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Спаечная болезнь брюшной полости – тяжелое 
заболевание, нередко встречающееся в молодом, 
наиболее трудоспособном возрасте. Успех лечения 
зависит от своевременно и правильно поставленно-
го диагноза. Среди современных неинвазивных ме-
тодов лучевой диагностики особое место занимает 
тепловидение. Тепловизионное исследование (тепло-
скопия, теплография, радиометрия, гистерография) 
было выполнено на аппарате «Радуга-6». Обследова-
но 137 человек, разделенные на 3 группы: 1 группа 
(43 пациента) – отсутствие жалоб, патологии органов 
брюшной полости не выявлено, 2 группа (31 чел) – 
пациенты с клиническим болевым синдромом жи-
вота, 3 группа (63 чел.) – пациенты с клиническим 
болевым синдромом живота, в анамнезе у которых 
были хирургические вмешательства (давность от 1 
до 12 лет). Обследование пациентов проводилось 
в стандартных условиях: T воздуха – 21,0 °С±1,0 °С, 
влажность – 40-70 %, скорость движения воздуха 
<0,25м/с; в интервале температур – 27-37 °С, с диа-
пазоном шкалы температур – 5-20 °С. Последова-
тельно измерялась температура в 10 точках передней 
поверхности области живота, в 4 точках боковых и 6 
точках задней поверхностей, в вертикальном и го-
ризонтальном положении пациентов. Все пациенты 
с болевым синдромом области живота проходили 
УЗИ. Проводилась оценка качественных (изучение 
распределения участков гипо-, изо- и гипертермии) 
и количественных (определение разности Т между 
измененным участком и симметричной стороной, 
в сравнении с окружающими тканями) показателей. 
В качестве основных характеристик использовались 
данные о положении, числе, форме, размерах, ин-
тенсивности, структуре, контурах, смещении и окру-
жающих тканях участках гипо- или гипертермии 
в проекции измененных участков. При анализе ре-
зультатов проведенных обследований в 1 (контроль-
ной) группе нами было выделено 3 типа теплограмм: 
1) с отсутствием градиента температуры (монотонная 
изотермия); 2) с распространенной пятнистостью, 
преимущественно расположенной в верхних отде-
лах живота; 3) с индивидуальным распределением 
участков повышенной и пониженной температуры. 
Физиологическая асимметрия между наружными 
зонами живота составила 0,1-0,4 °С, асимметрия по 
вертикали была равна 0,1-0,7 °С. Разница температу-
ры различных зон в сравнении с реперной зоной (ги-
погастральная область слева) составляла 0,1-0,7 °С. 
Основными диагностическими критериями оценки 
теплограммы были выбраны локальная гипертермия 
и термоасимметрия. Во 2 группе были зарегистри-
рованы участки гипертемии, расположение которых 
соответствовало проекциям печени (2), желчного 
пузыря (12), желудка (5), поджелудочной железы (1), 
почек (5), мочевого пузыря (2) и придатков матки (4). 
Проведение УЗИ, ФГДС органов брюшной полости 
выявило патологию, в 100 % соответствующую обна-
руженным зонам гипертермии: диффузные заболева-
ния печени с синдромом портальной гипертензии, за-
болевания желчного пузыря, гастродуоденит, острый 
и обострение хронического панкреатита, острый пи-
елонефрит, острый цистит, воспалительные процес-
сы придатков матки. У пациентов 3 группы в 96,7 % 

случаев участки гипертермии передней поверхности 
живота определялись в области послеоперационно-
го рубца. Асимметрия теплового рисунка передней 
поверхности живота в сравнении с симметричными 
точками и реперными зонами составила 0,8-1,4 °С 
и 0,8-1,8 °С. В 100 % случаев обнаруженные участки 
гипертермии соответствовали зонам максимальной 
болезненности, что позволило сформулировать пред-
варительное заключение – болевая форма спаечной 
болезни брюшной полости. При УЗИ представлен-
ных участков определялись косвенные признаки 
спаечного процесса – гиперэхогенные линейные об-
разования, полипозиционная ограниченность под-
вижности органов. По результатам тепловизионного 
и УЗИ был сформулирован клинический диагноз – 
болевая форма спаечной болезни брюшной полости. 
Для увеличения специфичности исследования нами 
был предложен тест с глюкозой: за 1 час до исследо-
вания пациентам назначался раствор глюкозы (на 250 
мл воды 75 гр глюкозы). У пациентов 1 группы изме-
нений теплограмм зарегистрировано не было (отри-
цательная проба). У больных 3 группы в 78 % случаев 
были зарегистрированы отличия теплограмм до и по-
сле проведения пробы: увеличение термоасимметрии 
и интенсивности зон гипертермии на 0,3-0,9 °С к 30-
40 минуте после глюкозной нагрузки. Полученные 
клинические данные свидетельствуют об эффектив-
ности применения тепловизионных методов в диа-
гностике и дифференциальной диагностике воспали-
тельных процессов брюшной полости, болевых форм 
спаек брюшной полости на этапе предварительного 
диагноза. Сочетание тепловизионного и ультразвуко-
вого методов позволяет получить информацию, до-
статочную для постановки клинического диагноза. 
Использование теста с глюкозой повышает информа-
тивность и содержательность клинического диагноза.
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Атопический дерматит (АтД) является одной из 
наиболее распространенных форм аллергического 
поражения кожи. Показатель распространенности 
АтД растет во всем мире. Распространенность АтД 
в детской популяции составляет до 15-30 %, во взрос-
лой – до 2-10 % [1]. Иммунопатогенез АтД – многоэ-
тапный и сложный процесс, полностью не изученный 
до настоящего времени и требующий дальнейшего 
более подробного исследования.

