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Цель. Определение необходимой энергии повреждения и анатомических ориентиров для модели-
рования тяжелой закрытой тупой травмы печени по механизму «удар» c использованием разработанного 
устройства.

Материал и методы. Эксперименты проведены на крысах-самцах Wistar (n=42) массой 379±23 г. 
Необходимо было получить травму печени III-IV степени по J.M. Cox и J.E. Kalns: разрывы от 2 до 3,5 см 
и больше. На первом этапе определили оптимальную высоту падения груза массой 425 г в эпигастрии на 
уровне основания мечевидного отростка, при которой достигается повреждение печени больше 2 см без 
повреждения нижней полой вены. Крыс рандомизировали на 3 группы по высоте падения груза: I-I (n=4) –  
высота 40 см, I-II (n=4) – 20 см, I-III (n=5) – 28 см. На втором этапе выполняли поиск анатомических 
ориентиров для удара, позволяющих избежать повреждения других органов брюшной и грудной полости. 
Выбрали 4 зоны на передней брюшной стенке животного для фокусировки травмы: в левом подреберье 
(II-I группа, n=5), в правом подреберье на 5 мм ниже и на 10 мм правее кончика мечевидного отростка 
(II-II группа, n=5), в эпигастрии на уровне кончика мечевидного отростка (II-III группа, n=5), на 5 мм 
правее и выше кончика мечевидного отростка (II-IV группа, n=14). Для нанесения травмы использовали 
устройство, разработанное авторами, реализующее механизм «удар». Учитывая, что количество животных 
в группах невелико, за среднее значение параметра длины разрывов печени использовали медиану с 95% 
доверительным интервалом (ДИ).

Результаты. Высота падения груза 40 см оказалась избыточной, так как травмировалась нижняя 
полая вена, а высота 20 см – недостаточной, так как длина разрыва печени не достигала 2 см в длину. 
Оптимальной оказалась высота 28 см для груза 425 г – энергия удара 1,17 Дж. Только в группе II-IV фо-
кусировка удара на 5 мм выше и правее кончика мечевидного отростка привела к обширному поврежде-
нию паренхимы правой и левой медианной доли, верхней и нижней хвостатой доли печени с медианой 
[95%ДИ]  длины разрывов 5,5 [2,49;7,8] см, без повреждения органов грудной и брюшной полости, а также 
нижней полой вены.

Заключение. Разработанное устройство с выбранными ориентирами и энергией удара позволяет его 
использовать для моделирования закрытой тупой травмы печени в эксперименте. Достигается стабильное 
получение однородных повреждений печени III-IV степени.
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Objective. The determination of the necessary damage energy and anatomical landmarks for modeling severe 
blunt closed liver injury by the "impact" mechanism using developed device.

Material and Methods. The experiments were carried out on male Wistar rats (n=42) weighing 379 ±23 g. 
It was necessary to get a liver injury of III-IV according to J.M. Cox and J.E. Kalns: ruptures from 2 to 3.5 cm and 
more . At the first stage, the optimal height of the fall (mass 425 g) in the epigastrium at the level of the base of 
the xiphoid processus was determined, at which liver damage of more than 2 cm is achieved without damage of the 
inferior vena cava. The rats were randomized into 3 groups according to the height of the load drop: I-I (n=4) – 
height 40 cm, I-II (n=4) – 20 cm, I-III (n=5) – 28 cm. At the second stage, the search for anatomical landmarks 
for the impact was carried out to avoid damage to other organs of the abdominal and thoracic cavity. 4 zones were 
selected on the anterior abdominal wall of the animal to focus the impact: in the left hypochondrium (group II-I, 
n=5), in the right hypochondrium 5 mm below and 10 mm to the right of the tip of the xiphoid process (group 
II-II, n=5), in the epigastrium at the level of the tip of the xiphoid process (Group II-III, n=5), 5 mm to the right 
and above the tip of the xiphoid process (group II-IV, n=14). A device developed by the authors implementing the 
"impact" mechanism was used to inflict injury. Considering that the number of animals in the groups is small, a 
median with a 95% confidence interval (CI) was used for the average value of the liver rupture length.

