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ОБЩАЯ ХАРАКТЕРИСТКА РАБОТЫ

Успех в лечении острой хирургической патологии органов брюшной 

полости в первую очередь определяется точной и своевременной диагно- 

стикой.Совершенствование её всегда было важной задачей и предметом 

пристального изучения хирургов.Особенно это касается такого важного в 

абдоминальной хирургии состояния, как острая ишемия кишечника. 

(Савельев B.C. 1979; Сумин В.В. 1992; Ш аркова Л.И.1990). Данный син

дром возникает при разнообразных заболеваниях - ущемленной грыже, 

острой кишечной непроходимости ,тромбоэмболии мезентериальных сосу

дов.

Обоснованная и оптимальная по объему резекция участка кншки^сак ком

понент оперативного вмешательства при необратимых изменениях органа 

заслуживает особого рассмотрения.Вопросы связанные с определением 

жизнеспособности кишки и объема её резекции остаются сложными и не 

получили ещё своего окончательного разрешения на что указывали многие 

хирурл<( Коломойская МЛ>. 1986; Лепедат П. 1975; Ш аркова Л.И. 1990; 

..FfoJWey ■ G. 1981 j.BussmakerJ.. 1972; Feurle G. 1991).

(Неправильная оценка жизнеспособности органа и неадекватная в 

чследсгсвии этого .резекция приводит к развитию тяжелых ишемических 

ослож ненийво многом определяющих высокую послеоперационную ле

тальность у'этойгкатегории больных. Одной из основных причин смерти 

•при агом является несостоятельность швов межкишечных анастомо
зов,(Казьыш*аЛ.Л.|1974;Лепсдат|П. 195; Л ысеико А.И.1974; Dvcss D.1991).

Одним и з  реальных, путей снижения высокой послеоперационной ле

тальности при оспфой ншемш кишки явл&тся совершенствование методов 

достоверного определения жизнеспособносги кишки, основанных на не

посредственной оценке'расстройств внутрикишечного кровотока. ( Яслнк 

В.Ч. 199»;Сяглл 3.M.19S8 J Наиболее перспективными методами оценки



нарушения внутристеночной гемоциркуляцин и жизнеспособности кишки 

являются люминесцентное исследование и лазерная допплеровская фло- 

уметрия, так как именно характер регионарных микропиркуляторных 

расстройств в конечном итоге определяет сохранение жизнеспособности 

или развитие некроза кишечной стенки при острой ишемии (Ерюхин 

ЕА.1987; Марстон А. 1989; Назипов А.Б. 1990; Altoijay 1.1992)

Другой, не менее важной является проблема реабилитации кишки, пе

ренесшей острую ишемию. Такая кишка теряет спои защитные свойства. 

Она легче подвергается агрессивному воздействию бактерий, трипсина 

кишечного сока, становится легко проницаемой для недоокислениых про

дуктов обмена, миоглобина, которые вызывают системные рас

стройства.(Марстон А. 1989).

Целью настоящей работы является улучшение результатов лечения 

больных с острой ишемией кишки различного генеза путем изучения эф

фективности использования клинических методов диагностики острой 

ишемии кишки; оценки эффективности традиционной хирургической так

тики при этой патологии. Применение объективных инструментальных 

методов для оценки жизнеспособности кишки и обоснованного выбора 

резекции, а также оценка эффективности реаблитационных мероприятий 

при острой ишемии кишки.

Задачи исследования..

1 .изучить эффективность традиционных методов диагностики острой 

абдоминальной ишемии;

2дать анализ традиционной хирургической тактике, используемой 

при патологических состояниях, сопровождающихся острой абдоминаль

ной ишемией;



З.усовершснствовать диагностику и оценку жизнеспособности тканей в 

условиях острой абдоминальной ишемии;

4.оптимизироватъ хирургическую тактику при острой ишемии кишечни

ка

Научная мрвизаа работы.

Проведены клинико-патолого-анатомические сопоставления при резек

циях кишки при острой ишемии.

Предложена классификация ишемической деструкции кишки при острой 

ишемии.

Выполнены углубленные, с привлечением большого клинического мате

риала исследования жизнеспособности кишки в условиях острой ишемии 

с помощью люминесцентной методики лалароскопически и во время 

опера ции.

Выполнены исследования позволяющие оценить эффективность ис

пользования интраоперационной дошшерометрии при острой ишемии 

кишки.

Впервые исследованы возможности лапароскопической дог^плерометрии.

В эксперименте изучено влияние различных диализирующих сред введен

ных энтералыю с целью реабилитации кишки, перенесшей ишемию.

Уточнены показания к клиническому использованию энтеральных диа- 

лизирующнх сред.

Практическая значимость работы.

Выявлена недостаточная эффективность в1ууальной оценки жизнеспособ

ности кишки в условиях ишемии.

Доказана необлодиыоЯь применения объекгииныл методов онределния 

жизнесписобностиишемизирОваннои кишки и обоснованного выбора



границ резекции. Этими методами являются люминесцентное исследование 

и лазерная допплеровская флоуметрия.

Выявлена группа больных с факторами риска развития несостоятельности 

швов межкишечных анастомозов после резекции кишки.

Доказана необходимость применения реабилитационных мероприятий в 

группе риска в виде интестинального диализа глюкозой и аллопуринолом.

Апробация работы.

Материалы диссертации отражены в 6 публикациях, имеется 2 положи

тельных решения на заявку на изобретение и 2 рационализаторских пред

ложения.

Основные положения работы докладывались па годичной конференции 

городской клинической больницы скорой м ед и ц и н с к о й  помощи 1995 г. и 

на научной конференции молодых ученых У ГМА 1995 г.

Структура и объем работы.

Диссертация изложена на 169 страницах машинописного текста. Она со

стоит га введения, 6 глав, заключения, выводов, практических рекоменда

ций, списка литературы, включающего 126 работ отечественных и П 9 

иностранных авторов. Работа иллюстрирована 10 фотографиями и 41 

таблицей.

