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Актуальность Определение границ необратимого повреждения кишки в условиях острой кишечной непроходимости явля-
ется одной из важнейших задач, выполняемых в ходе оперативного лечения данной патологии.
Цель исследования Улучшение результатов хирургического лечения острой кишечной непроходимости путем уменьшения 
объема резекции кишки при ее некрозе.
Материалы и методы Исследование выполнено на 64 белых крысах линии «Вистар» массой 180-230 г. Под наркозом про-
водили срединную лапаротомию и моделировали острую странгуляционную тонкокишечную непроходимость путем нало-
жения толстой лигатуры на петлю тонкой кишки (длиной 1,5-2 см) вместе с брыжейкой. Моделирование патологического 
процесса было произведено на сроки 1 час (n=11), 3 часа (n=13) и 6 часов (n=12). На 13 животных были исследованы по-
казатели импеданса тонкой кишки в норме.
Отдельную группу (n=15) составили животные, которым произведено моделирование острой кишечной непроходимости 
сроком на 3 часа с последующей резекцией кишки на различных уровнях и формированием кишечных анастомозов.
Инвазивную биоимпедансометрию (БИМ) кишечной стенки производили с помощью устройства для измерения импеданса 
биологических тканей БИМ-II (Патент РФ №2366360). В качестве калибровки прибора перед исследованием in vitro из-
меряли импеданс физиологического раствора. Исследуемые участи кишки подвергались гистологическому исследованию.
Результаты и их обсуждение Величина импеданса физиологического раствора составила 0,46 кОм. При изучении изме-
нений показателей БИМ приводящего и отводящего отделов тонкой кишки выявлено, что значения уменьшаются по на-
правлению к зоне странгуляции, наиболее низкие величины регистрировались на границе с зоной странгуляции. По данным 
гистологического исследования тонкой кишки в зонах, где регистрировали показатели биоимпедансометрии ниже 2 кОм в 
условиях острой кишечной непроходимости, выявлены признаки некроза различной выраженности. При этом максималь-
ное значение импеданса в этих участках было равно 1,99 кОм. В зонах кишки, где регистрировали показатели импеданса 
выше 2 кОм, независимо от сроков патологического процесса, признаков некроза обнаружено не было. При определении 
границ резекции кишки ориентиром служила величина импеданса выше 2 кОм.
Гистологическое исследование кишечных анастомозов, выполненных при резекции кишки в условиях острой кишечной не-
проходимости с учетом данных биоимпедансометрии, и анастомозов, выполненных при резекции органа в пределах заведо-
мо жизнеспособных тканей, не выявило существенных различий в гистоморфологической картине заживления.
Выводы Значение биоимпедансометрии участков приводящего и отводящего отделов кишки выше 2 кОм является крите-
рием при определении границ резекции органа.
Ключевые слова: эксперимент, острая кишечная непроходимость, жизнеспособность кишки, биоимпедансометрия.
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Relevance One of the most important stages during surgical treatment of acute intestinal obstruction is the determination of 
irreversible damages of the intestine.
Purpose of the study To improve outcomes of surgical treatment of acute intestinal obstruction through the reducing of a removable 
part of the intestine during bowel resection in the case of its necrosis.
Materials and methods An experimental investigation was performed on 64 Wistar rats 180-230 g. Medial laparotomy was carried 
out on animals and acute strangulation intestinal obstruction in the small intestine was modeled by applying a thick ligature onto the 
small intestinal loop 1,5-2,0 cm long together with the mesentery. The pathological process was created for periods of 1 h (n=11), 3 
h (n=13) and 6 h (n=12). The normal level of the impedance of the intestine wall on 13 rats was found.
Another group of animals contained 15 rats with modeled strangulation obstruction in the small intestine. Pathological process 
was created for a period of 3 h. The small intestinal segments were then resected at different distances from strangulation site and 
anastomoses were formed.
Invasive bioimpedancemetry was performed by a device “BIM-II” for measuring the electrical impedance of biological tissues 
(Patent of Russian Federation № 2366360). The measurement of the impedance of physiological solution in vitro was performed as 
a test of the device. After bioimpedancemetry histological examination was performed.
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Results and their discussion The impedance index of physiological solution was 0,46 kΩ. Study of changes in impedance indices 
in the afferent and efferent portions of the small intestine showed that the indices decreased towards the strangulation zone, the 
lowest indices recorded at the interface of the strangulation zone. Histological examination of the small and large intestine in zones 
with impedance indices below 2 kΩ in the course of acute intestinal obstruction showed signs of necrosis of different severity. The 
maximum impedance level in these regions was 1.99 kΩ. No signs of necrosis were detected in the intestinal zones with impedance 
above 2 kΩ, irrespective of the period of the pathological process. The impedance index above 2 kΩ served as the criterion for 
resection of the intestine.
Histological examination of the intestinal anastomoses created in resection of the intestine in the course of acute intestinal obstruction 
with consideration for impedance indices and of anastomoses created in resection of the organ within a priori viable tissues showed 
no appreciable differences in the histomorphology of healing.
Conclusion The impedance index of the intestinal wall of afferent and efferent portions of the intestine above 2 kΩ in the course of 
acute intestinal obstruction served as a criterion for determination of the level for resection of the intestine.
Key words: experiment, acute intestinal obstruction, viability of the intestine, bioimpedancemetry.
postoperative period, diabetes developed in 29 (47.5%) with the same frequency in both groups. The physical component of health 

