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АННОТАЦИЯ
В в е д е н и е .  Несмотря на свою протяженность и функциональное разнообразие, тонкая кишка рассматрива-
ется при хирургических операциях как единый орган, без четкого деления на отделы. Проблема несостоятельно-
сти кишечных анастомозов до сих пор не решена и составляет от 3.4 до 15.3 % с летальностью до 18.6 %. Выявление 
анатомических особенностей разных отделов тонкой кишки и их содержимого имеет практическое значение в 
хирургической практике с позиции профилактики осложнений.
Ц е л ь .  Выявление морфологических особенностей разных отелов тонкой кишки и микробиоты. 
М а т е р и а л ы  и  м е т о д ы .  Проведено изучение 26 органокомплексов тонкой кишки на этапе аутоп-
сии. На разном удалении от связки Трейтца изучены морфологические особенности тонкой кишки, состав внутри-
просветной микробиоты, а также лейкоцитарная инфильтрация стенки кишки.
Р е з у л ь т а т ы .  Морфологические характеристики тонкой кишки носят как индивидуальный (длина), так и 
общераспространенный (изменение венозной архитектоники и постепенное уменьшение диаметра кишки в кау-
дальном направлении) характер. Количество и клеточный состав лейкоцитов в стенке тонкой кишки приблизи-
тельно одинаковы, что обеспечивает равную иммунологическую защиту вне зависимости от удаленности от связки 
Трейтца. Концентрация микробных популяций и их качественный состав меняются на разном протяжении тонкой 
кишки, с постепенным повышением к терминальному отделу. Изменения качественного и количественного 
состава микробиоты в просвете кишки не приводит к изменению лейкоцитарной реакции.
З а к л ю ч е н и е .  При планировании и проведении хирургической операции необходимо учитывать наличие 
разного объема и видового состава бактериальной массы, а также морфологические особенности разных отделов 
тонкой кишки.
Ключевые слова: тонкая кишка, морфология, микробиота кишечника, хирургическая операция.
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ABSTRACT 
I n t r o d u c t i o n .  Despite its length and functional diversity, the small intestine is considered during surgical oper-
ations as a single organ, without a clear division into segments. The problem of intestinal anastomotic leakage has not yet 
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ВВЕДЕНИЕ
При проведении лечебных манипуляций и 

операций на тонкой кишке она обычно рассма-
тривается как единый орган без учета анатомиче-
ских особенностей разных отделов, а также 
микрофлоры и характера химуса [1]. Общеиз-
вестное деление тонкой кишки на 12-перстную, 
тощую и подвздошную не дает четкого ответа, 
где заканчивается тощая и начинается подвздош-
ная кишка. Описываются лишь наиболее харак-
терные анатомические и морфологические при-
знаки этих отделов. Большая протяженность тон-
кой кишки делает ее частым участником различ-
ных патологических процессов в брюшной поло-
сти. Проникающие ранения, ущемление грыж, 
завороты, заболевания и опухоли тонкой кишки 
в большинстве случаев требуют оперативного 
удаления части органа с его дальнейшим восста-
новлением. Несостоятельность кишечного шва 
до сих пор является грозным осложнением в 
абдоминальной хирургии, особенно в условиях 
перитонита [2, 3]. При формировании первич-
ных тонко-тонкокишечных анастомозов их несо-
стоятельность достигает 3.4 %, а при повторных – 
до 10.9–15.3 % с летальностью до 18.6 % [4, 5]. 
При наложении кишечного шва большую роль 
играют местные условия, наличие перитонита, 
измененный диаметр кишки и общее состояние 
пациента. Имеющиеся способы профилактики 
несостоятельности кишечного шва имеют разно-

INTRODUCTION
When carrying out medical procedures and sur-

geries on the small intestine, it is usually considered 
as a single organ without taking into account the 
anatomical features of diff erent parts, as well as the 
microfl ora and nature of the chyme [1]. The well-
known division of the small intestine into the duode-
num, jejunum and ileum does not give a clear answer 
where the jejunum ends and the ileum begins. Only 
the most characteristic anatomical and morphologi-
cal features of these  segments are described. The 
large extent of the small intestine makes it a frequent 
participant in various pathological processes in the 
abdominal cavity. Penetrating wounds, hernia stran-
gulation, volvulus, diseases and tumors of the small 
intestine in most cases require surgical removal of 
part of the organ with its further restoration. Intesti-
nal suture failure is still a serious complication in 
abdominal surgery, especially in the presence of 
peritonitis [2, 3]. When primary ileoileal anastomo-
ses are formed, their failure reaches 3.4%, and with 
reoperations – up to 10.9–15.3% with a mortality 
rate of up to 18.6% [4, 5]. When creating an intesti-
nal anostomosis, the local conditions, presence of 
peritonitis, altered intestinal diameter and the 
patient’s health status play an important role. The 
existing techniques for preventing an intestinal 
suture failure are multidirectional, but so far they 
have not been able to completely solve the problem 
[6–8].

been resolved, and its proportion is from 3.4 to 15.3%, with a mortality rate of up to 18.6%. Identifi cation of the anatomical 
features of diff erent  segments of the small intestine and their contents is of practical importance in surgery in terms of 
prevention of complications.
A i m .  Identifi cation of morphological features of diff erent segments of the small intestine and their microbiota. 
M a t e r i a l s  a n d  m e t h o d s .  An examination of 26 samples of the small intestine during autopsy was per-
formed. The morphological features of the small intestine, its intraluminal microbiota composition, as well as leukocyte 
infi ltration of the intestinal wall were studied at diff erent distances from the ligament of Treitz.
R e s u l t s .  The morphological characteristics of the small intestine are both individual (length) and common (changes 
in venous architectonics and a gradual decrease in intestinal diameter in the caudal direction). The number and cellular 
composition of leukocytes in the wall of the small intestine are approximately the same, which provides equal immuno-
logical protection regardless of the distance from the ligament of Treitz. The concentration of microbial communities and 
their qualitative composition change at diff erent lengths of the small intestine, with a gradual increase towards the termi-
nal  segment. Changes in the qualitative and quantitative composition of the microbiota in the intestinal lumen do not lead 
to changes in the leukocyte reaction.
C o n c l u s i o n .  When planning and performing a surgical operation, it is necessary to take into account the pres-
ence of diff erent volumes and species composition of the bacterial load, as well as the morphological characteristics of 
diff erent segments of the small intestine.
Keywords: small intestine, morphology, intestinal microbiota, surgery.
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направленный характер, но полностью проблему 
пока они решить не смогли [6–8]. 