СОДЕРЖАНИЕ РАБОТЫ

Настоящая работа основана на анализе результатов диагностики и 

лечения острой ишемии кишки различного генсза у 1052 больных, посту

пивших в отделения клиники хирургических болезней N 1 Уральской г осу-



дарственной медицинской академии за 10 лет с 1983 по 1993 

пМинимальный возраст в группе - 20 лет. Максимальный - 92 года.

Мужчины составили 54%, женщины - 46%.

Исследуемую труппу составили больные с острым нарушением кровооб

ращения в  кишечнике при ущемленных грыжах передней брюшной стенки, 

при острой кишечной непроходимости связанной со странгуляцией, при 

тромбозах и эмболиях мезентериальных артерий, (таблица N 1).

Таблица N I.

РАСПРЕДЕЛЕНИЕ БОЛЬНЫХ В ЗАВИСИМОСТИ 

ОТ ПРИЧИНЫ , ВЫЗВАВШЕЙ ИШЕМИЮ КИШ КИ

Причийд Кол-во человек Кол-во резекций
I.Ущемленная грыжа 504 76
2.КиШечная непрох*ъ 
димосй>

451 44

ЗЛромбоэмбопии 
брыжеечных сосудов

97 41

Всего 1052 161

В работ? произведена ретроспективная оценка правильности выбора гра

ниц резекции нежизнеспособного участка кишки.Определение жизнеспо

собности кишки и выбор границ резекции ишемизированного участка 

производился в исследуемой группе традиционно - визуально. То есть 

кишка считалась нежизнеспособной при изменении цвета серозной обо- 

лочки, отсутствии перистальтики и пульсации брыжеечных сосудов. Резек

ция нежизнеспособного сегмента производилась отступя 30-40 см. р 

проксимальном и 15-20 см', в дистальном направлении от пораженного 

cei мента* Оценка произведена на основе учалила гистологических исследо 

ваний резецированных си'ментов.

Мы придержи вались следующей классификации ишемических по 

вреждений.



1.Начальные ишемические изменения - обратимые, выражаются в отеке, 

инфильтрации слизистого и подслизистого слоев, полнокровии венозных 

сосудов.

2.Умеренные ишемические изменения - характеризуются более глубоким 

поражением стенки кишки в виде отека, инфильтрации слизистого и мы

шечного слоев лимфоцитами, гранулоцитами, макрофагами, с поверхност

ными некрозами слизистой оболочки, венозным полнокровием сосудов й 

стазом.

3.Глубокие ишемические изменения - некробиотические изменения в гтгуб- 

жележащих слоях плюс наличие вышеперечисленных изменений.

Вторая и третья стадия считаются необратимымн.Производилось гистоло

гическое исследование центральных и краевых участков резецированных 

сегментов.

За 10 лет при ущемленных грыжах было выполнено 76 резекций не

жизнеспособных участков кишки (15% от оперированных больных с дан

ной патологией); при кишечной непроходимости -44 ( 10,5%); при мезенте

риальных тромбозах 41 (423%).

Всего выполнена 161 резекция. Гистологическое исследование резеци

рованных участков кишки показало следующую морфологическую карти

ну^ согласно приведенной выше классификации) суммарно по 3 группам -

• В центральных участках стенки кишки были найдены явные гангреноз

ные некротические изменения в 120 случаях (74,5%)

• Умеренные ишемические изменения - в 32 случаях (19,8%)

• Начальные ишемические изменения, не требующие видимо резекции 

кишки - в 9 случаях (5,7%)

При изучении краев резецированных участков кишки выявлено, что:

• В 54 случаях стенка кишки без патологических изменений. (33,5%)



• В 49 случаях найдены начальные ишемические изменения (30,4%)

• В 42 случаях - умеренные (26%)

• И в 16 случаях преднекротическне и некротические изменения (10,1 %) 

Таблица N 2.

РАСПРЕДЕЛЕНИЕ ИШ ЕМИЧЕСКИХ ПОВРЕЖДЕНИЙ 
В РЕЗЕЦИРОВАННЫХ СЕГМЕНТАХ

Степень ишемии В центральных участках В краях резекции

Отсутствие ишемич. изм 54 (33,5%)

Начальная 9(5,7%) 49 (30,4%)

Умеренная 32(19,8%) 42 (26%)

Выраженная 120 (74*5%) 16(10,1%)

Таким образом, данные гистологического исследования резецированных 

участков показываю что удаление органа выполнялось в 58 случаях не в 

пределах жизнеспособных тканей. Из них 22 при ущемленных грыжах, 

25- при кишечной непроходимости и 11 - при мезентериальной непрохо

димости. Эго составляет соответственно 28,9%, 56,8%, 26,8% от числа 

резекций при каадой патологии. То есть точность традиционной диаг

ностики жизнеспособности составляет 64%.

Проанализированы причины смерти у больных с резекцией кишки при 

острой ишемии в 3-х нозологических группах. Выявлено, что в  структуре 

летальности на первых местах находятся такие причины как несостоятель

ность кишечных швов и острая сердечная недостаточность (таблица N 3).

В остальных случаях больные погибали <р различных других причин, ко

торые можно разбить на 2 группы - экстра абдоминальные и интраабдоми- 

нальные. К первым огвОсятся пневмония, желудочно-кишечное кровоте

чение, инфаркт миокарда. К второй группе относятся прогрессирующая



гангрена кишки, прогрессирующий перитонит, абсцессы брюшной поло

сти.

Таблица N 3.

ПРИЧИНЫ СМЕРТИ У БОЛЬНЫХ, ПЕРЕНЕСШИХ 
РЕЗЕКЦИЮ КИШКИ

Причина
ишемии

Кол-во рез. Кол-во погиб, 
после рсз.

Несост. швов о .с .н .

Ущемленная
грыжа

76 31 10 8

Кишечная не- 
прох.

44 9 4 2

Мезентсриаль
.тромбоз

41 29 6 8

Всвязи с тем, что несостоятельность швов является одной из ведущих при

чин смерти больных после резекции кишки, она изучена более детально.

Проанализирована частота возникновения несостоятельности швов в за

висимости от варианта окончания операции сгома-анастомоз и в зависи

мости от гистологических изменений в краях резекции. Получены следую

щие данные:

Из 161 резекции в трех группах в 57 случаях (34%) были наложены энте- 

ростомы,в 104 случаях (66%) первичные межкишечные анастомозы.

