми при засто-
суванні стандартного тиску пневмоперитонеуму 
в динаміці.

Матеріал і  методи. З  метою вирішен-
ня поставленої мети, нами відібрано 55 здоро-
вих статевозрілих щурів, віком 6 місяців, масою 

(230,0 ± 20,0) г, які розподілені на 4 групи, контр-
ольну і 3 дослідними. У контрольну групу (КГ) 
увійшли 10 особин, яким не проводилось жод-
ного моделювання будь-якої патології і показни-
ки якої, слугували за норму і мірою порівняння 
із дослідними. У дослідних групах (ДГ) прово-
дили моделювання ПП упродовж 1, 3 та 5 годин 
відповідно в І ДГ, ІІ ДГ та ІІІ ДГ. Всі етапи екс-
периментального дослідження було виконано 
в умовах віварію Тернопільського національного 
медичного університету імені І. Я. Горбачевського. 
Експериментальне дослідження проводилось 
за світлового дня в приміщенні при температурі 
20‑22 °C і відносній вологості 60‑80%.

Тварин дослідних груп перед проведенням 
анестезії забирали корм із клітки, не годували 
впродовж 12 годин перед першою ін’єкцією, але 
забезпечували вільний доступ до води. За дві го-
дини до анестезії воду відміняли також, забирали 
поїлки із клітки. За 15 хв до введення основно-
го препарату використовували Ксилазин у дозі 
10 мг/кг. По проходженні даного терміну прово-
дилась внутрішньом’язова ін’єкція Кетаміну у дозі 
90 мг/кг. Тварин фіксували на столику в положені 
лежачи на спині. Під час анестезії, контролювалась 
температура тіла кожного щура та підтримувалась 
температуру в межах норми 35,5‑37,5 °C.

Перед проведення лапароцентезу, голкою 
Вереша черевну стінку голили, та тричі прово-
дили обробку операційного поля антисептиками, 
обкладали стерильними салфетками. Після чого 
здійснювали невеличкий (2,0‑3,0 мм) розріз лише 
шкіри. Голку Вереша вводили в черевну порож-
нину під прямим кутом через дану томію шкі-
ри. Переконувались, що кінець голки із мандре-
ном у черевній порожнині. Після чого канюлю 
голки з’єднували із інсуфлятором KARL STORZ 
electronic laparoflator 264300 20 через гумову труб-
ку. Він автоматично вдуває газ, щоб внутрішньоче-
ревний тиск підтримувався на бажаному рівні. На 
приладі виставляли показник тиску на рівні 10 мм. 
рт. ст. Такий параметр тиску відповідає стандарт-
ному тиску лапароскопічної операції на людсько-
му організмі.

Після закінчення відповідного терміну згідно 
номера групи проводили забір макропрепарата діа-
фрагми. З даного органу виділялись окремо ребро-
ва та поперекова частини діафрагми, які фіксували 
на картоні і занурювали в 10% розчин нейтраль-
ного формаліну. Матеріал зневоднювали в етило-
вих спиртах зростаючої концентрації та заливали 
у парафін. З кожного парафінового блоку виготов-
ляли гістологічні зрізи, які після депарафінізації 
фарбували. Обробка результатів виконана в про-
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грамному пакеті Statsoft STATISTIKA. Вивчали: 
діаметр артеріоли (ДА); діаметр передкапілярної 
артеріоли (ДПА); діаметр гемокапіляра (ДГ); діа-
метр закапілярної вени (ДЗВ); діаметр венули (ДВ) 
та щільність капілярного русла (ЩКР).

Результати дослідження та їх обговорення. 
Порівняння цифрових значень морфометричного 
параметру ДА, які отримані через 1 год в заданих 
умовах експерименту із показниками контроль-
ної групи щурів, яким не моделювалась патологія, 
показали що він зменшується на 9,9% у ребровій 
частині діафрагми (РЧД), демонструючи змен-
шення із (16,74 ± 0,33) мкм до (15,07 ± 0,21) мкм. 
Аналогічні зміни відбуваються у поперековій час-
тині діафрагми (ПЧД), де відбувається зменшення 

із (16,80 ± 0,31) мкм до (14,92 ± 0,25) мкм, що від-
повідало 11,2% (рис. 1). Більше зменшення у ПЧД 
пов’язуємо із більшою біомеханічною роботою 
(напруженням) цієї частини.