Микробиота кишечника также играет важную 
роль как в функционировании здорового орга-
низма, так и в восстановлении пациента после 
операции [9–11]. В ряде случаев она может 
являться частью лечебных мероприятий [12]. 
Различия в микрофлоре тонкой и толстой кишки 
сомнений не вызывают [13, 14]. Изучение микро-
флоры тонкой кишки затруднительно ввиду ее 
протяженности и проблематичности атравма-
тичного взятия кишечного содержимого из раз-
ных отделов. В отличие от желудка, 12-перстной 
кишки и толстой кишки, использование эндоско-
пического способа при изучении тощей и под-
вздошной кишки очень ограничено. Исследова-
тели, как правило, ограничиваются получением 
материала при фиброгастроскопии из прокси-
мального (двенадцатиперстной кишки) и дис-
тального (при фиброколоноскопии) отделов тон-
кой кишки. Дополнительной проблемой эндо-
скопического изучения тощей и подвздошной 
кишки является их свободная подвижность в 
брюшной полости в отличие от толстой и 
12-перстной кишки, фиксированных в опреде-
ленных местах. Это затрудняет процесс нанизы-
вания кишки на аппарат и сбора стенки кишки в 
складки (сборивание), для обеспечения дальней-
шего продвижения [15]. Таким образом, основ-
ная часть тонкой кишки остается малодоступной 
для прижизненного изучения морфологии и 
микрофлоры [16], в то время как морфологиче-
ские особенности разных отделов тонкой кишки 
и их микробиота нуждаются в дальнейшем изу-
чении и учете при планировании хирургической 
операции, а также в послеоперационном п ериоде.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Выявление морфологических особенностей 

разных отделов тонкой кишки и их микробиоты 
у людей с различными антропометрическими 
данными разного пола и возраста.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Проведено изучение 26 органокомплексов 

тонкой кишки при патологоанатомическом 
вскрытии пациентов, умерших от причин, не свя-
занных с заболеваниями желудочно-кишечного 
тракта (ЖКТ), не получавших антибактериаль-
ную терапию, сорбенты или слабительные препа-
раты. Временной промежуток исследования – до 
12 ч после смерти. Макроскопически изучали 
общую протяженность тонкой кишки от связки 
Трейтца до илеоцекального угла, ее диаметр, 

The intestinal microbiota also plays an important 
role both in the functioning of a healthy body and in 
the patient’s recovery after surgery [9–11]. In some 
cases, it may be a part of therapeutic measures [12]. 
The diff erences in the microfl ora of the small and 
large intestines are beyond doubt [13, 14]. Studying 
the microfl ora of the small intestine is diffi  cult due to 
its extent and the diffi  culty of atraumatic sampling 
from diff erent parts of the small intestine. Unlike the 
stomach, duodenum and ileum, the use of endoscopy 
in the study of the jejunum and ileum is very limited.  
The examiners, as a rule, limit themselves to obtain-
ing samples from the proximal segment (duodenum) 
during the upper gastrointestinal endoscopy, and 
from distal segment of small intestine – during colo-
noscopy. An additional problem in endoscopic exam-
ination of the jejunum and ileum is their free mobil-
ity in the abdominal cavity, in contrast to the colon 
and duodenum, which are fi xed in certain places. 
This complicates the process of stringing the intes-
tine onto the tube and in folding of the intestinal wall 
for moving forward [15]. Thus, the main part of the 
small intestine remains inaccessible for intravital 
study of morphology and microfl ora [16], while the 
morphological features of diff erent parts of the small 
intestine and their microbiota require further study 
and with planning a surgical operation, as well as in 
the postoperative period.

AIM OF THE RESEARCH
Identifi cation of the morphological features of 

diff erent parts of the small intestine and their micro-
biota in people with diff erent anthropometric char-
acteristics, various gender and age.

MATERIALS AND METHODS 
We examined 26 samples of the small intestine 

during autopsy of patients who died from causes not 
associated  with gastrointestinal diseases, who did 
not receive antibacterial drugs, sorbents or laxatives. 
The time range of the examination was up to 12 hours 
after death. The total length of the small intestine 
from the Treitz ligament to the ileocecal angle, its 
diameter, the number and diameter of the mesen-
teric vessels were examined macroscopically. When 
investigating the vasculature, veins were examined 
as an important part of the return of blood from the 
intestine to the hepatic portal system, and directly 
related to the morphology and function of the intes-
tine. An additional factor was that veins did not col-
lapse after cardiac arrest and that, unlike arteries, 
they were clearly visible. The duodenum was not 
included in the examination due to its signifi cant dif-
ferences from other parts of the small intestine: short 
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количество и диаметр выходящих из брыжейки 
сосудов. При изучении сосудистой сети исследо-
вали вены, как важную часть возврата крови от 
кишки в портальную систему печени и напрямую 
связанную с морфологией и функцией кишки. 
Дополнительным фактором было их неспадение 
после остановки сердца и то, что, в отличие от 
артерий, они были хорошо видны. Двенадцати-
перстная кишка не была задействована в иссле-
довании по причине ее серьезных отличий от 
других отделов тонкой кишки: малой протяжен-
ности, особого кровоснабжения, отсутствия бры-
жейки, частично забрюшинного расположения, 
тесной связи с желчными протоками и поджелу-
дочной железой, а также ее хорошей изученно-
сти вследствие эндоскопической доступности. 