В общей группе после резекции кишки у 20 больных имелась несостоя

тельность швов (12%). Причем при ущемленных грыжах несостоятельность 

возникла у 10 больных (13,1%), при кишечной непроходимости - у  4 

больных (9,1 %), при мезентериальных тромбозах - у  6 больных ( 14,6%).

При формировании первичных межкишечных анастомозов несостоятель

ность швов встречается чаще чем при наложении энтеростом. Так из 104



анастомозов 16 несостоятельны (153%). И из 57 стом - 4 несостоятельны 

(7%). Если же анализировать возникновение несостоятельности по груп

пам» то видно следующее: После резекции кишки по поводу ущемленной 

грыжи при наложении анастомозов несостоятельность встречается в 15% 

случаев, при кишечной непроходимости - в9%, при тромбоэмболии брыже

ечных артерий - в 25%. Тощ а как при наложении энтеростом в 8, 8,3 и 

5% соответственно.

Однако нужно отметить, что не существует четкой корреляции между ко

личеством неадекватно произведенных резекций кишки и количеством не

состоятельности швов межкишечных анастомозов, поскольку в ряде слу

чаев несостоятельность швов межкишечных анастомозов возникала и при 

хорошем состоянии краев резекция ( по данным гистологического иссле

дования ), и наоборот, при наличии выраженных ишемических изменений 

в краях резецированного сегмента кишки, несостоятельности швов ана

стомозов не возникало (таблица N 4).

Таблица N 4.

ВОЗНИКНОВЕНИЕ НЕСОСТОЯТЕЛЬНОСТИ ШВОВ В ЗАВИСИМОС

ТИ ОТ ВАРИАНТА ОКОНЧАНИЯ ОПЕРАЦИИ И ГИСТОЛОГИЧЕ- 

СКИХ ИЗМЕНЕНИЙ В КРАЯХ РЕЗЕКЦИИ. .

Стадия ише
мии

Всего Стомы Анастомозы

Без патологии
1 стадия 3 1 2
2 стадия 8 3 5
3 стадия 9 9

Таким образам при традиционном под^эде к оценке жизнеспособности 

кишки при острой ишемии и визуальном выборе границ резекции допус

кается довольно высо»ф|1 процеиг ошибок, как в сторону гипо-, так и ги

пердиагностики.



Данная апуация диктует необходимость применения более объективных и 

точных методов диагностики жизнеспособности кишки и обоснованного 

выбора границ резекции пораженного органа. Для определения жизнеспо

собности тканей кишки в условиях острой ишемии нами изучалась эффек

тивность двух методов - люминесцентного исследования и лазерной доп

плеровской флоуметрии ( оба метода использовались как лапароскопиче- 

ски так и иьгграоперационно). Данные методы оценивают состояние миро- 

циркуляторного русла исследуемого органа, которое напрямую связано с 

морфологическими изменениями в нем в условиях ишемии.(Велик 

Б.М.1991г.).

Люминесцентное лапароскопическое исследование и допплерометрня про

изводились в следующих случаях:

- при подозрении на наличие мезентериального тромбоза:

- у больных с разущемившимися вентральными 1рыжами при подозрении 

на развитие гангрены пострадавшей кишечной петли;

- у больных оперированных по поводу ущемленных грыж с ущемлением 

кишки, но без резекции кишки, для контроля за состоянием постра

давшего органа.

Люминесцентное ннтраоперацнонное исследование и допплерометрня про-

- для определения протяженности ишемического повреждения кишки при 

мезентериальных тромбозах;

- для определения выраженности ишемического повреждения кишки;

- для выбора границ резекции пойрежденного участка хишки. 

Люминесцентные исследования.

Люминесцентные исследования выполнялись по описанной ранее и внед

ренной в клинике .хирургических болезнен N 1 УГМА методике (Бровкин 

В А . 1986). Суть методики заключается в следующем: больному паренте

рально вводится краситель - флюорссцсин (краситель из 1руппы трифенил-



метановых, диокснфлуоран С20Н 12О3). Данное вещество обладает способ

ностью давать вторичное свечение при освещении ультрафиолетовым све

том (с длиной волны ЗЗбнм.) Через 10 мин. после введения красителя, ког

да тот полностью распространится по тканям, производится люминесцент

ный анализ исследуемого участка кишки. При наличии яркого вторичного 

свечения данного участка делается заключение о хорошем состоянии мик- 

роциркуляторного русла н отсутствии деструктивных изменений. При от

сутствии вторичного свечения (краситель не попадает капилляры стенки 

кишки) имеет место стаз или тромбоз в исследуемом бассейне. На основа

нии этого кишка признается нежизнеспособной.

Аппаратура, применяемая для выполнения люминесцентных исследований 

скомпанована в лазерный лечебно-диагностический комплекс (заявка на 

изобретение N 002945,1995г.). В состав лазерного лечебно- 

диагностического комплекса входят:

- источник монохроматического когеррентного излучения с длиной волны 

0,337 мкм. лазер ИЯГИ-503

- осветитель для лапароскопа

- узел ввода лазерного излучения

- лапароскоп оригинальной конструкции имеющий два канала для обыч

ного и ультрафиолетового излучения.

Степень нарушения жизнеспособности органа оценивалась визуально по 

интенсивности вторичного свечения кишки после введения в кровеносное 

русло раствора флюоресцеина и освещения исследуемого участка ультра

фиолетовым светом. Проведенные ранее в этом направлении исследования 

( Бровкин В А . 1986; Полянский Б.А. 1974) свидетельствуют, что полное 

отсутствие вторичного свечения исследуемого сегмента кишки соответ

ствует выраженным деструктивным изменениям стенки органа (ишемия 3 

ст. по нашей классификации) Ослабленное свечение соответствует ишеми

ческой деструкции 2 степени. Яркое вторичное свечение нД5людается при



активном кровотоке и отсутствии деструктивных изменений в стенке киш

ки.

Лазерная допплеровская флоуметрия (допплерометрня).