АтД – хроническое воспалительное заболевание 
кожи, развивающееся по IgE-зависимому механизму, 
патогенез которого связан с дисбалансом иммуно-
регуляторных субпопуляций в сторону поляризации 
Th2 пути и соответствующим изменением их цитоки-
нового профиля.

Исследование цитокинового профиля при АтД 
позволяет оценить характер воспаления, а также на-
значить соответствующую противовоспалительную 
терапию.

Цель работы: Определение профиля цитокинов 
в бесклеточной фракции экссудата «кожного окна» 
при атопическом дерматите в разные стадии болезни 
и в разных участках кожи.

Материал и методы: Концентрация цитокинов 
определялась в бесклеточных кожных экссудатах, 
получаемых согласно патенту № 1534395 на изо-
бретение «Способ диагностики аллергического диа-
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теза» В.В. Климова, Т.В. Кошовкиной, В.К. Раткина 
и А.А. Денисова (1993) и медицинской технологии 
«Способ оценки минимальной воспалительной ак-
тивности кожи при атопическом дерматите в стадии 
ремиссии» ФС №2010/217 (2010) [2,3]. Обследова-
но 59 больных АтД и 10 здоровых добровольцев. 
Диагноз АтД устанавливался на основании данных 
анамнеза, клинической картины, кожного аллерголо-
гического тестирования, содержания IgE. Степень тя-
жести заболевания устанавливалась с учетом индекса 
SCORAD.

Переднюю сторону предплечья дезинфицировали 
спиртом. Затем в средней трети ладонной поверх-
ности предплечья с помощью стерильного скальпе-
ля удаляли верхний слой эпидермиса, не затрагивая 
более глубокие слои кожи. Удалив роговой слой на 
участке кожи площадью 0,5x0,5 см образовывалась 
поверхность с характерным блеском. Слой шипова-
тых клеток, базальных клеток и базальная мембрана 
эпидермиса оставались интактными. На скарифици-
рованный участок помещали камеру объемом 1,0 мл, 
предварительно заполненную с помощью шприца 
стерильной средой 199. Камеру фиксировали на коже 
с помощью лейкопластыря. Круговая обвязка пред-
плечья лейкопластырем обеспечивала наиболее на-
дежную фиксацию камеры.

Через 6 часов камера снималась, ее содержимое 
пипеткой собиралось и переносилось в пробирку. 
После центрифугирования экссудата получался су-
пернатант, который в дальнейшем использовался для 
определения цитокинов.

Для определения продукции IL-4, IL-10, IL-17 
и IFN-г были использованы наборы реагентов «ИЛ-
4-ИФА-БЕСТ», «ИЛ-10-ИФА-БЕСТ», «ИЛ-17-ИФА-
БЕСТ» и »гамма-ИНТЕРФЕРОН-ИФА-БЕСТ» (ЗАО 
«Вектор-Бест», г. Новосибирск). Постановку ИФА 
проводили в соответствии с методическими рекомен-
дациями производителя. 

Анализ результатов ИФА проводили на микро-
планшетном ридере Multiscan EX («Labsystems», 
Финляндия). Расчет концентрации цитокинов осу-
ществлялся по калибровочной кривой с помощью 
компьютерной программы. Количество выражали 
в пикограммах на миллилитр (пг/мл). Статистическая 
обработка результатов исследования проводилась 
с помощью пакета статистических программ «SPSS». 
Для представления количественных данных, не под-
чиняющихся нормальному закону распределения, 
использовались описательные статистики: Ме (ме-
диана), Q1 (1-й квартиль (25 %)) и Q3 (3-й квартиль 
(75 %)). Для всех имеющихся выборок данных приме-
нялись непараметрические критерии Краскал-Уолиса 
и Манна – Уитни.