Через 3 год ПП стандартного тиску відбува-
ється ще більше зменшення цього показника і він 
демонструє зменшення на 11,5% у ребровій части-
ні і на 12,3% у поперековій частині. Варто зазна-
чити, що дані зміни продемонстрували статистич-
но достовірну різницю де р<0,01. Найбільші зміни 
нами спостерігались після 5‑ти год створених екс-
периментальних умов, де ДА зменшувався від 
(16,74 ± 0,33) мкм до (14,12 ± 0,11) мкм (р<0,001) 
у РЧД, а у ПЧД відбувались зміни із рівня показни-
ка (16,80 ± 0,31) мкм до (14,03 ± 0,19) мкм (р<0,001).
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Рис. 1. Динаміка зміни діаметра артеріоли у частинах діафрагми під 

впливом пневмоперитонеуму стандартного тиску 

Помічено аналогічну закономірність у морфометричних показниках 

ДПА та ДГ, динаміку яких зображено на рисунках 2 і 3. Так, показник ДПА 
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Рис. 1. Динаміка зміни діаметра артеріоли у частинах діафрагми під впливом пневмоперитонеуму 

стандартного тиску

Помічено аналогічну закономірність у морфо-
метричних показниках ДПА та ДГ, динаміку яких 
зображено на рисунках 2 і 3. Так, показник ДПА 
у ребровій частині демонстрував зменшення від 
(10,06 ± 0,37) мкм до (9,88 ± 0,13) мкм після 1 год 
ПП, до (9,17 ± 0,16) мкм (р<0,01) після 3‑х год і піс-
ля 5‑ти год зменшувався до рівня (8,70 ± 0,17) мкм 
(р<0,001). У поперековій ділянці зменшення відбу-
валось від (10,08 ± 0,36) мкм до (9,78 ± 0,15) піс-
ля 1‑ї год, (9,11 ± 0,10) мкм (р<0,01) після 3‑х год, 
(9,03 ± 0,18) мкм (р<0,001) після 5‑ти год. Слід від-
мітити, що ми помітили не закономірну зміну показ-
нику після пятої години, де він був на 3,7% більшим 
у ПЧД ніж у РЧД, хоча передбачалось, що ніжки 
діафрагми страждатимуть більше.

Діаметр гемокапіляру зменшувався на 9,2% 
після 1‑ї год, на 17,1% (р<0,05) після 3‑х год та на 
17,9% (р<0,01) після 5‑ти год. Все вище викладе-
не стосується ребрової частини діафрагми. Щодо 

поперекової частини то зміни відбувались у дещо 
більших межах у меншу сторону. Так, після першої 
години ПП морфометричний параметр зменшу-
вався на 11,1%, після третьої – на 19,3% (р<0,05), 
а після пятої – на 21,9% (р<0,01) (рис. 2, 3).

Зменшення параметрів приносної лан-
ки ГМЦР при ПП є ключовим патогенетичним 
моментом, який визначає розвиток ішемії тка-
нин. Це явище обґрунтовується дією кількох 
взаємопов’язаних механізмів, що описані в сучас-
ній науковій літературі. Зменшення морфометрич-
них показників приносної ланки ГМЦР діафраг-
ми, що спостерігалося в нашому експерименті, 
узгоджується з даними літератури [12‑15]. Це зу-
мовлено синергічною дією механічного стиснен-
ня судинної стінки та нейрогуморально детермі-
нованого вазоспазму у відповідь на гіперкапнію, 
що морфологічно маніфестує звуженням просвіту 
артеріол та прекапілярів [13].
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хоча передбачалось, що ніжки діафрагми страждатимуть більше. 

Діаметр гемокапіляру зменшувався на 9,2 % після 1-ї год, на 17,1 % 

(р<0,05) після 3-х год та на 17,9 % (р<0,01) після 5-ти год. Все вище 
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3). 
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Рис. 2. Динаміка зміни діаметра передкапілярної артеріоли у частинах діафрагми під впливом 
пневмоперитонеуму стандартного тиску
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Рис. 3. Динаміка зміни діаметра гемокапіляра у частинах діафрагми під впливом пневмоперитонеуму 
стандартного тиску

Артеріоли мають розвинену м’язову оболон-
ку, проте при досягненні тиску 10‑12 мм рт. ст. 
зовнішній тиск починає протидіяти внутрішньо-
судинному. Це призводить до зменшення трансму-
рального тиску, що призводить до спадання (колап-
су) або значного звуження мікросудин, особливо 
в тканинах, що безпосередньо контактують із ді-
лянкою ПП такі як діафрагма чи очеревина. Різке 
підвищення зовнішнього тиску сприймається меха-
норецепторами гладком’язових клітин артеріол, як 
стимул до скорочення для підтримки тонусу стін-
ки. Це призводить до активного зменшення просві-

ту приносної ланки для обмеження припливу кро-
ві в ішемізовану ділянку вазоконстрикція [12, 15].