Допплсрометрия производилась с помощью аппарата - лазерного анали

затора капиллярного кровотока, который представляет собой прибор 

предназначенный для неинвазивного определения скорости капиллярного 

кровотока. В основе метода допплерометрии лежит использование излу

чения гелий-неонового лазера малой мощности, которая хорошо проника

ет в поверхностные слон тканей. При отражении от движущихся объектов, 

(каковыми являются эритроциты в капиллярах) имеет место изменение час

тоты лазерного излучения (эффект Допплера). На эффекте Допплера и 

основано определение скорости движения эритроцитов в капиллярах. Л а

зерное излучение подводится к поверхности изучаемого объекта с по

мощью световода, другой световод используется для передачи отраженно

го сигнала к фотодетектору. Скорость капиллярного кровотока выводится 

на табло прибора в виде условных единиц, и высчитывается как произве

дение величины гематокрита на величину среднеквадратичной скорости 

движения эритроцитов по капиллярному руслу. Благодаря наличию коли

чественной оценки состояния микроциркуляторного русла допплсрометрия 

обладает несомненным преимуществом перед люминесцентной методикой.

В связи с тем, что изначально отсутствовали данные о нормальных зна

чениях скорости капиллярного кровотока в стенке кишки, нами выполне

ны исследования в контрольной ipynne больных.

С помощью лазерного анализатора капиллярного* кровотока обследо

вана контрольная группа ( 40 человек ) с целью установления нормальных 

показателей состояния микроциркуляторного русла кишечника. В иссле

дуемую группу вошли больные, оперированные по поводу различной ур- 

гентной абдоминальной патологии, но без ишемии кишечника.Показатели 

снимались с тонкой, толстой кишки, а также с контрольной точки на пред



плечье. Были зафиксированы устойчивые показатели капиллярного кро

вотока в исследуемых участках. Так, в результате исследований установле

ны нормальные значения капиллярного кровотока для тонкой кишки на 

уровне 40-50 у.е., для толстой кишки - 25-30 у.е. Такое различие в перфу

зии двух отделов кишечника согласуется с данными люминесцентных ис

следований и объясняется различной функциональной акпганостью их и 

следовательно неодинаковой гемодинамикой (кровоток в тонкой кишке 

составляет в норме 40мл7мин. на 1 ООгр. ткани, в толстой кишке - 20 

млЛмин на 100 гр. ткани.)

Лапароскопическая допплерометрня.

Данное исследование производилось с помощью специально изготовлен

ного датчика световода (рацпредложение N2274 )»который был заключен 

в металлическую трубку, подходящую по диаметру к троакару лапароско

па. Датчик вводится в брюшную полость через отдельный прокол брюш

ной стенки под контролем лапароскопа и подводится к петлям исследуе

мого участка кишки.

Результаты люминесцентных исследовании.

Всего выполнено 50 люминесцентных исследований у 48 больных. 12 ин- 

траоперационных(24%) и 38 лапароскопических (36%). В 18 случаях (36%) 

после реваскуляризации регистрировалось отсутствие вторичного свече

ния, па основании чего орган признан нежизнеспособным. Имелось 2 

ошибочных заключения, связанные с исследование толстой кишки. Точ

ность диагностики составила 96%.

В 30 случаях (64%) после ревастотаяризации регистрировалось яркое вто

ричное свечение исследуемых участков, на основании этого кишка была 

признана жизнеспособной. v
Л о нозологии исследования распределились следующим образом. При по

дозрении на о.Нарушение мезенгериального кровообращения выполнено



22 лапароскопических исследования у 20 больных. Из них у 9 пациентов 

диагностированы различные стадии острого нарушения кровообращения 

кишки.

Таблица N 5.
РЕЗУЛЬТАТЫ ЛЮ МИНЕСЦЕНТНЫХ ЛАПАРОСКОПИЧЕСКИХ ИС
СЛЕДОВАНИЙ У 20 БОЛЬНЫХ С ПОДОЗРЕНИЕМ НА ОСТРОЕ НА
РУШЕНИЕ МЕЗЕНТЕРИАЛЬНОГО КРОВООБРАЩЕНИЯ.

Диагноз при 
лапароскопии

Количество
больных

Кол-во ис
следований

Послеопер.
исследован.

Лапароскоп
ическая
ошибка

О.нарушение
кровообращ.:

9 11

ишемия 2 3 1
инфаркт 2 з
гангрена и пе
ритонит

5 5 1

Острой хирур
гической пато
логии нет

10 11

При оценке жизнеспособности кишечника при ущемленных грыжах и дру

гих заболеваниях выполнено 16 люминесцентных лапароскопических ис

следований у 12 больных. В 10 случаях кишка была признана жизнеспо

собной. В 2 - нежизнеспособной.(таблица N 6).

Таблица N 6.

РЕЗУЛЬТАТЫ ЛЮ МИНЕСЦЕНТНОЙ ЛАПАРОСКОПИИ ПРИ 

ОЦЕНКЕ ЖИЗНЕСПОСОБНОСТИ КИШ КИ.

Характер патоло
гии

Кол-во
больн.

Кол-во
исслед-й

Диагноз при лапароскопии 
Орган жизне- Орган не Перито 
способен жизнеспос. нит

Разущемившиеся 
грыжи передней 
брюшной стенки

3 3
!

1



Грыжесечение по 
поводу ущемлен
ной грыжи без ре
зекции кишки

2 3 1 1

Тупая травма жи
вота сразрывом 
брыжей-ки тонкой 
кишки

1 2 1

Устранение ки
шечной непрохо
димости

4 5 4

Грыжесечение по 
поводу ущ. грыжи 
с резекцией кишки

2 3 1 1

Всего 12 16 10 2

Результаты интраоперационных люминесцентных исследований показаны 
в таблице N 7 
Таблица N7.
ИНТРАОПЕРАЦИОННЫЕ ЛЮ МИНЕСЦЕНТНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ

Характер па
тологии

Кол-во
исслсд.

Орган
жизнеспос

Орган не- 
жизнсспособ

Кол-во ре- 
зек-ций

Кол-ро
ошибок

Грыжесечение 
по поводу 
ущлрыжи

3 2 1 1

Лапаротомия 
по поводу ме- 
зеит.тр

5 5 3 1

Устранение
кишечной
непр.