Для отсчета длины тонкой кишки была 
выбрана связка Трейтца, как постоянная и 
доступная анатомическая структура. Забор проб  
для микропрепаратов выполняли на расстоянии 
от связки Трейтца в 10, 100, 200, 300 и 400 см. 
В случае длины кишки свыше 400 см последнюю 
пробу брали в 10 см от илеоцекального угла. 

Гистологические препараты готовили путем 
фиксации в 10% нейтральном формалине, прове-
дения через серию спиртов возрастающей кон-
центрации и заключения в парафин. На микро-
томе Microm HM355S (Thermo Scientifi c, США) 
изготавливали гистологические срезы толщиной 
5–6 мкм, окрашивали гематоксилином и эози-
ном. Гистологическое исследование полученных 
срезов проводили с использованием светового 
микроскопа AxioStar (Carl Zeiss, Германия) и 
закрытой тестовой системы из 25 точек площа-
дью 1600 мкм2 при увеличении в 400 раз в 
90 полях зрения для каждого отдела тонкой 
кишки. Подсчитывали объёмные плотности сосу-
дов (Vv), при помощи окуляр-микрометра изме-
ряли и вычисляли средние диаметры сосудов 
стенки кишки (мкм).

Количественный и качественный состав 
микробиоты изучали с помощью тест-системы 
«КолоноФлор 8» (ООО «Альфалаб», Россия) на 
базе ООО «ВедаГенетика» (Новосибирск, Рос-
сия) путем ПЦР-анализа проб кишечного содер-
жимого, полученного из соответствующих отде-
лов тонкой кишки во время патологоанатомиче-
ского вскрытия, хранившихся в герметичных 
контейнерах при температуре –20 °С до проведе-
ния исследования. Показатель общей бактери-
альной массы (ОБМ) определяли по общим, 
характерным для всех микроорганизмов бакте-
риальным генам (липополисахариды, белки 
мембраны, участки ДНК) или их сочетаниям. 

length, special blood supply, absence of mesentery, 
partially retroperitoneal location, close connection 
with the bile ducts and pancreas, as well as the high 
level of knowledge due to its accessibility for endo-
scopy.

To measure the length of the small intestine, the 
Treitz ligament was chosen as a permanent and 
accessible anatomical structure. Samples for slides 
were taken at a distance of 10, 100, 200, 300 and 
400 cm from the ligament of Treitz. If intestinal 
length was over 400 cm, the last sample was taken at 
10 cm from the ileocecal angle.

Tissue specimens were prepared by fi xation in 
10% neutral formalin, passing through alcohol baths 
of increasing concentration and embedding in paraf-
fi n. Histological sections 5–6 μm thick were made 
using a Microm HM355S microtome (Thermo Scien-
tifi c, USA) and stained with hematoxylin and eosin. 
Histological examination of the sections obtained 
was carried out using an AxioStar microscope (Carl 
Zeiss, Germany) and a closed test system of 25 points 
with an area of 1600 μm2 at 400 magnifi cation in 
90 fi elds of view for each segment of the small intes-
tine. The volumetric density of the vessels (Vv) was 
calculated, and the median diameters of the intesti-
nal wall vessels (μm) were measured and calculated 
using an eyepiece micrometer.

The quantitative and qualitative composition of 
the microbiota was assessed using a Colonofl or 8 kit 
(Alphalab LLC, Russia) on the basis of VedaGenetics 
LLC (Novosibirsk, Russia) by PCR of samples of 
intestinal content from the corresponding segments 
of the small intestine during autopsy, which stored in 
sealed containers at a temperature of –20°C. The 
total bacterial load (TBL) was determined by com-
mon bacterial genes, characteristic of all microor-
ganisms (lipopolysaccharides, membrane proteins, 
DNA sites), or their combinations.

For statistical processing of the results obtained, 
Statistica 10.0 software (StatSoft Inc., USA) was 
used. The probability of signifi cant diff erences 
between the compared average values (M ± m) was 
determined using the Student’s t-test under the con-
dition of the normal distribution of values in the 
variation series and the Mann-Whitney U-test. Dif-
ferences were considered statistically signifi cant at 
p ≤ 0.05.

RESULTS AND DISCUSSION
It was not possible to identify a direct relation-

ship between the length and diameter of the small 
intestine based on gender and weight-height indica-
tors. For example: at the same age, a man with a 
height of 185 cm and a weight of 120 kg had a small 
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Для статистической обработки полученных 
результатов использовали программу Statistica 
10.0 (StatSoft Inc., США). Вероятность достовер-
ности различий между сравниваемыми сред-
ними величинами (M ± m) определяли с помо-
щью t-критерия Стьюдента при условии нор-
мального распределения величин в вариацион-
ном ряду и U-критерия Манна – Уитни. Различия 
считали статистически достоверными при 
р ≤ 0.05. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Прямой зависимости между длиной и диаме-

тром кишки по половому и весоростовому пока-
зателю выявить не удалось. Для примера: при 
равном возрасте у мужчины ростом 185 см и 
весом 120 кг длина кишки составила 455 см, а у 
мужчины ростом 178 см и весом 60 кг – 530 см. 
Длина кишки всегда имела индивидуальный 
характер. Во всех изученных случаях диаметр 
однообразно менялся по ходу всей длины кишки: 
в проксимальных отделах тонкая кишка имела 
наибольший диаметр, к дистальному отделу он 
заметно уменьшался (рис. 1).