При аналізі показників виносної ланки ГМЦР 
встановлено, що діаметри закапілярної венули та 
венули збільшуються і ці зміни у більшу сторону 
залежать від тривалості ПП. Встановлено, що піс-
ля тривалості ПП упродовж 1‑ї год ДЗВ збільшився 
від (11,80 ± 0,35) мкм до (12,62 ± 0,23) мкм, після 
3‑ї – до (13,37 ± 0,26) мкм (р<0,05), і після 5‑ї – до 
(15,13 ± 0,27) мкм (р<0,001). Все вище сказане сто-
сується ребрової частин діафрагми. Що ж до по-
перекової частини, то після першої години відбу-



Клінічна анатомія та оперативна хірургія – Т. 24, № 4 – 2025 �   127

�  Оригінальні дослідження

валось збільшення на 8,5%, після 3‑ї – на 16,3% 
(р<0,01), після 5‑ї – на 21,8% (р<0,001). Зміни ДВ 
демонстрували наступні результати у поперековій 
частині: після 1- ї год збільшувався показник на 
7,1%; після 3‑ї – на 13,1% (р<0,01); після 5‑ї – на 
17,6% (р<0,001). Щодо РЧД, то морфометричний 
параметр ДВ збільшувався із (27,12 ± 0,30) мкм до 
(28,77 ± 0,35) мкм після 1‑ї год, до (30,73 ± 0,43) мкм 
(р<0,01), після 5‑ї – до (32,70 ± 0,29) мкм (р<0,001).

Збільшення діаметрів виносної ланки (після-
капілярних венул та венул) ГМЦР при ПП є кла-
сичною ознакою пасивного венозного повнокров’я. 
Тиск у венулах та дрібних венах лише на кілька мм 
рт. ст. перевищує внутрішньочеревний тиск. При 
ПП стандартного тиску зовнішній тиск газу пере-
вищує тиск у венулах, що створює «механічний 
бар’єр» для відтоку крові до нижньої порожнис-

тої вени. Кров накопичується в ємнісних судинах, 
що призводить до їх компенсаторного та пасивного 
розширення (дилатації) [15, 16].

Встановлене нами достовірне збільшення 
діаметрів виносної ланки ГМЦР діафрагми при 
стандартному тиску ПП свідчить про розвиток 
венозного стазу. Це узгоджується з концепцією 
«венозного блоку», описаною у літературі, згідно 
з якою підвищений внутрішньочеревний тиск пе-
решкоджає адекватному відтоку крові, призводячи 
до пасивної дилатації ємнісних мікросудин та по-
рушення транскапілярного обміну.

Досліджуючи морфометричний параметр 
щільності капілярного русла, нами відмічено змен-
шення показника при ПП, що є одним із найне-
безпечніших проявів порушення мікроциркуляції. 
Динаміку змін зображено на рисунку 4.

перешкоджає адекватному відтоку крові, призводячи до пасивної дилатації 

ємнісних мікросудин та порушення транскапілярного обміну. 

Досліджуючи морфометричний параметр щільності капілярного 

русла, нами відмічено зменшення показника при ПП, що є одним із 

найнебезпечніших проявів порушення мікроциркуляції. Динаміку змін 
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Рис. 4. Динаміка зміни щільності капілярного русла у частинах діафрагми 

під впливом пневмоперитонеуму стандартного тиску 
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Рис. 4. Динаміка зміни щільності капілярного русла у частинах діафрагми під впливом пневмоперитонеуму 

стандартного тиску

У ребровій частині діафрагми ЩКР зменшу-
валась після 1‑ї год на 2,3%, після 3‑ї – на 5,9% 
(р<0,01), після 5‑ї – на 12,9% (р<0,001). У попере-
ковій частині зменшення відбувалось у наступних 
межах: після 1‑ї год на 3,8%; після 3‑ї – на 6,0% 
(р<0,01); після 5‑ї – на 12,8% (р<0,001).