4 3 1 1

Всего 12 5 7 5 1

После выполнения люминесцентного анализа в 7 случаях была выполнена 

резекция кишки. В остальных 11 случаях при наличии ишемической де

струкции кишки резекция не выполнялась из-за распространенности пора

жения либо других причин. Гистологическое исследование резецирован-



пых сегментов подтвердило правильность люминесцентного анализа. 

Таким образом» при выполнении 50 люминесцентных исследований у 

48 больных была уточнена эндоскопическая и инзраоперационная лю

минесцентная картина картина соответствующая норме и патологии.

Люминесцентный анализ расширяет диагностические возможности 

традиционной лапароскопии. С его помощью возможна диагностика 

разных видов острого нарушения мезентериального кровообращения. 

Люминесцентная лапароскопия позволяет распознавать неогаслюзион- 

ныс формы острого нарушения мезентериального кровотока.

С помощью люминесцентного анализа удалось получить достоверные 

признаки острого нарушения магистрального кровообращения в ки

шечнике, что особенно важно для диагностики этого патологического 

процесса в стадии ишемии и инфаркта. Данный метод позволил у ряда 

] яжс.1ых больных с неясной клиникой ( 10 случаев) избежать ненужных 

лаплротоммй.

Точность люминесцентной лапароскопии при распознавании острого 

нарушения мезентериального кровообращения и оценке жизнеспособ

ности кишки составляет 96%, что значительно выше, чем при использо

вании традиционной лапароскопии ( 74%).

Результаты примепешш лазерной допздеррэ^ср^

Всего было выполнено 61 исследование микроцнркудяции кишки с 

использованием лазерного анализатора капиллярного кровотока. Ин- 

траоперационная допплерометрия производилась в 56 случаях. Лапа

роскопическая допплерометрня в 5 случаях.

При наличии зпцемленной грыжи или кишечной непроходимости из

мерений скорости капиллярного кровотока производилось после лик» 

пидации препятствия кровотоку и реабилитации кишки ( т.е. введения 

нонокаина в брыжейку, согревания кишки). Все исследования произво

дились на ангимезентериальном крае кишки. Как правило, после введе



ния новокаина в брыжейку, при незначительном ишемическом поврежде

нии отмечалась реактивная гиперемия кишки, и увеличение скорости ка

пиллярного кровотока до 60-70 у.е. Это служит хорошим прогностическим 

признаком и свидетельствует о сохраненной жизнеспособности кишки. Ли

бо имела место картина восстановления скорости капиллярного кровотока 

до нормальных значений. Это также соответствует хорошему состоянию 

микроциркуляторного русла.

Наоборот, отсутствие реактивной гиперемии и сохранение скорости ка

пиллярного кровотока на низких цифрах является плохим прогностиче

ским признаком, показателем нарушения тонуса сосудов микроциркуля

торного русла.

Таким образом, выделено 3 варианта изменения скорости капиллярного 

кровотока после ликвидации старнгуляцни - нормальный, гиперемичсский 

и с постепенным уменьшением. 2 первых соответствуют нормальной жизне

способности органа, последний - сниженной.

Кроме того, измерение скорости капиллярного кровотока производилось 

на заведомо здоровых участках кишки. После чего производилось сравне

ние показателей состояния микроциркуляции пораженной и заведомо здо

ровой части кишки. При одинаковых показаниях в двух сравниваемых 

участках, жизнеспособность поврежденной петли сомнений не вызывала; 

Если же показания прибора с поврежденной петой были значительно ниже
j

чем с заведомо здоровой ( на уровне i 5-20 у.е.), кишка считалась нежизне

способной.

Сводные данные по допплерометрическим исследованиям приведены в 

таблице N 8.

Необходимо п о д ч е р к н у т ь  что метод допплерометрни высоко специфичен 

при артериальных окклюзиях; в  таких случаях отсутствие допплеровского 

сигнала вдоль онтимезентерналъного края кишки является четким про

гностическим признаком некроза.



РАСПРЕДЕЛЕНИЕ ПАТОЛОГИИ

Нозология Кол-во чел. Кишка не 
жизнеспособ

Кишка
жнзнеспос.

Ошибка

Ущемленная
грыжа

32 4 28

Кишечная
ненроход.

17 3 14

Мезентср.тро
мбоз

12 3 9 1

Как видно из таблицы, при ущемленных грыжах выполнено 32 

исследования микроциркуляторного русла кишки, при кишечной

непроходимости - 17 и при тромбоэмболиях брыжеечных сосудов -12. В 10 

случаях при явном снижении скоросш капиллярного кровотока кишка 

признана нежизнеспособной. После применения лазерной допплеровской 

флоумстрии выполнено 8 резекций кишки. В 2 случаях резекция не 

выполнялась вевязи с большой протяженностью ишемического

повреждения. Имелось одно ошибочное заключение. Точность да агностики, 

таким образом, составляет 98%. Правильность выбора границ резекции 

подтверждена при гистологическом иссвдоддашш* 

резекции кишки в данной группе не бьщо».

Методика допгшерометрии бо^ес приемлема ддд/ р прсделрния

жизнеспособности кишки ь условиях острой ВМФйШ 

и ю 1сдование( в том виде, в каком мы его имеем). Преимущество ее - в 

количественной оценке изменений микроциркуляции, что позволяет более 

о б ъ е к т и в н о  оценивать ситуацию. Однако и метод люминесцентной оценки 

не потерял своей ценности. При необходимости можно применять эти два 

исследования сочетанно. Флюоресценция позволит выделить зоны 

пшоперфулш кишки, жизнеспособность которых займ  можно будет 

установить с помощью допплеровского датчика.



Точность диагностики при использовании лазерного анализатора 

капшшярного кровотока у больных с острой ишемией кишечника со

ставила 98%, что значительно лучше чем при использовании традици

онных методов.