Так, значимое уменьшение диаметра тонкой 
кишки на 18.4–29.3 % происходило на уровне 
200 см в сравнении с уровнем 10 см от связки 
Трейтца, и диаметр продолжал уменьшаться, что 
объясняется постепенным всасыванием жидкой 
части химуса и уменьшением его объема. Диа-
метр тонкой кишки может иметь важное значе-
ние для понимания прогноза развития уровня 
обтурационной кишечной непроходимости при 

intestine length of 455 cm, and a man with a height 
of 178 cm and a weight of 60 kg had a small intestine 
length of 530 cm. The length of the small intestine 
always was individual. In all the studied cases, the 
diameter changed monotonically along the entire 
length of the small intestine: in the proximal  seg-
ments the small intestine had the largest diameter; 
towards the distal segment it noticeably decreased 
(Fig. 1).

Thus, a signifi cant decrease in the small intestine 
diameter by 18.4–29.3% was at the level of 200 cm 
compared to the point of 10 cm from the Treitz liga-
ment, and the diameter continued to decrease which 
is explained by the gradual absorption of the liquid 
phase of the chyme and a decrease in its volume. The 
diameter of the small intestine may be important for 
understanding the prognosis of the development, the 
grade of obturation ileus when a foreign body, a 
bezoar passes through the intestinal lumen, as well 
as determining the width of an intestinal anastomo-
sis, which should be comparable to the diameter of 
the intestine at the site of its creating.

The venous vasculature at the border of mesen-
tery and intestine along the entire length of the 
intestine changed in a strictly defined sequence 
(Fig. 2, 3). In the proximal  segments of the small 
intestine, there were fewer vessels, the distance 
between them was greater, and they were larger in 
diameter. In the distal segments of the small intes-
tine, the veins were more frequent and located 
closer to each other, while their caliber decreased. 
The identified direct relationship between the 
number of vessels along the entire length of the 
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Рис. 1. Диаметр тонкой кишки на разном удалении от связки Трейтца (см) (р = 0.000345)
Fig. 1. Diameter of the small intestine at diff erent distances from the ligament of Treitz (cm) (р = 0.000345)
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прохождении в просвете кишки инородного тела, 
безоара, а также определения ширины кишеч-
ного анастомоза, который должен быть сопоста-
вим с диаметром кишки в месте его наложения. 

Венозная сеть в области брыжеечно-
кишечного перехода по всей длине кишки изме-
нялась в строго определенной последовательно-
сти (рис. 2, 3). В проксимальных отделах тонкой 
кишки сосудов было меньше, расстояние между 
ними больше, а в диаметре они крупнее. В дис-
тальных отделах тонкой кишки вены располага-
лись чаще и ближе друг к другу, при этом их 
калибр уменьшался. Выявленная прямая связь 
между количеством сосудов на протяжении всей 

intestine and the distance between these vessels 
was observed for all samples studied. For the pur-
poses of objectivity, the ratio of the number of ves-
sels not only to the length, but also to the diameter 
of the intestine was studied. The direct relation-
ship between the diameter of the intestine and the 
number of vessels, the distance between them and 
the diameter of the vessels was also confirmed: the 
larger the diameter of the intestine, the fewer the 
number of vessels, but of a larger caliber, the intes-
tine contains in an examined area. We associate 
massive vessel branching into small veins in the 
medial and distal  segments with the active process 
membrane digestion and absorption, which 
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Рис. 2. Средние значения количества сосудов на 10 см брыжеечного края на разном расстоянии от связки Трейтца 
(p = 0.0395)

Fig. 2. Average values of the number of vessels per 10 cm of the mesenteric margin 
at diff erent distances from the ligament of Treitz (p = 0.0395)

Рис. 3. Средние значения количества сосудов на 10 см брыжеечного края 
в зависимости от расстояния между сосудами (p = 0.001)

Fig. 3. Average values of the number of vessels per 10 cm of the mesenteric margin depending on the distance 
between the vessels (p = 0.001)
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require good portal blood flow in the proximal 
parts (Fig. 4, 5).

One of the objectives of the study was to identify 
diff erences in the density of the cellular infi ltrate 
(leukocytes) and its qualitative composition (plasma 
cells lymphocytes, eosinophils and neutrophils) in 
the intestinal wall, and to assess the luminal micro-
fl ora at diff erent distances from the ligament of 
T reitz. Cellular infi ltration was not unambiguous in 
all samples and diff ered in specifi c peculiarities 
which, in general, meet the whole picture of the trend 
of the average indicator (Fig. 6).

In the proximal segments of the intestine, close 
to the area of the ligament of Treitz, the number of 
leukocytes in the wall was maximal. By the middle 

длины кишки и расстоянием между этими сосу-
дами прослеживалась на всех изученных органо-
комплексах. Для объективности было изучено 
соотношение количества сосудов не только к 
длине, но и к диаметру кишки. Прямая связь 
между диаметром кишки и количеством сосудов, 
расстоянием между ними и диаметром сосудов 
также подтвердилась: чем больше диаметр 
кишки, тем меньшее количество сосудов, но 
более крупного калибра содержит кишка на дан-
ном участке. Массивное ветвление на мелкие 
вены в средних и дистальных отделах связываем 
с активным процессом пристеночного пищеваре-
ния и всасывания, требующих хорошего прокси-
мального портального кровотока (рис. 4, 5).
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Рис. 4. Среднее отношение диаметра кишки к количеству сосудов в 10 см брыжеечно-кишечного перехода (p = 0.1283)
Fig. 4. Average ratio of the intestinal diameter of the small intestine to the number of vessels at 10 cm 

at the border of mesentery and intestine (p = 0.1283)
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Рис. 5. Совокупность статистических данных по отношению диаметра кишки к расстоянию между сосудами (p = 0.058818)
Fig. 5. Statistical data on the ratio of the intestinal diameter to the distance between vessels (p = 0.058818)
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Одной из задач исследования было выявле-
ние различий плотности клеточного инфиль-
трата (лейкоцитов) и его качественного состава 
(плазмоциты, лимфоциты, эозинофилы и ней-
трофилы) в стенке кишки и оценка микрофлоры 
в просвете на разном удалении от связки Трейтца. 
Клеточная инфильтрация не была однозначной 
во всех пробах и отличалась индивидуальными 
особенностями, которые в целом не нарушали 
общей картины тренда среднего показателя 
(рис. 6).