Капіляри, на відміну від артеріол, не мають 
м’язового шару і характеризуються найнижчим 
внутрішньосудинним тиском. Зовнішній тиск газу 
в черевній порожнині легко перевищує критичний 
тиск закриття капіляра. Як наслідок, значна части-
на капілярів просто сплющується. На гістологіч-
них препаратах такі судини стають невидимими, 
оскільки в них припиняється рух еритроцитів, що 
фіксується як зменшення щільності русла. Плазма 
крові виходить у міжклітинний простір. Оскільки 
діафрагма – це щільний м’яз, набрякова рідина 
накопичується навколо мікросудин, створюючи 

додатковий тиск з боку інтерстицію. Це створює 
ділянки ішемії, де м’язові волокна не отримують 
кисню. Ці зміни свідчать про критичне зниження 
резервних можливостей мікроциркуляції та фор-
мування морфологічного підґрунтя для ішемічного 
пошкодження м’язових волокон діафрагми.

Висновок. Пневмоперитонеум стандартно-
го тиску призводить до виражених змін морфо-
метричних параметрів гемомікроциркуляторного 
русла, які характеризуються звуженням принос-
ної ланки і розширенням виносної ланки мікро-
судин ребрової та поперекової частин діафрагми. 
Найбільш виражені зміни відбуваються після п’яти 
години створеного внутрішньочеревного тиску. На 
що вказувало зменшенням діаметра артеріол на 
15,7% і 16,5%, діаметра передкапілярних артеріол 
на 15,5% і 10,5%, діаметра гемокапіляра на 17,2% 
і 21,8% відповідно у ребровій та поперековій час-
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тинах. На цьому терміні відбувалось збільшення 
діаметра закапілярних венул на 21,1% та 22,7%, 
діаметра венул на 17,1% та 17,6% відповідно у ре-
бровій та поперековій частинах. Щільність капі-
лярного русла зменшувалась у ребровій частині на 
12,9% і у поперековій на 12,8%.

Перспективи подальших досліджень. Дані 
цього дослідження сприяють початку дослідження 
змін параметрів при використанні низького тиску, 
як основного напрямку публікацій останніх ро-
ків та порівняння їх із даними при стандартному 
тиску.
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DYNAMICS OF CHANGES IN THE HEMOMICROCIRCULATORY PATHWAY 
OF THE DIAPHRAGM WHEN USING STANDARD PRESSURE PNEUMOPERITONEUM
Abstract. The creation of standard pressure pneumoperitoneum leads to a cranial displacement of the diaphragm 
dome, which changes its architectonics and causes stretching of muscle fibers. However, the most vulnerable 
link in this system is the hemomicrocirculatory pathway, the condition of which determines the viability of the 
tissue and its ability to recover in the postoperative period.
The aim of the work was to conduct a morphometric assessment of the parameters of the hemomicrocirculatory 
pathway of the costal and lumbar parts of the diaphragm when using standard pressure pneumoperitoneum in 
dynamics.
The experimental study was performed on 55 animals, which were divided into 4 groups. Group I is the control 
group, which was not simulated with any pathology. The first, second and third experimental groups, where 
pneumoperitoneum of standard pressure was simulated for 1, 2 and 3 hours, respectively. After which the 
diaphragm was removed and morphometric indicators were studied. As a result of the analysis of morphometric 
parameters, it was found that after five hours of the created experimental conditions, the diameter of arterioles 
decreased by 15.7% and 16.5%, the diameter of precapillary arterioles by 15.5% and 10.5%, the diameter of 
hemocapillary by 17.2% and 21.8% in the costal and lumbar parts, respectively. At this time, the diameter of 
postcapillary venules increased by 21.1% and 22.7%, the diameter of venules by 17.1% and 17.6%, respectively, 
in the costal and lumbar parts. The density of the capillary bed decreases in the costal part by 12.9% and in the 
lumbar part by 12.8%. The data indicate a key pathogenetic mechanism that determines the development of 
tissue ischemia and venous congestion.
Pneumoperitoneum of standard pressure leads to pronounced morphometric parameters of the hemomicrocirculatory 
bed, which are characterized by narrowing of the afferent link and expansion of the efferent link of the microvessels 
of the costal and lumbar parts of the diaphragm.
Key words: pneumoperitoneum, standard pressure, diaphragm, morphometry, experiment, rats.
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