Острая кишечная непроходимость (ОКН) являет-
ся одной из главных проблем современной хирургии, 
так как отличается тяжелым течением и частым раз-
витием осложнений [4, 12, 13]. Летальность при непро-
ходимости кишечника, сопровождающейся резекцией 
тонкой кишки, на фоне разлитого перитонита, дости-
гает 50 % [14, 16]. Особенно тяжело протекает стран-
гуляционная острая кишечная непроходимость [8, 17].

Одной из главных причин развития осложнений 
после резекции кишки в условиях острой кишечной 
непроходимости является несостоятельность межки-
шечных анастомозов [2, 3], которая может развиться 
в том числе при ошибочном определении жизнеспо-
собности кишки и, как следствие, – уровня отсечения 
органа [4].

Современная тактика при интраоперационной 
оценке витальных свойств кишки такова, что субъ-
ективно возникающие сомнения в жизнеспособности 
стенки органа решаются в пользу резекции сомни-
тельного участка кишки, так как оставление некро-
тически измененного участка кишечника неизбежно 
приведет к развитию перитонита [10]. С другой сторо-
ны, необоснованная резекция жизнеспособной кишки 
может привести к энтеральной недостаточности [11].

Таким образом, определение границ необратимо-
го повреждения кишки в условиях острой кишечной 
непроходимости, и тем самым исключение необхо-
димости резекции жизнеспособных отделов кишки, 
является одной из важнейших задач, выполняемых в 
ходе оперативного лечения данной патологии.

Цель исследования: улучшение результатов хи-
рургического лечения острой кишечной непроходимо-
сти путем уменьшения объема резекции кишки при ее 
некрозе.

Материалы и методы

Материалом для проведенного исследования 
явились 64 белые крысы линии «Вистар» массой 180-
230 г, обоего пола. Возраст животных был от 6 до 12 
месяцев. Экспериментальных животных содержали в 
условиях вивария Смоленского государственного ме-
дицинского университета при свободном доступе к 

воде и пище соответственно нормативам ГОСТа «Со-
держание экспериментальных животных в питомни-
ках НИИ».

При проведении эксперимента руководствова-
лись «Правилами проведения работ с использованием 
экспериментальных животных», утвержденными при-
казом МЗ СССР №724 от 1984 г., законом «О защите 
животных от жестокого обращения» гл. IV, ст.10, 4679 
– II ГД от 01.12.1999 г., Хельсинской декларацией о гу-
манном отношении к опытным животным от 1983 г.

Специальной предоперационной подготовки жи-
вотным не проводилось. На всех экспериментальных 
животных заводили индивидуальные протоколы ис-
следования.

Моделирование острой кишечной непроходимости
Оперативные вмешательства выполнялись под 

эфирным масочным наркозом. После введения в нар-
коз и фиксации животного на операционном столе 
проводилось бритье операционного поля с последу-
ющей его обработкой антисептическими растворами.

В асептических условиях выполняли лапарото-
мию. В операционную рану выводили участок тонкой 
кишки.

Производили моделирование острой странгуля-
ционной тонкокишечной непроходимости (ОКН) пу-
тем наложения толстой узловой лигатуры на петлю 
тонкой кишки (длиной 1,5 – 2 см) вместе с ее брыжей-
кой на расстоянии 12 – 15 см от илеоцекального угла 
до полного прекращения кровотока. После формиро-
вания модели ОКН операционную рану ушивали на-
глухо простыми одиночными узловыми швами.

Методы исследования
В асептических условиях экспериментальным 

крысам с моделированной ОКН выполняли релапаро-
томию. Животные были разделены на 4 группы: в 1-й 
группе (n=13) исследованы биофизические показатели 
тонкой кишки в норме, во 2-й группе животных (n=11) 
произведено моделирование ОКН на срок 1 час, в 3-й 
группе (n=13) – на 3 часа, в 4-й (n=12) – на 6 часов.