В проксимальных отделах кишки, прибли-
женных к зоне связки Трейтца, количество лей-
коцитов в стенке было максимальным. К сере-
дине длины тонкой кишки, на уровне 200 см 
это количество снижалось на 20.6 %, на уровне 
300 см уменьшалось на 29.8 % и было мини-
мальным. В терминальном отделе, на 400 см, 
количество клеток несколько возрастало, но все 
равно по сравнению с начальным отделом тон-
кой кишки было ниже на 24.9 %. Вероятно, это 
связано с разным характером содержимого тон-
кой кишки в проксимальном и дистальном 
отделах. В проксимальном отделе имеется круп-
нофрагментированная, слабо перемешанная с 
ферментами и желчью пища, содержащая 
микрофлору, пришедшую с ней из внешней 
среды. Постепенно характеристики химуса 
меняются, он становится жидким, подвергается 
внутрипросветному и пристеночному пищева-
рению, внешняя микрофлора подавляется пер-
систирующей микрофлорой кишки. Логично 
предполагать, что необходимость клеточного 
иммунитета будет выше именно в проксималь-
ных отделах. Небольшой подъем количества 

of the small intestine length, at the level of 200 cm, 
this amount decreased by 20.6%, at point  300 cm, 
it decreased by 29.8% and was minimal. In the ter-
minal part at the level of 400 cm, the number of 
cells increased slightly, but still, compared to the 
proximal small intestine, it was lower by 24.9%. 
Probably, this is due to the diff erent nature of the 
small intestine content in the proximal and distal 
segments. In the proximal part, there is coarsely 
fragmented food, poorly mixed with enzymes and 
bile, containing microfl ora that came with food 
from the external environment. Gradually, the 
characteristics of the chyme change, it becomes liq-
uid, undergoes intraluminal and membrane diges-
tion, the external microfl ora is suppressed by the 
intestinal one. It is logical to assume that the need 
for cellular immunity will be higher in the proximal 
segments. A slight increase in the number of leuko-
cytes in the terminal small intestine is associated 
with the proximity of the Bauhin’s valve and peri-
odic refl ux of intestinal content.

The cellular composition of leukocytes in diff er-
ent segments of the small intestine is presented in 
Table 1.

In all parts of the small intestine, 88.1–91.8% of 
all cells were lymphocytes and the number of B lym-
phocytes (plasma cells) was on average 40.8% 
greater, which indicates the most important role in 
the non-infl amed intestine of humoral immunity 
that is provided by plasma cells. The number of 
neutrophils which destroy foreign microorganisms 
mainly by phagocytosis is somewhat greater in the 
proximal segments of the intestine, which is 
explained by the penetration of the external micro-
fl ora with food. Subsequently, as the microfl ora is 
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Рис. 6. Общее количество лейкоцитов в стенке кишки на разном удалении от связки Трейтца (p = 0.38671)
Fig. 6. The total number of leukocytes in the intestinal wall at diff erent distances from the ligament of Treitz (p = 0.38671)
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лейкоцитов в терминальном отделе тонкой 
кишки связываем с близостью баугиниевой 
заслонки и периодическим рефлюксом толсто-
кишечного содержимого. 

Клеточный состав лейкоцитов в разных отде-
лах тонкой кишки представлен в табл. 1.

Во всех отделах тонкой кишки 88.1–91.8 % 
всех клеток составляли лимфоциты, причем 
количество В-лимфоцитов (плазмоцитов) было в 
среднем на 40.8 % больше, что говорит о важней-
шей роли в невоспаленной кишке именно гумо-
рального иммунитета, который и обеспечивается 
плазмоцитами. Количество нейтрофилов, уни-
чтожающих чужеродные микроорганизмы преи-
мущественно путем фагоцитоза, в начальных 
отделах кишки несколько больше, что объясня-
ется проникновением внешней микрофлоры с 
пищей. В дальнейшем, по мере элиминации 
попавшей микрофлоры количество нейтрофи-
ло в сокращается на 21.7 %. В средней зоне кишки, 
на уровне 200 см, отмечали кратковременное 
изменение клеточного состава: снижение плаз-
моцитов на 10.1 % и увеличение нейтрофилов на 
20.6 %. Это связываем со значимым сокраще-
нием диаметра кишки именно в этой зоне при 
активном процессе пристеночного пищеварения, 
что ведет к замедлению прохождения химуса и 
увеличению времени его контакта с кишечной 
стенкой. Рост эозинофильной инфильтрации в 
конечных отделах кишки на 66.6–250 %, оче-
видно, связан с сенсибилизацией непереварен-
ными продуктами, оставшимися в кишке после 
всасывания. В дальнейшем эти продукты поки-
нут кишку и будут готовиться к утилизации в 
каловых массах. Нельзя полностью исключить и 
влияние рефлюкса толстокишечной микро-
флоры в терминальных отделах, вызывающих 