Результаты. Как видно из таблицы № 1, в пери-
оде ремиссии сохраняется в основном та же направ-
ленность в отклонениях в содержании цитокинов, 
что была отмечена в периоде обострения. Наблюда-
ются высокие уровни IL-4 и IL-10, при этом снижение 
IFN-γ в стадию ремиссии даже более значительное 
и достоверно отличается по отношению к обобщён-
ной группе больных АтД в остром периоде. Эти дан-
ные согласуются с литературным источником [4].

Таблица 1
 Содержание IL-4, IFN-g, IL-10 и IL-17 в экссудате «кожного окна» у здоровых лиц и пациентов 

с АтД в динамике процесса, Ме (Q1-Q3)

Группа IL-4
(пг/мл)

IFN-γ
(пг/мл)

IL-10
(пг/мл)

IL-17
(пг/мл)

Контроль
0,45

(0,4–0,7)
n=10

46
(35,5–51,75)

n=10

7
(3,5–13,5)

n=10

23
(7,75–34,55)

n=8

Больные АтД, период обострения
0,85

(0,4-1,2)
n=31
р1

36
(20-65,7)

n=36

27
(10-60,5)

n=24
р1

15,5
(7-29)
n=32

Больные АтД, период ремиссии
0,8

(0,4-0,97)
n=13
р1

15,5
(10,3–41,5)

n=13
p1, р2

27
(20–35)

n=10
р1

24
(13,5–36,7)

n=17

Примечания: Ме – медиана, Q1 – первый квартиль, Q3 – третий квартиль, р1 – достоверность различий в сравнении 
с контрольной группой (р<0,05), р2 – достоверность различий в сравнении с периодом обострения АтД (р<0,05).

Таблица 2
Содержание IL-4, IFN-g, IL-10 и IL-17 в экссудате «кожного окна» у здоровых лиц и пациентов 

с АтД в зависимости от места установки камеры, Ме (Q1-Q3)

Группа IL-4
(пг/мл)

IFN-
(пг/мл)

IL-10
(пг/мл)

IL-17
(пг/мл)

Контроль 
0,45

(0,4–0,7)
n=10

46
(35,5–51,75)

n=10

7
(3,5–13,5)

n=10

23
(7,75-34,55)

n=8

Здоровый участок кожи 
в периоде ремиссии

0,5 
(0,14-0,97)

n=7

27,6 
(22-44)

n=6

11,6 
(10-22)

n=5

22 
(11,5-36,7)

n=7

Участок лихенификации 
в периоде ремиссии

0,95 
(0,4-1,2)

n=6
р1

31 
(10,3-65,7)

n=7
р1

37,5 
(30-65,5)

n=5
р1, р2

15 
(7-29)
n=10

Примечания: Ме – медиана, Q1 – первый квартиль, Q3 – третий квартиль, р1 – достоверность различий в сравнении 
с контрольной группой (р<0,05), р2 – достоверность различий в сравнении со здоровым участком кожи в периоде ремиссии 
АтД (р<0,05)
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В результате было установлено, что место уста-

новки камеры влияет только на IL-10, содержание 
которого существенно возрастает в очагах лихенифи-
кации по сравнению со здоровыми участками кожи. 
Это согласуется с особенной ролью IL-10 в аллерги-
ческих процессах. IL-10 вырабатывается многими 
видами клеток (Тх2, Tr1, дендритные клетки и др.). 
По-видимому, многие их них вовлечены в процессы 
ремоделлирования кожи.

Заключение. Таким образом, в периоде ремиссии 
АтД отмечается повышение IL-4 и снижение IFN-g – 
изменения, характерные также для острого периода 
болезни и отражающие атопический характер патоло-
гии с поляризацией в сторону Тх2. В очагах лихени-
фикации по сравнению со здоровыми участками кожи 
отмечается повышение содержания IL-10, что может 
свидетельствовать о важной роли этого цитокина 
в процессах ремоделирования кожи при АтД.
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Нейромедиаторы играют важную роль в регу-
ляции функционирования клеток хрусталика [1, 2]. 
Способность хрусталика к регенерации доказана, 
но полноценность ее у различных видов живых ор-
ганизмов неодинакова. Примером данного процесса 
у человека служит вторичная катаракта, которая раз-
вивается даже после успешно проведенной операции 
по поводу возрастной катаракты. Причина этого по-
слеоперационного осложнения имеет в основе нару-
шения нервной трофики составляющих орган тканей 
[2, 5, 6], что побуждает его клетки не к репаративной, 
а патологической регенерации. 

Цель исследования. Изучить нейромедиаторный 
профиль клеток эпителия хрусталика при формиро-
вании разных видов вторичной катаракты у человека. 