В качестве способа оценки жизнеспособности 
кишки нами была предложена инвазивная биоимпе-
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дансометрия (БИМ) кишечной стенки. Биоимпеданс-
ный анализ показал хорошие результаты при оценке 
патологических изменений в различных органах и тка-
нях [1, 6, 7, 9, 15].

Отдельную группу (n=15) составили животные, 
которым произведено моделирование странгуляци-
онной ОКН сроком на 3 часа с последующей резек-
цией кишки на различных уровнях и формированием 
кишечных анастомозов. Тонкокишечный анастомоз 
накладывали по методу «конец в конец», при этом 
использовался сквозной однорядный узловой шов 
атравматической иглой с нитью кетгут 5/0 с располо-
жением узелков швов со стороны серозной оболочки. 

Животные в данной группе были разделены на 3 
подгруппы: в 1-й (n=5) резекция выполнялась в зави-
симости от показателей биоимпедансометрии кишки, 
во 2-й (n=5) резекцию выполняли в пределах заведо-
мо жизнеспособных тканей на значительном расстоя-
нии от участка перевязанной кишечной петли (8-10 см 
проксимальнее и дистальнее зоны странгуляции) и в 
3-й (n=5) – на границе с зоной странгуляции.

Биоимпедансный анализ
Инвазивную биоимпедансометрию кишки прово-

дили с помощью оригинального разработанного нами 
устройства для измерения электрического импеданса 
биологических тканей BIM-II (Патент РФ №2366360). 
Использовали также разработанные нами оригиналь-
ные биполярные электроды с ограничителем (Патент 
РФ №2318435). Расстояние между электродами – 2 мм, 
частота тока – 10 кГц.

В качестве калибровки прибора перед исследо-
ванием измеряли импеданс 0,9% раствора хлорида на-
трия in vitro. Величина полного электрического сопро-
тивления физиологического раствора составила 0,46 
кОм.

БИМ тонкой кишки в зоне странгуляции, приво-
дящем и отводящем отделах выполняли в области про-
тивобрыжеечного края органа. Импеданс кишечной 
стенки в зоне странгуляции проводили в 3-5 точках.

Начальные измерения БИМ приводящего и отво-
дящего отделов кишки проводили на границе с зоной 
странгуляции. Последующие измерения полного элек-
трического сопротивления выполняли в участках про-
тивобрыжеечного края тонкой кишки с шагом около 
1 см от границы со странгуляцией до регистрации ве-
личин импеданса органа как у интактных животных.

Морфологические методы исследования
Забор материала

Резекцию участков тонкой кишки (лигированная 
петля вместе с приводящим и отводящим отрезками 
кишки в заведомо здоровых тканях) выполняли в сро-
ки через 1, 3 и 6 часов от моделирования ОКН. Также 
выполняли резекцию участков тонкой кишки, каждый 
участок размерами около 1 см2, в зависимости от по-
казателей БИМ. 

Забор участков тонкой кишки с наложенными 
кишечными анастомозами осуществляли на 10-14 сут-
ки после операции. Все резецированные участки фик-
сировали в 10% растворе нейтрального формалина в 
течение 14 суток и затем подвергали гистологическо-
му исследованию.

Гистологическое исследование
Кусочки фиксированных тканей кишки обезво-

живали в спирте и эфире, заливали в парафин и при-
готавливали срезы толщиной 5-7 мкм с применением 
специальной аппаратуры. Срезы окрашивали гематок-
силином и эозином, наливкой тушью.  Оценивали мор-
фологические изменения кишки в зоне странгуляции, 
приводящем и отводящем его отделах в зависимости 
от сроков моделирования ОКН. Гистологические из-
менения кишечной стенки в зоне анастомозов изучали 
на 10-14 сутки после операции.

Также проводили сопоставление полученных 
данных в ходе морфологического исследования с по-
казателями БИМ.

Статистические методы
Статистический анализ полученных данных вы-

полнялся с использованием параметрических и непа-
раметрических критериев. 

При соответствии выборок закону нормального 
распределения в качестве основных выборочных ха-
рактеристик использовалось среднее арифметическое 
(М) с указанием ошибки средней (m). При равных дис-
персиях для сравнения исследуемых выборок приме-
нялся критерий Стьюдента. При несоответствии вы-
борок закону нормального распределения в качестве 
основных выборочных характеристик использовалась 
медиана (Me) с указанием минимума и максимума 
значений. Данные выборки сравнивались при помощи 
непараметрических критериев Манна-Уитни и Колмо-
горова-Смирнова. Различия считались статистически 
значимыми при р<0,05.