eliminated, the number of neutrophils decreases by 
21.7%. In the medial intestine, at the level of 200 
cm, a short-term change in cellular composition 
was noted: a decrease in plasma cells by 10.1% and 
an increase in neutrophils by 20.6%. We associate 
this with a signifi cant reduction in the diameter of 
the intestine in this particular segment during the 
active process of membrane digestion, which leads 
to a slowdown in the chyme passage and an increase 
in the time of its contact with the intestinal wall. An 
increase in eosinophilic infi ltration in the terminal 
part of the intestine by 66.6–250% is apparently 
associated with sensitization by undigested content 
remaining in the intestine after absorption. Subse-
quently, this content will be eliminated from the 
intestine after being prepared for fecal excretion. 
The infl uence of refl ux of colonic microfl ora in the 
terminal segments, which causes a cellular eosino-
philic reaction of the intestinal wall, cannot be com-
pletely excluded.

The microfl ora of the intestinal lumen in its dif-
ferent segments (TBL) showed a wide range of values 
with tendencies towards both rapid growth and 
decline (Fig. 7).

The fi rst increase of TBL was noted at the entrance 
to small intestine, which is due to the penetration of 
a large amount of exogenous microfl ora from the 
stomach and duodenum, obtained from food. The 
initial amount of microfl ora progressively decreases 
from the proximal to the medial segments of the 
intestine. The lowest value of the indicator   was reg-
istered at 100 cm from the ligament of Treitz, after 
which the indicator  recovered, and in the terminal 
segments of the organ, the TBL value exceeded the 
baseline level. We explain this plot by the maximal 
implementation of the bactericidal eff ect of bile and 
pancreatic juice precisely in the medial segments 

Таблица 1. Клеточный состав лейкоцитов в разных отделах тонкой кишки, % 
Table 1. Cellular composition of leukocytes in different segments of the small intestine, %

Отдел 
кишечника, 
расстояние от 
связки Трейтца
Segment of the 
intestine, distance 
from the ligament 
of Treitz

Лимфоциты, %
Lymphocytes, %

Плазмоциты, %
Plasma cells, %

Лимфоциты + 
плазмоциты, %
Lymphocytes + 
plasma cells, %

Эозинофилы, %
Eosinophils, %

Нейтрофилы, %
Neutrophils, %

10 см / cm 33.5 ± 1.61 56.6 ± 1.67 90.1 0.6 ± 0.22 9.2 ± 0.88
100 см / cm 36.0 ± 1.81 54.6 ± 1.93 90.6 0.5 ± 0.28 8.9 ± 1.17
200 см / cm 37.2 ± 1.69 50.9 ± 1.63 88.1 0.8 ± 0.25 11.1 ± 1.14
300 см / cm 32.3 ± 1.51 58.4 ± 1.56 90.7 2.1 ± 0.50 7.1 ± 0.76
400 см / cm 40.9 ± 1.61 50.9 ± 1.68 91.8 1.0 ± 0.38 7.2 ± 0.79
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клеточную эозинофильную реакцию стенки 
кишки.

Микрофлора просвета тонкой кишки в ее раз-
ных отделах (ОБМ) показала слишком разные 
значения: имеются тенденции как к бурному 
росту, так и падению (рис. 7).

Первый подъем ОБМ был отмечен на входе в 
тонкую кишку, что обусловлено проникновением 
из желудка и 12-перстной кишки большого коли-
чества экзогенной микрофлоры, поступающей с 
пищей. Исходное количество микрофлоры про-
грессивно снижается от проксимальных к сред-
ним отделам кишки. Максимальный провал 
показателя регистрировали на 100 см от связки 
Трейтца, после чего показатель восстанавлива-
ется и в терминальных отделах ОБМ превышает 
исходный уровень. Такой график объясняем мак-
симальной реализацией бактерицидного дей-
ствия желчи и панкреатического сока именно в 
средних отделах, где их концентрация еще 
высока, диаметр кишки уменьшается и время 
контакта с микрофлорой увеличивается. При 
дальнейшем движении химуса бактерицидный 
эффект снижается и внутрипросветная флора 
восстанавливается с ее максимальным пиком 
перед входом в толстую кишку. 

В исследовании прослежена связь между 
общей бактериальной массой в просвете кишки и 
общим количеством клеток (лейкоцитов) в 
стенке кишки (рис. 8).

Логично предполагать, что должны быть эле-
менты прямой зависимости между увеличением 

where their concentration is still high, the intestinal 
diameter decreases, and the time of contact with 
microfl ora increases. During further movement of 
the chyme, the bactericidal eff ect decreases, and the 
intraluminal fl ora is restored with its maximal peak 
before entering the colon.

The study revealed the relationship between the 
total bacterial load in the intestinal lumen and the 
total number of cells (leukocytes) in the intestinal 
wall (Fig. 8).

It is logical to assume that there should be ele-
ments of a direct relationship between an increase in 
TBL in the intestinal lumen and the total number of 
leukocytes in the intestinal wall as a reaction of the 
macroorganism to microbial agents and vice versa: a 
decrease in both TBL and the total number of leuko-
cytes. However, for the data obtained, such correla-
tion and direct relationship were not found. This 
suggests that the segment of small intestine, its 
diameter, vascularization, nature of the chyme, etc. 
are of paramount importance. It is possible that the 
saprophytic microfl ora that predominates in any 
segment of the intestine is aff ected by leukocyte infi l-
tration less, than the predominating pathogenic 
microfl ora. There also may be other factors infl uenc-
ing changes in this ratio.