Results. The height of the load drop of 40 cm turned out to be excessive, since the inferior vena cava was 
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injured, and the height of 20 cm was insufficient, since the length of the liver rupture did not reach 2 cm in length. 
The optimal height was 28 cm for a load of 425 g – the impact energy was 1.17 joules. Only in group II-IV, focusing 
the impact 5 mm above and to the right of the tip of the xiphoid process led to extensive damage to the parenchyma 
of the right and left median lobe, upper and lower caudate lobe of the liver with a median [95% CI] rupture length 
of 5.5 [2.49;7.8] cm, without injuries of the thoracic and abdominal organs, and also the inferior vena cava.

Conclusion. The developed device with selected landmarks and impact energy allows it to be used as 
experimental model of a closed liver injury. Stable achieving of homogeneous liver injuries III-IV is becoming.
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Введение

В литературе описаны различные устрой-
ства для моделирования тупой травмы печени. 
К недостаткам указанных устройств можно 
отнести нанесение травмы после лапаротомии 
[1], сложность конструкции [2], невозможность 
изменить площадь травмирующего элемента и/
или недостаточную фокусировку травмы, что 
повышает риск повреждения других органов 
грудной и брюшной полости, а также снижает 
воспроизводимость повреждения [3, 4]. 

Авторами создано новое устройство (рис.1-
2), имеющее простую конструкцию и способное 
точно фокусировать травмирующее воздействие 
через переднюю брюшную стенку на печень 
без повреждения других органов по механизму 
«удар» с вектором травмы «спереди – назад» и 

возможностью менять площадь повреждающего 
элемента [5]. 

Цель: определить необходимую энергию 
повреждения и анатомические ориентиры для 
моделирования тяжелой закрытой тупой травмы 
печени по механизму «удар» разработанным 
нами устройством.

Материал и методы

Эксперименты провели на инбрендных 
крысах-самцах (n=42) линии Wistar массой 
379±23 г. Животных содержали  в стандартных 
условиях вивария, регламентированных при-
казом ГОСТ 33216-2014 от 01.07.2016 «Межго-
сударственный стандарт. Руководство по содер-
жанию и уходу за лабораторными животными. 
Правила содержания и ухода за лабораторными 

Рис. 1. Устройство для моделирования травмы печени 
у мелких лабораторных животных по механизму «удар» (внешний вид).

Научная новизна статьи
Определены необходимая энергия травматического воздействия и анатомические ориентиры для модели-
рования  тяжелой закрытой тупой травмы печени у экспериментальных животных (крыс) с помощью раз-
работанного авторами устройства.

What this paper adds
Both the necessary energy and anatomical points of traumatic impact for modeling severe closed blunt liver injury 
in experimental animals (rats) using the device developed by the authors were determined.

© А.А.  Кинзерский с соавт.  Моделирование тяжелой закрытой тупой травмы печени



© Новости хирургии Том 32 * № 1 * 2024

41

грызунами и кроликами», с постоянным досту-
пом к воде и пище. Температура окружающей 
среды поддерживалась в диапазоне 22-25°С. 
Световой режим составлял 12 часов. Опыты 
выполняли в соответствии с «Европейской 
конвенцией о защите позвоночных животных, 
используемых для экспериментов или в иных 
научных целях» от 18.03.1986 (Страсбург), 
требованиями Всемирного общества защиты 
животных (WSPA), приказом Министерства 
высшего и среднего специального образования 
СССР № 742 от 13.11.1984 «Об утверждении 
Правил проведения работ с использованием 
экспериментальных животных» и действующим 
законодательством РФ [6].

Во время эксперимента у животных под-
держивали нормотермию (37°С) согреванием 

инфракрасной лампой с контролем ректальной 
температуры электронным термометром. С це-
лью анестезии применяли смесь тилетамина/
золазепама (40 мг/кг внутримышечно) и ксила-
зина (10 мг/кг внутримышечно). При достиже-
нии стадии хирургического наркоза животное 
фиксировали на операционном столике, раз-
мещая под устройством для нанесения травмы, 
и выполняли предварительную фокусировку по 
анатомическим ориентирам (рис. 3).

При моделировании закрытой тупой трав-
мы печени (ТП) у крыс за основу была принята 
классификация ТП J.M. Cox и J.E. Kalns [7]. 
Соответственно цели исследования нами была 
избрана ТП III-IV степени: разрывы от 2 до 3,5 
см и больше.