Результаты и их обсуждение

Результаты биоимпедансометрии кишечной  
стенки, париетальной брюшины, большого сальника

Значения БИМ тонкой кишки у животных в нор-
ме составили 3,96±0,09 кОм. Минимальное значение 
импедансометрии кишки у интактных крыс было рав-
но 2,58 кОм. При развитии ОКН выявлено снижение 
значений импеданса кишки по сравнению с нормой 
(табл. 1).

В результаты гистологического исследования 
кишки в различные сроки моделированного патоло-
гического процесса выявлено, что, независимо от про-
должительности ОКН, в зонах, где значения БИМ были 
ниже 2 кОм, обнаружены признаки некроза. При этом 
максимальное значение импеданса в зонах некроза 
тонкой кишки было равно 1,99 кОм. В участках киш-
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Таблица 1 / Table 1
Значения импеданса тонкой кишки, париетальной брюшины, 

большого сальника при экспериментальной тонкокишечной ОКН, кОм (M±m) / Impedance (BIM) indices of 
the small intestine in experimental acute intestinal obstruction (AIO), kΩ (M±m)

Показатель / Parameter ОКН, сроки от моделирования / AIO, time after induction
1 час / 1 h 3 часа / 3 h 6 часов / 6 h Норма / Normal

n 11 13 12 13
БИМ в зоне странгуляции / BIM in 
strangulation zone 2,11±0,16* 1,14±0,09* 1,03±0,06*

3,96±0,09

БИМ, 
приводя-
щий отдел 
/ BIM, 
afferent 
portion

граница со странгуляцией / 
interlace with strangulation site 2,58±0,3* 1,9±0,22* 1,62±0,19*

1 см от странгуляции / 1 cm from 
strangulation site 3,41±0,27 2,28±0,25* 2,22±0,25*

2 см от странгуляции / 2 cm from 
strangulation site 3,07±0,15 2,75±0,22 2,62±0,24*

3 см от странгуляции / 3 cm from 
strangulation site 3,08±0,12 3,27±0,3 2,65±0,1*

4 см от странгуляции / 4 cm from 
strangulation site 3,24±0,19 3,18±0,19 2,78±0,13

5 см от странгуляции / 5 cm from 
strangulation site 3,00±0,11 3,32±0,13 3,23±0,12

БИМ, от-
водящий 
отдел / 
BIM, 
afferent 
portion

граница со странгуляцией / 
interlace with strangulation site 2,7±0,21* 1,71±0,22* 1,61±0,23*

1 см от странгуляции / 1 cm from 
strangulation site 3,57±0,32 2,65±0,32* 2,00±0,4*

2 см от странгуляции / 2 cm from 
strangulation site 3,14±0,15 2,99±0,3 2,44±0,18*

3 см от странгуляции / 3 cm from 
strangulation site 3,59±0,13 2,94±0,22 3,19±0,22

4 см от странгуляции / 4 cm from 
strangulation site 3,36±0,16 3,3±0,23 3,16±0,13

5 см от странгуляции / 5 cm from 
strangulation site 3,16±0,16 3,52±0,2 3,48±0,1

Примечание: * – различия статистически значимы по сравнению с нормой, p<0,05 / Note: *– the differences are statistically 
significant with the norm, p<0,05

ки, где регистрировали показатели импеданса выше 2 
кОм, независимо от сроков патологического процесса, 
признаков некроза обнаружено не было.

На основании полученных данных значение БИМ 
выше 2 кОм принято в качестве критерия жизнеспо-
собности кишки при острой кишечной непроходимо-
сти (патент РФ № 2438571). Значение биоимпедансоме-
трии приводящего и отводящего отделов кишки выше 
2 кОм в условиях острой кишечной непроходимости 
было выбрано в качестве критерия для определения 
уровня резекции органа.

Результаты биоимпедансометрии приводящего и 
отводящего отделов кишки

БИМ приводящего и отводящего отделов кишки 
проводили следующим образом. Дистальнее и прок-
симальнее места некроза кишки последовательно в 
области противобрыжеечного края в точках пример-
но через каждый 1 см методом биоимпедансометрии 
исследовали полное электрическое сопротивление 

кишечной стенки. При БИМ приводящего отдела тон-
кой кишки выявлено, что по мере приближения к зоне 
странгуляции показатели полного электрического со-
противления кишечной стенки значительно снижают-
ся (табл. 1).