Наличие осложнении в виде несостоятельности швов межкишечных 

анастомозов после резекции кишки в условиях острой ишемии побу

дило нас не только оптимизировать методы определения жизнеспо

собности органа, но и детальнее изучить морфологические изменения 

кишки при острой ишемии, а также провести экспериментальное ис

следование по реабилитации кишечной стенки. Как реабилитационное 

мероприятие при острой ишемии имеется в виду введение различны:; 

лекарственных сред в просвет кишки. В доступной нам литера jype 

данных по этой проблеме мало. Кроме того, проблема реабилитации 

поврежденного органа изучалась в основном в плане реперфузнонных 

изменений в нем. Мы же поставили целью изучение воздействия диа- 

лизирующих сред на кишечную стенку в условиях существующей ост

рой ишемии.

Цель проведенных экспср1тменталъиых исследований следующая -

1. Уточнить степень повреждения стенки кишки в зависимости от вре

мени воздействия острой ишемии и конкретизировать классификацию 

гистологических изменений.

2. Изучить влияние различных сред вводимых энтерально на жизне

способность кишки в условиях острой ишемии.

3. Сравнить эффективность воздействия различных сред вводимых эн

терально на жизнеспособность кишки в условиях острой ишемии. 

Исследования проводились на базе центральной научно- 

исследовательской лаборатории медицинской академии. 

Экспериментальные животные - крысы средней массы 250 ip . Общее 

количество животных - 60. Всем животным производился острый экс- 

пер и меч гг.



То есть после взятия образцов дня гистологического исследования живот

ные забивались.

Постановка эксперимента:

Под эфирным наркозом выполняется лапаротомия, после чего производит

ся перевязка брыжеечных сосудов и создается острая ишемия участка тон

кой кишки. Далее ишемизированная кишка делится на несколько фрагмен

тов, в одни из которых вводится диалнзирующая среда, а друше пррсто на

ходятся в состоянии острой ишемии в течение различных временных про

межутков.

Затем те и другие участки кишки брались для гистологического исследова

ния. Ишемия тонкой кишки и интестинальный диализ производились в раз

ные сроки - начиная от 5 минут и кончая 2 часами.

Необходимо подчеркнуть, что изучалось только ишемическое повреждение 

кишки, реперфузионных изменений эксперимент не касался.

Для интестинального диализа применялись следующие среды - 0,9% раствор 

хлорида натрия, 5% раствор глюкозы, раствор аллопуринола.

Оценка результатов опытов производилась ва основании гистологического 

исследования препаратов. Для гистологического анализа бршш следующие 

фрагменты юшоаг.

1. участок икгакгной неишемизированнои кишки - контрольная ГРУППА-
2. участок ишемизированной кишки подвергшейся днедизу

3. участок ншемизггрованной кишки без дазпизз

Образцы, взятые при биопсии у  экспериментальна животных. фиксироьа- 

ли в 10% нейтральном формалине. После стандартной проводки срезы 

окрашивались по следующим способам: гематоксилин-ючином, по Ваи- 

Гизон и проводилась ШИК-реакция.

Контрольна группа - интактная слизистая оболочка предегавлена в основ 

ном упорядоченными рядами ворсинок, покрытых одним слоем цилиндра 

ческих эпителиальных клеток, на равных расстояниях между которыми г>м-
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числе случаев встречается небольшой отек, скопление лимфоидных клеток п 

строме и увеличение объема .ворсинок. Микроциркуляторное русло стенки 

тонкой кишки представлено артериями мышечного типа. Из подслизистого 

слоя в собственно слизистый слой отходят микрососуды типа капилляров и 

синусоидов.

Найденные изменения морфологической структуры при воздействии 

ишемии мы разделили на три группы

1. Начальная стадия - отмечаются начальные гемомикроииркуляторные 

изменения, выраженные полнокровием и наличием сладж-комплексов в 

просвете капилляров. Эпителий слизистой оболочки сохранен, местами 

истончен. Десквамации и изъязвления эпителия нет.

Обнаруживается отек ворсинок, расширение субэпителиальных 

ипериваскулярных пространств. Отмечается полнокровие капилляров 

слизистого и подслизистого слоя. Незначительная лпмфоплазмоцитарная 

инфильтрация подслизистого слоя. Слизеобразуюшая функция 

бокаловидных клеток сохранена. Большое количество в них ШИК- 

позитивных веществ.

2. Стадия умеренных ишемических изменений - характеризовалась 

выраженной десквамациеи эпителия и лимфоплазмоцитарноЙ 

инфильтрацией подслизистого слоя. Выяввлено усиление процессов 

деструкции слизистой оболочки тонкой кишки и некроз части ворсин до 

половины с увеличением числа некробиотически и некротически 

измененных клеток.

Гемомикроциркуляторнме расстройства проявились в виде расширения и 

полнокровия капилляров собственной пластинки слизистой, вен и венуп 

подслизистого слоя, артерий и артериоя мышечной оболочки. Обнаружено 

наличие лимфангиооктазий в единичных сохраненных ыорсинах слизистой 

оболочки. При оценке ШИК-реакции отмечается снижение числа 

бокаловидных клеток, нарушение щеточной каймы энгероцитов.



3. Стадия выраженных ишемических повреждений - десквамация и изъязв

ление слизистой, местами некротическе изменения распространяющиеся до 

подслизистого и мышечного слоя. В просвете кишки значительное количе

ство слизи, спущенного эпителия и клеточных элементов крови. Выражен

ная лимфогшазмоцитарная ннфильтрация подслизистого слоя. Лимфангио- - 

'.•козни. Резкое угнетение слизеобразующей функции бокаловидных клеток 

крипталыюго эпителия.

При изучении ишемического воздействия на стенку кншки без введения ле

карственных сред в различные промежутки времени вы явлено следующее:

Таблица N 9.

СТЕПЕНИ ПОВРЕЖДЕНИЯ КИШ КИ В ЗАВИСИМОСТИ ОТ 

ВРЕМЕНИ ИШЕМИЧЕСКОГО ВОЗДЕЙСТВИЯ.

Стадия

ишемии

ВРЕМЯ ИШЕМИЧЕСКОГО 

5.- 30 мин. 3 0 -6 0  мин. 1

ВОЗДЕЙСТВИЯ 

60 мин. и более .