На первом этапе предприняли попытку 
определить оптимальную высоту падения гру-
за, чтобы достичь разрывов печени более 2 
см, но избежать повреждения нижней полой 
вены. Удар наносили в эпигастрии на уровне 
основания мечевидного отростка. Если сила 
удара оказывалась избыточной, то неминуемо 
было бы повреждение нижней полой вены [8]. 
Использовали груз массой 425 г и три варианта 
высоты: 40 см – группа I-I (n=4), 20 см – группа 
I-II (n=4), 28 см – группа I-III (n=5). 

Второй этап предусматривал поиск такой 
анатомической локализации удара, чтоб при 
повреждении печени размером более 2 см избе-
жать повреждения других органов брюшной или 
грудной полости. Выбрали 4 зоны на передней 
брюшной стенке животного по анатомических 
ориентирам для фокусировки травмы: в левом 
подреберье (II-I группа, n=5), в правом подре-
берье на 5 мм ниже и на 10 мм правее кончика 
мечевидного отростка (II-II группа, n=5), в 
эпигастрии на уровне кончика мечевидного 
отростка (II-III группа, n=5), на 5 мм правее 
и выше кончика мечевидного отростка (II-IV 
группа, n=14).

Для нанесения травмы использовали 
устройство, разработанное авторами [5] и вклю-
чавшее в себя поперечно расположенную на 

Рис. 2. Устройство для моделирования травмы пече-
ни у мелких лабораторных животных по механизму 
«удар» (блок-схема).

Рис. 3.  Фокусирование удара по анатомическим ориентирам.
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двух опорах планку с вертикальной втулкой в 
центре и торцевыми фиксирующими винтами; 
направляющую штангу с разметкой высоты; 
ударную втулку, приваренную к направляющей 
штанге в нижней трети; сменную ударную пло-
щадку различного диаметра; ударный груз раз-
личной массы с отверстием по центру и шплинт 
(рис. 1 и 2). Данное устройство отличается от 
аналогов тем, что падающий груз скользит 
центральным отверстием по направляющей 
штанге, не отклоняясь при падении и передавая 
энергию на ударную площадку необходимого 
размера, сфокусированную перед ударом.

Разработанное устройство применяли 
следующим образом. Перед травмой аппарат 
располагали над операционным столиком. Опу-
скали направляющую штангу через центральную 
втулку на планке до соприкосновения с ударной 
втулкой. Соединяли с нижним концом штанги 
ударную площадку диаметром 3,5 см шплин-
том. После этого ослабляли торцевые винты 
на планке и смещали ее «вниз-вверх» во фрон-
тальной плоскости так, чтобы ударная площадка 
коснулась поверхности операционного столика. 
Фиксировали высоту планки на опорах винтами. 
Приподняв ударную штангу на необходимую вы-
соту, располагали и фиксировали животное на 
столике. Опускали штангу с ударной площадкой 
на переднюю брюшную стенку по анатомиче-
ским ориентирам (рис. 3). Груз располагали по 
меткам на необходимой высоте направляющей 
штанги и отпускали. Совершая свободное па-

дение по направляющей, груз достигал ударной 
втулки на штанге. Далее штанга передавала энер-
гию падающего груза через ударную площадку 
на переднюю брюшную стенку лабораторного 
животного. Расчет энергии травмы выполняли 
по формуле расчета потенциальной энергии 
Еп=mgh, где m – масса падающего груза, g – 
ускорение свободного падения, h – высота или 
расстояние от точки начала падения до верхнего 
края втулки, расположенной на планке.

Эксфузией циркулирующего объема крови 
животных выводили из эксперимента. Выпол-
няли срединную тораколапаротомию и макро-
скопическую оценку повреждения органов и 
сосудов (разрывы, гематомы, гемоперитонеум 
и гемоторакс).

Учитывая, что количество животных в груп-
пах невелико, за среднее значение параметра 
длины разрывов печени использовали медиану 
с 95% доверительным интервалом (ДИ). 

Результаты

Результаты экспериментов представлены в 
таблицах 1 и 2. Как следует из таблицы 1, вы-
сота падения груза 40 см оказалась избыточной, 
так как травмировалась нижняя полая вена, а 
высота 20 см – недостаточной, так как длина 
разрыва печени не достигала 2 см в длину. Оп-
тимальным следует считать высоту 28 см для 
груза 425 г. 

