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при нарушениях мезентериального кровообращения
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Актуальность: в абдоминальной хирургии особые сложности представляют диагностика степени ишемии кишечника и 
оценка нарушений кровообращения после резекции кишки по поводу острого нарушения мезентериального кровообращения 
(некроз сегментов кишечника). Общепринятая тактика программированной лапаротомии отличается высокой травма-
тичностью, сопровождается высокой летальностью.
Цель исследования: оценить эффективность разработанного авторами способа – видеоэндоскопического мониториро-
вания кишечника для выявления степени его ишемии и диагностики несостоятельности анастомоза, обусловленной про-
долженной ишемией.
Материалы и методы Разработанный способ использован у 30 больных с хронической мезентериальной ишемией и 23 по-
сле резекции сегмента кишечника по поводу острой мезентериальной ишемии.
Результаты предложенный способ позволил диагностировать прогрессирование ишемии у 4 из 30 больных с хронической 
мезентериальной ишемией и выполнить своевременную резекцию у 5 больных из 23 оперированных, установить продол-
женную ишемию в зоне анастомоза (3) и несостоятельность анастомоза в ранние сроки (2). Летальность в основной 
группе была значимо ниже (3,72%) чем в контрольной (8,33%) (р<0,001). 
Вывод Предложенный способ эндоскопического видеомониторирования является эффективным методом контроля состо-
яния кишечника, отличается простотой, может быть альтернативой программированной релапаротомии  и контроль-
но-диагностической  лапароскопии.
Ключевые слова хроническая мезентериальная ишемия, острое нарушение мезентериального кровообращения, видеоэндо-
скопическое мониторирование брюшной полости.

Videoendoscopic Monitoring of the Abdominal Cavity in Disorders of Mesenteric 
Circulation
V.M. TIMERBULATOV1 , R.B. SAGITOV1, SH.V. TIMERBULATOV1, R.A. SMYR2,  
A.M. SARGSYAN1
Bashkir State Medical University1, 32 Zaki Validi Str., Ufa, 450074, Russian Federation
Republican hospital2, Sukhum it. Ashbacher, 164, Czech Republic Abkhazia Bashkortostan

Relevance: in abdominal surgery present a special challenge the diagnosis of the degree of bowel ischemia and the evaluation of 
circulatory disorders after bowel resection about acute mesenteric ischemia (necrosis of segments of the intestine). Common tactics 
programmed laparotomy has a high injury rate, coupled with high lethality. 
The purpose of the study: to evaluate the effectiveness of the developed by authors method of videoendoscopic monitoring of the 
bowel to identify the degree of ischemia and the diagnosis of insolvency of the anastomosis due to prolonged ischemia. 
Materials and methods The  developed method was used in 30 patients with chronic mesenteric ischemia and 23 after resection of a 
segment of intestine for acute mesenteric ischemia. 
Results and its discussion. The proposed method allowed to reveal the progression of ischemia in 4 of 30 patients with chronic 
mesenteric ischemia and to perform timely resection in 5 patients out of 23 operated to establish continued ischemia in the 
anastomosis zone (3) and dehiscence of anastomosis in the early stages (2).  Mortality in the main group was significantly lower 
(3,72%) than in the control (8,33%) (p<0.001).
Conclusions The proposed method of endoscopic videomonitoring is an effective method of monitoring the condition of the intestine 
is simple, can be an alternative to the programmed relaparotomy, control and diagnostic laparoscopy.
Key words chronic mesenteric ischemia, acute mesenteric ischemia circulation, videoendoscopic monitoring of the abdominal cavity.
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Своевременная диагностика послеоперационных 
осложнений и их соответствующая коррекция явля-
ются актуальными вопросами хирургии. В повсед-
невной клинической практике оценка течения после-

операционного периода основывается на клинических 
данных, результатах лабораторных, лучевых, инстру-
ментальных методов исследования. Установленные в 
брюшную полость дренажи нередко позволяют диа-
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гностировать возникшую катастрофу в брюшной по-
лости (кровотечение, несостоятельность анастомоза 
и др.). Лучевые методы – УЗИ, КТ высокой степенью 
достоверности позволяют обнаружить возникшие ос-
ложнения. Лапароскопия также относится к числу ин-
формативных методов диагностики.

В то же время, указанные методы исследования 
предпринимают при подозрении на возникшие ослож-
нения, основанного на клинических данных течения 
послеоперационного периода. Нередко, ввиду стер-
тости клинических проявлений послеоперационных 
осложнений, показания к лучевым, эндоскопическим 
методам исследования устанавливаются с опозданием.

Особые сложности возникают в диагностике ос-
ложнений, связанных с нарушением кровообращения 
кишечника [9,13], поскольку вышеперечисленные ме-
тоды исследования (кроме лапароскопии) не позво-
ляют визуализировать состояние кровотока в стенке 
кишки. Ультразвуковое доплеровское исследование, 
ангиография брыжеечных артерий также не информа-
тивны при сегментарных поражениях и неокклюзион-
ной интестинальной ишемии, такая же ситуация от-
мечается при ишемии  анастомозированных сегментов 
кишечника при его резекции [2,3,4,6,8,12].

Показатели летальности при  острых нарушени-
ях мезентериального кровообращения (ОНМК) и в на-
стоящее время остаются высокими – от 30% до 75% и 
более [7,9].