1 •f

2 +

' “ Г +

Как видно из таблицы, при воздействии ишемии на ленку кншки в течений 

5 - 30 минут, в ней возникали начальные деструктивные изменения. При 

воздействии ишемии от 30 мин. до \ часа - умеренно выраженные ишемиче

ские изменения. И, наконец, при более чем часовом ишемическом со

действии наблюдаются деструктивные изменения 3 степени.

Далее изучено влияние диалнзирующих сред на состояние кишки в усло^ 

оиях острой ишемии в разные промежутки времени. Результаты изучения 

представлены с* таблицеМ 40.



Таблица N 10.

ВЛИЯНИЕ ИНТЕСТИНАЛЬНОГО ДИАЛИЗА ГЛЮКОЗОЙ 

НА СОСТОЯНИЕ ЖИЗНЕСПОСОБНОСТИ КИШКИ 

В УСЛОВИЯХ ОСТРОЙ ИШЕМИИ

Стадии

ишемии

ВРЕМЯ ИШЕМИЧЕСКОГО ВОЗДЕЙСТВИЯ 

30 МИН. 60 МИН. 90 МИН.

диализ нет диализ нет диализ нет

1 N + +

. 2 + +

3 +

Как видно из таблицы во всех случаях деструкция в анализированных сет- 

ментах кишки при острой ишемии значительно меньше чем в интактных. 

Необходимо отметить, что введение раствора в просвет кишки производи

лось практически одновременно с перевязкой брыжеечных сосудов.

При 30-минутном ишемическом воздействии на фоне интестинального диа

лиза глюкозой в стенке кишки практически отсутствуют деструктивные из

менения. Она выглядит интактной.

При 60 минутной ишемии с интестинальным введением глюкозы в стенке 

кишки наблюдаются ишемические изменения I степени. Кроме того, при 

интестинальном диализе 5% глюкозой в условиях острой ишемии в стенке 

кишки при гистологическом исследовании выявлены регенераторные про

цессы. Они выявлены впервые при 30-минутном воздействии диализирую- 

щей среды и далее имели место во всех временных промежутках до 90- 

минутного. Данные процессы проявлялись в виде достаточно выраженной 

сосочковой пролиферации эпителия ворсин слизистой оболочки кишки. 

Необходимо дополнить что ведвЙювие диалиаирующей среды начиналось 

в ряде случаев через 15 мин. песне перевязки брыжеечных сосудов ( ори 90- 

минутной ишемии). При 9О»ми$ртН0& ишемии на фоне введзния плохозы в



стенке кишки выявлены только деструктивные изменения 2 степени, кото

рые сочетались с сохранением слизеобразующей функции бокаловидных 

клеток* сосочковой пролиферацией криптального эпителия и базальных от

делов ворсин.

Таким образом, энтеральный диализ 5% раствором ппокозы в условиях 

острой ишемии приостанавливает постишемическую деструкцию слизистой 

почти в 2 раза и кроме того приводит к развитию регенераторных процес

сов в ней даже в условиях существующей ишемии.

Результаты применения раствора аллопуринола на фоне острой ишемии 

кишки представлены в таблице N 11.

Таблица N II.

ВЛИЯНИЕ ИНТРАЛЮМИНАРНОГО ВВЕДЕНИЯ АЛЛОПУРИНОЛА 

НА ЖИЗНЕСПОСОБНОСТЬ КИШ КИ

В УСЛОВИЯХ ОСТРОЙ ИШЕМИИ

Время ишемии 

степень ишемии

0-30 мин. •iO-60 мин. 60-90 мин.

1 степень - + .

2 +

3

Как видно из табницы, введение аллопуринола в проезд? КНДОЧНИка при

останавливает ишемическую деструкцию стенки кишкц. Цри (юлучасовой 

экспозиции ишемические изменения только начинают появляться и незначи

тельны. Имеют место явления отека слизистой и под слизистого слоя, лимфо- 

* плазмоцитарная инфильтрация» лимфангиоэктазии. Далее, при 90 минутном 

ишемии наблюдается развитие ишемических повреждений 2 степени с со

хранением Влизеобразующей функции бокаловидных клеток криптапьмого 

эпителия, тогда как без введения препарата интралюминарйо при та к о»? 

временной экспозиции наблюдается полная ишемическаядесФрукция кишки. 

Однако введение аллопуринола по сравнению £ г.лкжоз.ой ьызр1вает лрнее



вьфаженную стимуляции репаративных процессов ( сосочковая пролифера

ция менее выражена).

Применение интестинального диализа различными средами существенно 

снижает ишемическую деструкцию органа. Наиболее выраженным протек* 

тивным эффектом из всех изученных сред обладает раствор 5% глюкозы. 

Поскольку он не только значительно приостанавливает скорость развития 

морфологических изменений, но и вызывает на фоне существующей ишемии 

стимуляцию регенераторных процессов в криптальном эпителии и эпителии 

базальной часто ворсин в виде сосочковой пролиферации.

Определение показаний к  клиническому использованию 

шггестипальпого диализа.

На возникновение осложнений после резекции кишки при острой ишемии 

влияет не только правильный выбор границ резекции пораженного отдела, 

но и целый ряд других факторов.

Из приведенных ранее расчетов следует что в структуре летальности при 

острой ишемии кишки несостоятельность швов занимает ведущее место. 

Учитывая это, мы решили проанализировать влияние различных факторов 

на риск возникновения несостоятельности швов межкишечных анастомозов. 

При проведении данного исследования мы оадавали себе отчет в том, что 

нельзя анализировать причины несостоятельности без учета морфологиче

ских изменений в краях резекции. С другой стороны, наши данные ретро

спективного анализа не выявили достаточно четкой корреляции между вы

раженностью ишемических изменений в краях резекции и возникновением 

несостоятельности. То есть имеется группа больных с благополучным по

слеоперационным периодом и отсутствием несостояггельностей швов, при 

наличии выраженных ишемических изменении в краях резекции. И наобо

рот, имелись случаи, когда несостоятельность швов возникала при от-̂  

сутствии ишемических изх1енений в краях резекции.