Через 1 час после моделирования ОКН (n=11) у 
8 животных выявлены показатели БИМ выше 2 кОм 
вблизи (на расстоянии около 1 мм) границы с зоной 
странгуляции. В 2-х случаях нормальные показатели 
импеданса кишечной стенки (выше 2 кОм) были вы-
явлены на расстоянии около 1 см от границы с зоной 
странгуляции. В одном наблюдении показатели импе-
дансометрии выше 2 кОм зарегистрированы в 2 см от 
наложенной на кишечник лигатуры.

Спустя 3 часа после моделирования ОКН (n=13) 
в 5 случаях выявлены нормальные показатели БИМ 
кишки вблизи (на расстоянии около 1 мм) границы с 
зоной странгуляции. У 2 животных показатели им-
педанса выше 2 кОм определялись на расстоянии в 1 
см от зоны странгуляции, у 4 на расстоянии в 2 см от 
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границы с наложенной лигатурой, у 1 – в 3 см от зоны 
странгуляции и в 1 случае – в 5 см.

Через 6 часов от моделирования ОКН (n=12) вы-
явлены следующие изменения показателей полного 
электрического сопротивления кишки в патологиче-
ской зоне: у 3 животных показатели БИМ выше 2 кОм 
выявлены вблизи границы с зоной странгуляции, в 4-х 
случаях – на расстоянии в 1 см от зоны странгуляции, 
у 2 – на расстоянии в 2 см от странгуляции, в двух на-
блюдениях – в 3 см от наложенной лигатуры и в одном 
случае – в 4 см.

В процессе биоимпедансного анализа отводя-
щего отдела тонкой кишки выявлена схожая картина 
«табл. 1». Отмечалось значительное снижение показа-
телей БИМ кишечной стенки по мере приближения к 
зоне наложения лигатуры на кишку.

Через 1 час после моделирования ОКН (n=11) уже 
у 8 животных выявлены показатели БИМ выше 2 кОм 
вблизи (на расстоянии около 1 мм) границы с зоной 
странгуляции. В 3-х случаях нормальные показатели 
импеданса кишечной стенки (выше 2 кОм) были вы-
явлены на расстоянии около 1 см от границы с зоной 
странгуляции.

В сроки через 3 часа после моделирования ОКН 
(n=13) в 2-х случаях выявлены нормальные показатели 
БИМ кишки вблизи (на расстоянии около 1 мм) грани-
цы с зоной странгуляции. У 5 животных показатели 
импеданса выше 2 кОм определялись на расстоянии в 
1 см от зоны странгуляции, у 2 на расстоянии в 2 см от 
границы с наложенной лигатурой, у 3 – в 3 см от зоны 
странгуляции и в 1 случае – в 6 см.

Спустя 6 часов от моделирования ОКН (n=12) вы-
явлены следующие изменения показателей полного 
электрического сопротивления тонкой кишки в пато-
логической зоне: у 2 животных показатели БИМ выше 
2 кОм выявлены вблизи границы с зоной странгуля-
ции, в одном случае – на расстоянии в 1 см от зоны 
странгуляции, у 6 – на расстоянии в 2 см от странгуля-
ции, в двух наблюдениях – в 3 см от наложенной лига-
туры и в одном случае – в 4 см.

Таким образом, средние величины расстояния 
от места странгуляции на приводящем и отводящем 
отделах кишки, где регистрировали нормальные зна-
чения БИМ (выше 2 кОм), различались в зависимости 
от длительности острой кишечной непроходимости 
(табл. 2).

Гистологическое исследование участков тонкого 
кишечника, удаленных с учетом данных  

биоимпедансометрии
При гистологическом исследовании участков 

тонкой кишки, независимо от сроков тонкокишечной 
ОКН, в зонах, где регистрировали показатели БИМ 
меньше 2 кОм, выявлены признаки некроза кишки 
различной степени: от некроза ворсин до субтотально-
го и тотального некроза стенки органа (рис. 1-3).

По данным гистологического исследования 
участков кишки, импеданс которых был выше 2 кОм, 
независимо от сроков развития патологического про-
цесса, выявлены дистрофические, воспалительные из-
менения различной степени (рис. 4-7). Признаков не-
кроза в данных зонах обнаружено не было.