Материалы и методы. Наблюдения проведены 
на 25 пациентах в период с сентября 2012 по фев-
раль 2013 года. Материал для исследования получен 
при проведении капсулорексиса в ходе планового 
хирургического лечения возрастной катаракты па-
циентов в возрасте 60-70 лет. Контролем послужили 
5 хрусталиков трупов молодых мужчин 20-30 лет, по-

1 Исследование выполнено при поддержке гранта Федеральной 
целевой программы «Научные и научно-педагогические кадры инно-
вационной России» Министерства образования и науки Российской 
Федерации (Соглашение № 14.В37.21.0221). 

лученных при энуклеации глазных яблок в течение 
12 часов с момента гибели в результате несчастного 
случая. Энуклеация произведена с целью плановой 
пересадки донорской роговицы. Исследуемый мате-
риал распределен на три группы: 1-я группа (группа 
контроля) – 5 интактных хрусталиков; 2-я группа – 
10 фрагментов капсулы хрусталика с возрастной кор-
ковой катарактой и вторичной катарактой пролифе-
ративного вида, развившейся в послеоперационном 
периоде на парном глазу; 3-я группа – 10 фрагментов 
капсулы хрусталика с возрастной ядерной катарак-
той и вторичной катарактой фиброзного вида, раз-
вившейся в послеоперационном периоде на парном 
глазу. Криостатные сагиттальные срезы капсулы 
хрусталика толщиной 15 мкм обработаны: 1) люми-
несцентно-гистохимический метод выявления гиста-
мина по Cross [3]; 2) метод Фалька-Хилларпа для из-
бирательного выявления катехоламинов и серотонина 
[4]; 3) метод спектрофлуориметрии клеток эпителия 
хрусталика для определения уровня нейромедиатор-
ных биоаминов в 10 полях зрения с помощью объек-
тива 20, окуляра 15; 4) статистическая достоверность 
определена непараметрическим критерием Вилкок-
сона-Манна-Уитни. 

Результаты исследования. При люминесцентной 
микроскопии капсулы интактного хрусталика, обра-
ботанной по методу Кросса, наблюдаемая люминес-
ценция выражена интенсивно, имеет изумрудно-зе-
леный цвет, длительное время не угасает. Выявлено, 
что клетки центрального отдела передней капсулы 
хрусталика обладают менее выраженной люминес-
ценцией (0,0423±0,0018 mv) в сравнении с клетками 
его герминативной зоны (0,0717±0,0023 mv). При воз-
растной корковой катаракте уровень гистамина под-
вержен значительным изменениям. Люминесценция 
клеток периферического отдела передней капсулы 
хрусталика составляет 0,0853±0,0025 mv (P<0,05), 
что на 18,9 % превышает уровень гистамина в клет-
ках эпителия интактного хрусталика. Иная тенденция 
просматривается в условиях формирования возраст-
ной ядерной катаракты. Люминесценция капсулы 
хрусталика выражена умеренно, имеет изумрудно-зе-
леный цвет. Люминесценция клеток передней капсу-
лы хрусталика в зоне роста при возрастной ядерной 
катаракте составляет 0,0613±0,0031 mv (P<0,05), что 
на 14,5 % меньше нормы. 

Люминесценция капсулы интактного хрустали-
ка, окрашенной по методу Фалька-Хилларпа, вы-
ражена умеренно, имеет изумрудно-зеленый цвет. 
Клетки центрального отдела передней капсулы 
хрусталика обладают менее выраженной люминес-
ценцией (катехоламины – 0,0049±0,0004 mv, серо-
тонин – 0,0193±0,0012 mv) в сравнении с клетками 
его зоны роста (катехоламины – 0,0097±0,0007 mv, 
серотонин – 0,0228±0,0014 mv). При формировании 
возрастной корковой катаракты обнаружено суще-
ственное повышение уровня серотонина. Уровень 
катехоламинов и серотонина в клетках перифери-
ческого отдела передней капсулы хрусталика с кор-
ковым видом катаракты составляет 0,0105±0,0007 
mv (P<0,01) и 0,0285±0,0015 mv (P<0,01), что, соот-
ветственно, на 8,3 и 25 % больше уровня гистамина 
в клетках интактной капсулы. При развитии ядерно-
го вида возрастной катаракты уровень катехолами-
нов и серотонина в клетках периферического отде-
ла передней капсулы хрусталика с ядерным видом 
катаракты составляет 0,0120±0,0009 mv (P<0,01) 
и 0,0597±0,0024 mv (P<0,01), что, соответственно, 
в 1,2 и 2,6 раза больше нормы. 

Обсуждение. По мнению Williams M.R. и соавт. 
(2001) внутриклеточно [6] в хрусталике хранятся 