Исходя из этого мы решили абстрагироваться от учета правильности опре

деления границ резекции кишки и проанализировать другие факторы риска 

возникновения несостоятелностей.

В качестве исследуемых факторов мы взяли следующие-

- возраст

- длительность заболевания

- длина резецированного сегмента кишки

Исследование проведено в 2-х рандомизированных группах больных с на

личием и отсутствием несостоятельностей при острой ишемии кишки раз

личного генеза.В качестве контрольной группы взята группа выздоровев

ших больных. Изучались возрастные группы до и больше 60 лет, длитель

ность заболевания до 24ч. и больше 24 ч. и длина резецированного участка 

кишки до80 см. и больше 80 см. Кроме того , исследование проводилось по 

отдельности в группах больных с ущемленными грыжами, кишечной непро

ходимостью и тромбоэмболией брыжеечных сосудов.

В качестве критерия оценки влияния одного фактора на другой мы исполь

зовали критерий достоверности хи-квадрат.

В результате проведенных статистических исследований в группе больных с 

ущемленными грьрками наиболее значимым фактором риска развития из

учаемого осложнения является длина резецированного сегмента кнщку_ бо

лее 80 см. В группе бовдиых с кишечной непроходимость^ - н^нСюлее ица- 

чнмый фактор риска длительность заболевания более 24 ч* и» наконец, в 

группе больных с мезентериальными тромбозами - это также цозраст боль

ше 60 лет и длина резецированного сегмента кишки.

Полученные закономерности позволяют сделать вывод о необходимое»! 

применения реабилитирующих мероприятий у больных из ip /ппы  риска в 

виде декомпрессии кишечника и интепинальиого диижта.



ВЫВОДЫ

1. Изучение результатов применения традиционных методов диагностики 

жизнеспособности кишки в условиях острой ишемии показало их недоста

точную объективность. Точность традиционных методов днапюстпки -64%.

2. При анализе летальности у больных с резекциями кишки при острой 

ишемии выявлено что основной причиной смсрти р длиной категории боль

ных наряду с острой сердечной недостаточностью является несостоятель

ность швов межкншечных анастомозов. В труппе больных с резекциями 

кишки по поводу ущемленных грыж несостоятельность возникала в 13 %, 

при острой кишечной непроходимости - в 9 %, при мезентериальном тром

бозе - в 14 % случаев.

3. При сопоставлении гистологических заключений с возникновением по

слеоперационных осложнений в виде несостоятельности швов, выявлено что 

отсутствует прямая корелятивная связь между состоянием краев резекции и 

возникновением несостоятельности. Данное заключение позволяет сделать 

вывод о том, что на возникновение несостоятельности влияет не только 

правильный выбор границ резекции но и другие факторы.

4.Использование люминесцентного анализа для диагностики жизнеспособ

ности кишки ( как интраоперациониого, так и лапароскопического ) повы

шает точность диагностики жизнеспособности тканей в условиях острой 

ишемии до 96%. С помошью люминесцентного анализа можно получать до-
4

сговернцге признаки острого нарушения мезентериального кровообращения 

в стадии ишемии и инфаркта, а также производить оценку состояния крово

обращения органов брюшной полости на уровне микроциркуляции.

5. Лазерная допплеровская флоуметрия обеспечивает надежный контроль 

за состоянием капиллярного кровотока кишечной стенки и может приме

няться для определения жизнеспособности тканей кишки как интраопераци^ 

онно; так и лапароскопически. Точность диагностики жизнеспособности

' тканей в условиях острой ишемии составляет 98%.



6. Методика допгшерометрии более приемлема для определения жизнеспо

собности кишки о условиях острой ишемии чем люминесцентное исследова

ние. Преимущество ее - в количественной оценке изменении Однако и метод 

люминесцентной оценки не потерял своей ценности. При необходимости 

можно применять эти два исследования сочетанно.

7 После перевязки брыжеечных сосудов в стенке тонкой кишки в экспери

менте последовательно разливаются деструктивные процессы. Степень вы

раженности этих процессов зависит от длительносгн ишемического воздей

ствия. Так, в учение первых 30 минут после перевязки брыжеечных сосудов 

развиваются деструктивные изменения 1 степени (описание дано выше), в 

течение 30-60 мин. ишемические изменения 2 степени. И, наконец, после 1 

часа ишемического воздействия в стенке кишки определяются деструк

тивные изменения 3 степени.

8.Г1рименение интерпжалыюго диализа различными средами существенно 

снижает ишемическую деструкцию органа. Наиболее выраженным протек- 

тнвным эффектом Из всех изученных сред обладает раствор 5% глюкозы.

9.В результате проведенных статистических исследований выявлена силь

ная прямая связь между возрастом больных, сроком от НД чала здбодеэамртя 

и возникновением осложнений в виде несостоятел^црдгу швов .мд ш ш е ^  

ных анастомозов.

Полученные закономерности позволяют pqejiajfe .вывод о̂ анеобхецнмаоти 

применения реабилитирующих мероприятий ̂ 'ОольнЫх из ijpynnb'rjpnrnru и 

виде декомпрессии кишечника и интестинального, диализа.

ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ

I. Для определения жизнеспособности ишемизированной кишки необ.ходи' 

мо применение объективных инструментальных методов- люминесцентного 

и допплерометрического. Данные методы можно применять как ишраопс-- 

рациоино, пак и лапароскопически.



2. Заключение об отсутствии жизнеспособности пораженного органа долж

но ставиться на основании интегральной визуальной и инструментальной 

оценки. То есть кишка признается нежизнеспособной при наличии выра

женных макроморфологических изменений, а также при отсутствии яркого 

вторичного свечения и при удельной скорости капиллярного кровотока 

меньше 25 у.с.

3. Выбор границ резекции нежизнеспособного отдела кишки необходимо 

производить, используя люминесцентное исследование либо лазерную доп

плеровскую флоуметрию.

4. В группе риска возникновения несостоятельности швов (больные в .воз

расте более 60 лет, со сроками заболевания более 24 ч., и с большим объе

мом резекции) необходимо применять открытую либо закрытую декомпрес

сию кишечника в сочетании с интестинальным диализом 5% раствором 

глюкозы и аллопуринолом.
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