Таблица 3 / Table 3
Диаметр стенки фрагментов тонкой кишки в приводящем и отводящем отделах   

/ Diameter of the intestinal wall fragments of the small intestine

Показатель / Parameter Диаметр (Me), мм / Diameter (Me), mm
Д 1 / D 1 Д 2 / D 2 Д 3 / D 3 Д 4 / D 4 Д 5 / D 5 Д 6 / D 6

Стенка кишки / Intestinal wall 3,4
(2,9-4,0)

3,5
(2,7-4,0)

3,7*
(3,2-4,0)

3,5
(2,8-3,8)

3,5
(2,8-3,9)

3,1*
(2,9-3,3)

Примечание: различия статистически значимы при p<0,05 – между двумя группами
Note: the differences are statistically significant when p<0,05* – between two groups

Таблица 2 / Table 2
Уровень резекции кишки в зависимости от показателей импеданса  

/ The level for resection of the small intestine due to the impedance indices

Показатель / Parameter
ОКН, сроки от моделирования  

/ AIO, time of the induction
1 час / 1 h 3 часа / 3 h 6 часов / 6 h

Приводящий отдел кишки, расстояние от границы с зоной 
странгуляции (M±m), см / Afferent portion of the small 
intestine, distance from strangulation site (M±m), cm

0,44±0,191,2 1,42±0,411 1,53±0,372

Отводящий отдел кишки, расстояние от границы с зо-
ной странгуляции (M±m), см / Efferent portion of the small 
intestine, distance from strangulation site (M±m), cm

0,35±0,133,4 1,86±0,453⁬ 1,93±0,334

Примечание: различия статистически значимы при p<0,05 / Note: the differences are statistically significant when p<0,05
1, 2, 3, 4 – между двумя группами / 1, 2, 3, 4 – between two groups



309309VESTNIK OF EXPERIMENTAL AND CLINICAL SURGERY IX: 4  2016

средственно прилегал к петле (Д 3/D 3); отводящий 
1 – в непосредственной близости от петли (Д 4/D 4), 
отводящий 2 – дистальнее (дальше) от петли (Д 5/D 5), 
отводящий 3 – наиболее удаленный фрагмент кишки 
(Д 6/D 6). Соответственно промаркирована толщина 
стенки кишки (ТС 1-6/TIW 1-6).

Тонкая кишка во всех изученных препаратах ис-
ходно была построена типично. Обращала на себя вни-
мание вариабельность диаметров и толщины стенок 
различных фрагментов кишки даже внутри приводя-
щего или отводящего отделов (табл. 3). 

Помимо этого, особенности ее строения были 
связаны с различной степенью кровенаполнения, оте-
ка, воспалительной инфильтрации, и дистрофических 
изменений эпителия. В связи с чем данные показате-
ли, как и показатели выраженности некроза кишечной 
стенки, были оценены полуколичественно по трех-
балльной шкале: 1 балл – признак выражен слабо, 2 
балла – признак выражен умеренно, 3 балла – признак 
выражен сильно. Лейкоцитарная инфильтрация состо-
яла, главным образом, из сегментоядерных нейтрофи-
лов, были выражены явления лейкостаза и лейкодиа-
педеза, особенно в серозной оболочке.

При расширении кишки ее стенка закономерно 
истончалась (табл. 4). 

В ряде гистологических срезов присутствовали 
в том или ином объеме элементы лимфоидной ткани 
(фрагменты Пейеровых бляшек) (табл. 5). Глубина и 
объем некротических изменений перевязанной петли 
тонкой кишки не отличался в разных сериях экспери-
мента, но существенно варьировал у разных   живот-
ных.  Степень воспалительной инфильтрации соответ-
ствовала выраженности дистрофических изменений 
паренхимы.  

Рис. 1. Участок стенки тонкой кишки в зоне, где регистри-
ровали показатели БИМ ниже 2 кОм, 1 час от моделирова-
ния ОКН. Окраска гематоксилином и эозином, увеличение 
×200. Признаки некроза слизистой оболочки / Fig. 1. The zone 
of the small intestine where the impedance indices were below 
2 kOm, 1 h after AIO modeling. Haematoxylin-eosin staining, 
magnification ×200. Signs of necrosis of the intestinal mucosa

Рис. 2. Участок стенки тонкой кишки в зоне, где регистриро-
вали показатели БИМ ниже 2 кОм, 3 часа от моделирования 
ОКН. Окраска гематоксилином и эозином, увеличение ×200. 
Признаки некроза слизистой и мышечной оболочек / Fig. 
2. The zone of the small intestine where the impedance indices 
were below 2 kOm, 3 h after AIO modeling. Haematoxylin-eosin 
staining, magnification ×200. Necrosis of the intestinal mucosa 
and muscular layer

Рис. 3. Участок стенки тонкой кишки в зоне, где регистриро-
вали показатели БИМ ниже 2 кОм, 6 часов от моделирова-
ния ОКН. Окраска гематоксилином и эозином, увеличение 
×200. Признаки субтотального и тотального некроза кишеч-
ной стенки / Fig. 3. The zone of the small intestine where the 
impedance indices were below 2 kOm, 6 h after AIO modeling. 
Haematoxylin-eosin staining, magnification ×200. Subtotal and 
total necrosis of the intestinal wall