The content of bifidobacteria throughout the 
intestine shows slight fluctuations with a gradual 
increase towards the terminal segment  (Fig. 9). 
A similar picture was observed for the dynamics of 
lactobacilli, which shows the relative constancy of 
the saprophytic flora in the non-inflamed intes-
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Рис. 7. Среднее значение общей бактериальной массы (КОЕ на 1 г кишечного содержимого) 
в просвете кишки на разном отдалении от связки Трейтца (p = 0.402653)

Fig. 7. The average value of the total bacterial load (CFU per gram of intestinal content), 
in the intestinal lumen at diff erent distances from the Treitz ligament (p = 0.402653)
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ОБМ в просвете кишки и общего количества лей-
коцитов в стенке кишки как реакция на микроб-
ные агенты – и наоборот: снижения как ОБМ, так 
и общего количества лейкоцитов. Однако в полу-
ченных данных такой корреляции не получено и 
прямой зависимости нет. Это говорит о том, что 
первостепенное значение имеет отдел кишки, его 
диаметр, васкуляризация, характер химуса и т.д. 
Не исключено, что на сапрофитную микрофлору, 
преобладающую в каком-либо сегменте кишки, 
лейкоцитарная инфильтрация в кишке воздей-
ствует меньше, чем на преобладание патогенной 
микрофлоры. Возможно, имеются и другие фак-
торы, влияющие на изменение этого соотно-
шения.

Содержание бифидобактерий на всем протя-
жении кишки показывает незначительные коле-
бания с постепенным увеличением к терминаль-
ному отделу (рис. 9). Схожую картину наблю-
дали для динамики лактобактерий, что показы-
вает относительное постоянство сапрофитной 
флоры при невоспаленной кишке. В прокси-
мальном отделе, на входе в кишку наблюдается 
несколько большее количество лактобактерий, 
что объяснимо их функцией «привратника», 
играющего важную роль в обеспечении мест-
ного кишечного иммунитета. На уровне 100 см 
от связки Трейтца практически для всех бакте-
риальных агентов показано снижение показа-
теля. Исключение составил показатель Candida 
как представитель грибов. Данный факт можно 
объяснить губительным действием на бактерии 
щелочной среды и протеолитических фермен-
тов в этом отделе кишки. Микрофлора обитает и 
функционирует в меняющейся жидкой среде 

tine. In the proximal part, at the entrance into the 
intestine, a slightly larger numbers of lactobacilli 
are observed, which can be explained by their gate-
keeper which plays an important role in ensuring 
local intestinal immunity. At the level of 100 cm 
from the ligament of Treitz, a decrease in the indi-
cator is revealed for virtually all bacterial agents. 
The exception was Candida as a representative of 
fungi. This fact can be explained by the destructive 
effect on bacteria of the alkaline environment and 
proteolytic enzymes in this part of the intestine. 
Microflora lives and operates in the changing liq-
uid environment of the digestive tract; it ensures 
luminal symbiotic digestion in the intestine under 
the influence of bile acids and pancreatic hydro-
lases. The composition of the luminal microflora 
depends on the substances present, pH and other 
factors that determine the qualitative and quanti-
tative composition of adapted to them luminal 
microbial communities. The luminal microbiotope 
is subject to fluctuations in the composition and 
concentration of microbial communities. As the 
distal segments of the small intestine are 
approached, the total number of bacteria increases 
and additional species appear. The concentration 
of microbial communities and Escherichia spp., as 
the chyme moves, shows their steady increase in 
distal direction. The examination of microflora in 
our study showed a picture similar to the intravital 
assessment of microflora by other authors [17], 
which indicates the possibility and reasonability of 
studying fresh postmortem samples of the small 
intestine.

Our research showed that there were morpholo-
gical diff erences between various segments of the 

0.00Е+00

5.00Е+11

1.00Е+12
9.45Е+11

6.62Е+10

1.64Е+12
1.50Е+12

2.00Е+12

200 260 280240220 300 320 340

Общее количество леи� коцитов / Total number of cells

О
б

щ
а

я
б

а
к

т
е

р
и

а
л

ь
н

а
я

м
а

сс
а

T
o

ta
l 

b
a

ct
e

ri
a

l 
lo

a
d

2.79Е+11

6.48Е+11

Рис. 8. Изменение среднего значения общего количества лейкоцитов в стенке кишки 
в зависимости от показателя среднего значения общей бактериальной массы в просвете кишки 

(КОЕ на 1 г кишечного содержимого) (p = 0.716451)
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пищеварительного тракта, она обеспечивает 
полостное симбионтное пищеварение в про-
свете кишки под действием желчных кислот и 
панкреатических гидролаз. Состав полостной 
микрофлоры зависит от состава веществ, рН и 
други  х параметров, определяющих качествен-
ный и количественный состав адаптированных 
к ним полостных микробных популяций. 
Полостной микробиотоп подвержен колеба-
ниям по составу и концентрации микробных 
популяций. По мере приближения к дисталь-
ным отделам тонкой кишки общее количество 
бактерий возрастает, появляются дополнитель-
ные виды. Концентрации микробных популя-
ций и эшерихий по мере продвижения химуса 
показывают их стабильное повышение в дис-
тальном направлении. Изучение микрофлоры в 
нашем исследовании показало схожую картину 
с прижизненным изучением микрофлоры дру-
гими авторами [17], что говорит о возможности 
и целесообразности изучения свежего постмор-
тального материала кишки.

Проведенное исследование показало, что име-
ются морфологические отличия разных отделов 
тонкой кишки, а также в количественном и каче-
ственном составе содержащейся в них микро-
флоры. Длина тонкой кишки всегда имела инди-
видуальный характер и не зависела от возраста, 
пола и росто-весовых показателей пациента. 
Диаметр тонкой кишки прогрессивно уменьша-
ется от проксимальных отделов у связки Трейтца 
к дистальным в среднем на 48.1 %. Венозная сосу-

small intestine, as well as in the quantitative and 
qualitative microbial composition. The length of the 
small intestine always had an individual character 
and did not depend on the age, gender, height and 
weight of the patient. The small intestine diameter 
progressively decreases from the proximal segments 
at the ligament of Treitz to the distal part by an aver-
age of 48.1%. The venous vasculature network of the 
proximal intestine has a smaller number of vessels 
and a greater distance between them at the border of 
mesentery and intestine. Towards the distal seg-
ments of the small intestine, the vascular architec-
ture changes, the veins become smaller, their num-
ber increases and a distance between them is 
de creasing.