Как следует из таблицы 2, единственной ло-

Группа Количество 
животных

Высота 
удара,  см

Размер повреждения 
печени,  см

Me [95% ДИ]

Повреждение других 
органов

Повреждение 
нижней полой вены

I-I 4 40 8,75 [8,04; 9,0] легкие и сердце есть
I-II 4 20  1 [0,54; 1,46] нет нет
I-III 5 28 3,5 [3,0; 4,0] сердце и легкие нет

Таблица 1
Определение оптимальной высоты падения груза массой 425 г 

для моделирования тяжелой травмы печени

Таблица 2
Определение анатомических ориентиров для моделирования травмы печени 

при ударе грузом 425 г с высоты 28 см
Группа Число

животных
Локализация удара Длина разрывов 

печени,  см 
Травма других 

органов
Травма 
нижней 

полой вены
II-I 5 Левое подреберье на 5 мм ниже 

и на 10  мм левее кончика 
мечевидного отростка

1
[0,55; 1,9]

Желудок,  
селезенка

нет

II-II 5 Правое подреберье на 5 мм ниже 
и на 10  мм правес кончика 

мечевидного отростка

1
[0,55; 1,9]

Правая почка,  
тонкая кишка

нет

II-III 5 В  эпигастрии на уровне кончика 
мечевидного отростка

3,5
[3,0; 4,45]

нет есть

II-IV 14 На 5 мм правее и 5 мм выше 
кончика мечевидного отростка

5,5
[2,49; 7,8]

нет нет
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кализацией удара, соответствующей поставлен-
ной задаче, является анатомическая точка (рис. 
3) на 5 мм выше и правее кончика мечевидного 
отростка (II-IV группа). При этом, несмотря 
на обширное повреждение паренхимы правой 
и левой медианной доли, верхней и нижней 
хвостатой доли печени, повреждения соседних 
органов и нижней полой вены не наблюдалось. 
Энергия удара 1,17 Дж, сфокусированная на 
5 мм выше и правее кончика мечевидного 
отростка, вызывает смещение печени кзади, 
которая, упруго деформируясь между ударной 
площадкой и позвоночником, разрывается про-
дольно «спереди-назад» в передних отделах и 
раздавливается в задних, иногда сопровождаясь 
разрывом или отрывом печеночных вен (рис. 4).

Обсуждение

Нередко тяжелую ТП в эксперименте мо-
делируют открыто, что не отражает патогенез 
закрытой  травмы и не позволяет адекватно 
апробировать новые методы лечения именно 
закрытой тупой ТП [9]. Разработанное нами 
устройство моделирует воспроизводимую за-
крытую тупую ТП, максимально отражая 
реальную ситуацию. Схожим устройством 
моделировали травму у мышей [2]. Животных 
располагали на левый бок вполоборота с ло-
кализацией удара на 5 мм ниже реберной дуги 
в 2 мм от задней подмышечной линии. При 

данной модели достигали нелетальной травмы 
печени II-III степени с повреждением правой 
латеральной, правой медиальной и хвостатой 
доли без повреждения других органов. Наша мо-
дель отличается тем, что повреждения являются 
тяжелыми, часто с повреждением печеночных 
вен, и наносятся в положении животного на 
спине с его фиксацией на операционном столе, 
что способствует высокой воспроизводимости 
повреждения. 

В нашем эксперименте удар наносили 
животным с пустым желудком, что, как было 
показано, может влиять на частоту и структуры 
сочетанного повреждения [10]. Тяжелая ТП при 
значительной энергии удара может сопрово-
ждаться повреждением нижней полой вены на 
ретропеченочном участке, что ассоциировано с 
высокой летальностью [11]. На нашей модели 
удалось избежать повреждения нижней полой 
вены при значительном объеме травмы пече-
ночной паренхимы.

Вывод

Разработанное устройство с выбранными 
ориентирами и энергией удара позволяет его ис-
пользовать для моделирования закрытой тупой 
травмы печени в эксперименте.

Информация об источнике 
поддержки в виде грантов, оборудования, 

лекарственных препаратов

Работа выполнена в инициативном поряд-
ке. Финансовой поддержки со стороны компа-
ний-производителей лекарственных препаратов 
авторы не получали. 

Конфликт интересов

Авторы заявляют, что конфликт интересов 
отсутствует.

Одобрение комитета по этике

Исследование одобрено этическим коми-
тетом Омского государственного медицинского 
университета.

Рис. 4. Анатомия тяжелой закрытой тупой травмы 
печени у лабораторной крысы. Примечание: 1 – уча-
сток разрыва паренхимы печени, 2 – участок раз-
мозжения паренхимы печени, 3 – повреждение пече-
ночных вен и их тромбоз.
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