Гистологическое исследование кишечных комплек-
сов, состоящих из перевязанной петли, приводящего 

и отводящего отделов тонкой кишки
Из участков приводящих (по отношению к петле 

перевязанной кишки) и отводящих отделов через каж-
дый сантиметр вырезался фрагмент кишки, как пра-
вило, 3 фрагмента приводящего отдела и 2 фрагмента 
отводящего, помимо этого забирался кусочек самой 
петли. Материал был промаркирован следующим об-
разом: приводящий 1 –  участок, наиболее удаленный 
от петли кишки (Д 1/D 1), приводящий 2 – располо-
жен ближе к петле (Д 2/D 2), приводящий 3 – непо-
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Степень некроза кишечной петли в зоне странгу-
ляции (M±m) варьировала от 1 до 3 баллов (2,39±0,24). 

При этом убедительной взаимосвязи между временем 
наложения лигатуры на петлю кишки и глубиной не-
кротических изменений не выявлено.

Рис. 4. Участок стенки тонкой кишки в зоне, где регистриро-
вали показатели БИМ выше 2 кОм, 6 часов от моделирова-
ния ОКН. Окраска гематоксилином и эозином, увеличение 
×400. Умеренные дистрофические изменения эпителия сли-
зистой оболочки и умеренная диффузная лейкоцитарная 
инфильтрация стенки кишки / Fig. 4. The zone of the small 
intestine where the impedance indices were above 2 kOm, 6 h 
after AIO modeling. Haematoxylin-eosin staining, magnification 
×400. Moderate dystrophic changes of the mucosa epithelium 
and moderate diffuse leucocytic infiltration of the intestinal wall

Рис. 5. Участок стенки тонкой кишки в зоне, где регистри-
ровали показатели БИМ выше 2 кОм, 6 часов от модели-
рования ОКН. Окраска гематоксилином и эозином, увели-
чение ×100. Строение кишки не нарушено / Fig. 5. The zone 
of the small intestine where the impedance indices were above 
2 kOm, 6 h after AIO modeling. Haematoxylin-eosin staining, 
magnification ×100. Normal structure of the intestinal wall

Рис. 6. Участок стенки тонкой кишки в зоне, где регистриро-
вали показатели БИМ выше 2 кОм, 6 часов от моделирова-
ния ОКН. Окраска гематоксилином и эозином, увеличение 
×1000. Выраженная воспалительная инфильтрация в ки-
шечной стенке / Fig. 6. The zone of the small intestine where the 
impedance indices were above 2 kOm, 6 h after AIO modeling. 
Haematoxylin-eosin staining, magnification ×1000. Distinct 
inflammatory infiltration of the intestinal wall

Рис. 7. Участок стенки тонкой кишки в зоне, где регистриро-
вали показатели БИМ выше 2 кОм, 3 часа от моделирования 
ОКН. Окраска гематоксилином и эозином, увеличение ×400. 
Признаки лейкостазов в сосудах / Fig. 7. The zone of the small 
intestine where the impedance indices were above 2 kOm, 3 h 
after AIO modeling. Haematoxylin-eosin staining, magnification 
×400. Signs of leucostasis in the vessels 

Таблица 4 / Table 4
Толщина стенки фрагментов тонкой кишки в приводящих и отводящих отделах / Thickness of the intestinal 

wall fragments of afferent and efferent portions of the small intestine

Показатель / 
Parameter

Толщина стенки (Me), мкм / Thickness of the intestinal wall (Me), micron
ТС 1 / TIW 1 ТС 2 / TIW 2 ТС 3 / TIW 3 ТС 4 / TIW 4 ТС 5 / TIW 5 ТС 6 / TIW 6

Стенка кишки / 
Intestinal wall

5401
(360-
600)

500
(300-
600)

4201, 2, 3  
(250-
600)

5402

(300-
720)

520
(360-
720)

5903
(580-
600)

Примечание: различия статистически значимы при p<0,05 / Note: the differences are statistically significant when p<0,05
1, 2, 3 – между двумя группами / 1, 2, 3 – between two groups
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Таблица 5 / Table 5
Полуколичественная оценка выраженности кровенаполнения, отека, воспалительной инфильтрации и 

дистрофических изменений эпителия в стенке тонкой кишки экспериментальных крыс / Semi-quantitative 
assessment of the intensity of hyperemia, edema, inflammatory infiltration and dystrophic changes in the epithelium 

of the intestinal wall of experimental rats

Показатель / 
Parameter

Степень выраженности (Me), балл / Intensity (Me), points

Полнокровие 
/ Hyperemia Отек / Edema Дистрофия / 

Dystrophy

Лейкоцитарная 
инфильтрация / 

Leucocytic infiltration

Щеточная 
каемка / Brush 

border
Приводящий
отдел / Afferent portion

2,0
(1,0-2,0)