The number of lymphocytes that support the state 
of local intestinal immunity does not diff er signifi -
cantly in all segments of the intestine. Accordingly, 
the risks related with surgical manipulations on dif-
ferent segments of the intestine, from the point of 
view of the immune defense of the intestinal wall are 
approximately the same. A stable indicator of lym-
phocytic infi ltration of the intestinal wall and the dis-
tribution of saprophytic microfl ora provide equal 
protection in all its parts.

Significant changes in the leukocyte response 
of the intestinal wall depending on changes in 
intraluminal TBL have not been established. The 
key influence, probably, have the morphological 
characteristics of the intestinal segment: distance 
from the ligament of Treitz, diameter, vasculariza-
tion and other factors. An increase or decrease in 
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TBL in different parts  of the small intestine does 
not lead to an increase in the leukocyte response in 
the intestinal wall, as it is balanced by humoral 
protective factors (bile, pancreatic juice, etc.) and 
normal intestinal function with changes in the 
quality of the chyme. In case of liver, pancreas and 
small intestine disorders, this balance can be dis-
turbed which will lead to various intestinal 
d iseases.

There was a tendency to a decrease in TBL and 
the concentration of microbial communities (Bacte-
roides spp., bifi dobacteria, lactobacilli, Escherichia 
spp.) in the proximal segment at the level of 100 cm 
from the ligament of Treitz and its gradual increase 
in the medial and distal segments of the small intes-
tine, starting at the point  of 200 cm. Towards the 
terminal segments, the amount of microfl ora 
increases and exceeds the baseline level. Concentra-
tion of Bifi dobacterium spp.  and Escherichia spp. 
shows a stable increase in the distal direction. In 
terms of the volume of microbial load of the small 
intestine, the risks of contamination during entero-
tomy in the proximal and distal parts are higher than 
in the medial segments.

CONCLUSION 
The study allows us to draw the following conclu-

sions:
1. The morphological characteristics of the small 

intestine are both individual (length) and common 
(changes in venous architecture and a gradual 
decrease in intestinal diameter in the caudal direc-
tion).

2. The number and cellular composition of leuko-
cytes in the wall of the small intestine are approxi-
mately the same, which provides equal immune pro-
tection regardless of a distance from the Treitz liga-
ment.

3. The concentration of bacterial communities 
and their qualitative composition change at diff erent 
lengths of the small intestine, with a gradual increase 
towards the terminal part. Changes in the qualitative 
and quantitative composition of the microbiota in 
the intestinal lumen do not lead to changes in the 
leukocyte reaction.

Thus, when performing a surgery, it is necessary 
to take into account the diff erent volumes and com-
position of the bacterial load as well as the morpho-
logical characteristics of diff erent segments  of the 
small intestine.

Confl ict of interest. The authors declare no 
confl ict of interest.

дистая сеть проксимальных отделов кишки имеет 
меньшее количество сосудов, большее расстоя-
ние между ними в брыжеечно-кишечном пере-
ходе. К дистальным отделам тонкой кишки архи-
тектоника сосудов меняется, вены становятся 
более мелкими, их число возрастает, и расстоя-
ние между ними сокращается.

Количество лимфоцитов, обеспечивающих 
работу местных иммунных процессов в кишке, 
не имеет значимых отличий во всех отделах 
кишки. Соответственно риски при проведении 
хирургических манипуляций на разных отделах 
кишки, с позиции иммунной защиты стенки 
кишки, примерно одинаковы. Устойчивый пока-
затель лимфоцитарной инфильтрации стенки 
кишки и распределение сапрофитной микро-
флоры обеспечивают равную защиту во всех ее 
отделах. 

Значимых перемен лейкоцитарной реакции 
стенки кишки на изменение внутирипросветной 
ОБМ не установлено. Ключевое влияние, оче-
видно, оказывают морфологические характери-
стики отдела кишки: отдаленность от связки 
Трейтца, диаметр, васкуляризация и другие 
факторы. Увеличение или уменьшение ОБМ в 
разных отделах тонкой кишки не приводит к 
увеличению лейкоцитарной ответа в стенке 
кишки, так как уравновешивается гумораль-
ными факторами защиты (желчь, панкреатиче-
ский сок и т.д.) и нормальной работой кишки с 
изменением качеств химуса. При нарушении 
работы печени, поджелудочной железы и тон-
кой кишки такой баланс может быть нарушен, 
что приведет к возникновению различной 
кишечной патологии.

Отмечена тенденция снижения ОБМ и кон-
центрации микробных популяций (бактероиды, 
бифидобактерии, лактобактерии, эшерихии) в 
начальной зоне на уровне 100 см от связки 
Трейтца и постепенное ее повышение в средней и 
дистальной зоне тонкой кишки, начиная с уровня 
200 см. Количество микрофлоры к терминаль-
ным отделам нарастает и превышает исходный 
уровень. Концентрации микробных популяций 
бифидобактерий и эшерихий показывают ста-
бильное повышение в дистальном направлении. 
С позиции объема микробной массы тонкой 
кишки риски обсеменения при вскрытии кишки 
в начальном и дистальном отделах выше, чем в 
средних отделах. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Проведенное исследование позволяет сделать 

следующие выводы:
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