0,5
(0,25-1,0)

1,0
(0,5-2,0)

1,0
(0,5-2,0)

1,5
(0,5-2,0)

Отводящий отдел / 
Efferent portion

1,0
(0,25-2,0)

0,5
(0,25-1,0)

0,5
(0,5-1,5)

1,0
(0,5-1,5)

1,5
(1,0-2,0)

Примечание: различия статистически не значимы при p>0,05 между показателями одного признака приводящего и 
отводящего отделов тонкой кишки / Note: the differences are not statistically significant when p>0,05 between indices of the same 
sign of afferent and different portions of the small intestine

Гистологическая картина заживления кишечных 
анастомозов, наложенных после резекции тонкой 

кишки на разных расстояниях от зоны некроза
В группе животных (n=15), которым произведено 

моделирование ОКН сроком на 3 часа с последующей 
резекцией кишки на различных уровнях и формирова-
нием кишечных анастомозов, выжили все животные, 
которым резекция выполнялась в зависимости от по-
казателей биоимпедансометрии кишки при значении 
БИМ выше 2 кОм (n=5), и экспериментальные крысы, 
которым резекцию выполняли в пределах заведомо 
жизнеспособных тканей на значительном расстоя-
нии от участка перевязанной кишечной петли (8-10 
см проксимальнее и дистальнее зоны странгуляции). 
В 3-й подгруппе животных (n=5), которым резекцию 
кишки выполняли на границе с зоной странгуляции, 
зарегистрировано четыре летальных исхода.

Гистологическое исследование анастомозов по-
казало, что все три серии опытов между собой прин-
ципиально не отличались, но варьировали по ряду 
параметров: степени выраженности повреждения, 
площади некроза и плотности лейкоцитарной инфиль-
трации слизистой оболочки в однотипных участках 
(приводящих, отводящих, в зонах анастомоза). Не 
было выявлено отчетливой закономерности в измене-
нии площади грануляционной ткани, выраженности 
гранулематозного воспаления, количестве и размерах 
лимфоидных узелков и микроабсцессов.

Не было выявлено каких-либо межгрупповых 
отличий выявленных изменений в строении тонкой 
кишки. В ряде наблюдений в пространство между при-
водящим и отводящим краями анастомоза внедрялась 
жировая ткань, которой, вероятно, являлся сальник, с 
последующим развитием на месте проникновения гра-
нуляционной ткани.

Выводы

1. По результатам проведенного исследования 
выявлено, что значения биоимпедансометрии тонкой 

кишки прогрессивно уменьшаются по мере увеличе-
ния длительности острой кишечной непроходимости 
и зависят от степени выраженности морфологических 
изменений в кишечной стенке: чем сильнее выражены 
морфологические нарушения в кишке, вплоть до ее не-
кроза, тем ниже значения полного электрического со-
противления. 

При гистологическом исследовании участков 
тонкой кишки в зоне странгуляции, приводящем и 
отводящем отделах, где показатели биоимпедансоме-
трии были меньше 2 кОм, независимо от продолжи-
тельности острой кишечной непроходимости, выяв-
лены признаки некроза кишечной стенки различной 
степени выраженности. В зонах кишки, где показатели 
импеданса были выше 2 кОм, признаков некроза при 
гистологическом исследовании не обнаружено.

2. Для определения уровня резекции кишки при 
ее некрозе проводится биоимпедансометрия кишечной 
стенки приводящего и отводящего отделов, начиная 
от границы с зоной странгуляции, в области противо-
брыжеечного края тонкой кишки с шагом около 1 см 
от границы до регистрации величин импеданса органа 
выше 2 кОм. Значение биоимпедансометрии участков 
приводящего и отводящего отделов кишки выше 2 кОм 
является критерием при определении границ резекции 
органа. Перед проведением исследования выполняет-
ся калибровка устройства путем измерения импеданса 
физиологического раствора хлорида натрия in vitro: в 
нашем случае значение импедансометрии физиологи-
ческого раствора составило 0,46 кОм.

3. По данным гистологического исследования 
кишечных анастомозов, наложенных после резекции 
тонкой кишки в условиях острой кишечной непрохо-
димости с учетом данных биоимпедансного анализа, 
и анастомозов, наложенных после резекции кишки в 
пределах заведомо жизнеспособных тканей, не обна-
ружено выраженных различий в гистоморфологиче-
ской картине заживления.
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