Многие авторы в послеоперационном периоде 
после резекции по поводу ОНМК рекомендуют вы-
полнить программированную релапаротомию для 
ревизии кишечника [1,5,7,9,11,13,14], которая является 
дополнительной тяжелой травмой. 

Цель исследования – разработать способ послео-
перационного эндоскопического мониторирования ор-
ганов брюшной полости и оценить его эффективность.

Материалы и методы

Под нашим наблюдением находилось 53 больных, 
в т. ч. 30 с абдоминальным ишемическим синдромом, 
23 – после резекции кишечника, которым проводили 
видеомониторирование брюшной полости. Во второй 
группе  больных 40 с абдоминальным  ишемическим 
синдромом, 20 – после резекции кишечника, обследо-
вание проводилось без эндоскопического мониториро-
вания. Обследованные больные обеих групп находи-
лись на лечении в отделении абдоминальной хирургии 
клиники на базе больницы скорой медицинской помо-
щи, г. Уфа за 2011-2015годы. Средний возраст больных 
ОНМК составил 67,5±4,5 года, женщины составили 
66,1%, мужчины 33,9% (показатели по возрасту, полу 
репрезентативны в обеих группах).

Обследование больных с ОНМК включало кли-
нические, лабораторные, биохимические, лучевые 
(рентгенологические,  ультразвуковые), эндоскопиче-
ские методы исследования.

Для оценки состояния кишечника у больных с 
абдоминальным ишемическим синдромом после диа-
гностической лапароскопии, после резекции кишеч-
ника, рентгенэндоваскулярных вмешательств нами 
дополнительно использовано эндоскопическое мони-
торирование кишечника (Патент на изобретение № 
2480137, Патент  на полезную модель № 124547).

Способ осуществляли следующим образом.
После завершения диагностической лапароско-

пии или резекции кишечника, в зону «хирургическо-
го интереса» (зона энтероэнтероанастомоза, подозри-
тельные на ишемию участки кишки) устанавливали 
устройство, содержащую силиконовую гибкую трубку 
(диаметром в 10 мм), на рабочем конце которой раз-
мещена миниатюрная видеокамера, соединенная с 
дисплеем на противоположном конце трубки. Силико-
новая трубка с устройством внутри выводится через 
отдельный прокол брюшной стенки и фиксируется к 
коже. 

В послеоперационном периоде, для осмотра орга-
нов брюшной полости, через канал силиконовой труб-
ки стерильным шприцом вводили воздух до расправ-
ления петли кишки и создания видимого поля зрения, 
оценивали наличие, характер выпота, цвет, блеск се-
розной оболочки, выраженность перистальтических 
движений прилежащих петель, наличие пульсации 
сосудов.  Исследование повторяли  через 3, 6, 12 часов, 
далее каждые 12 часов или устройство подключали 
для постоянной записи.

Видеомониторирование проводили в среднем до 
3-4 суток, после чего устройство удаляли.

Результаты и их обсуждения

При абдоминальном ишемическом синдроме 
(хронической мезентериальной ишемии) анализ кли-
нических, лабораторных данных, результаты ультра-
звукового дуплексного сканирования не позволяют 
достоверно установить диагноз. Кроме того, у данной 
категории больных пожилого и старческого возраста 
невозможно  исключить и другие острые хирургиче-
ские заболевания органов брюшной полости, что так-
же обосновывают показания к диагностической лапа-
роскопии.

Во время диагностической лапароскопии в 30 
случаях были выявлены признаки невыраженной ише-
мии кишечника (бледная окраска серозной оболочки, 
нечеткая пульсация сосудов, сегментарный спазм 
стенки кишки) и эндохирургом установлены показа-
ния к эндоскопическому видеомониторированию. По-
сле резекции различных отделов кишечника по поводу 
сегментарной ишемии, во всех случаях (n=23) интра-
операционно установлено устройство для видеомони-
торирования. 

После диагностической лапароскопии у больных 
с невыраженной ишемией (n=30) в процессе наблюде-
ния и консервативного лечения, в 4 случаях в течение 
первых 24-72 часов заподозрено прогрессирование на-
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рушений мезентериального кровообращения (ишемия 
петель кишечника потемнением стенки,  исчезновение 
пульсации сосудов, появление выпота с геморрагиче-
ским оттенком). Эти больные были оперированы, им 
выполнялись различного объема резекции кишечни-
ка. У остальных больных, при видеомониторирова-
нии признаков усугубления ишемии кишечника не 
выявлено и устройства удалены после 72 часов мо-
ниторирования. Дальнейшие вопросы лечения боль-
ных данной группы  определяли после контрольного 
УЗДС,  КТ-ангиографии или контрастной ангиографии 
висцеральных ветвей брюшной аорты и консультации 
ангиохирурга.

У больных после резекции кишечника (n=23) в 
процессе эндоскопического видеомониторирования 
в 3 случаях выявлены выраженная ишемия в области 
приводящей или отводящей петель кишок в зоне ана-
стомоза, 2 случаях – несостоятельность межкишечно-
го анастомоза. Всем больным  выполнена релапаро-
томия, ререзекция с энтероэнтеростомией. В первой 
группе наблюдения умерло 2 больных (3,72%) после 
повторных оперативных вмешательств. 

Во второй группе больных, в процессе динами-
ческого клинического наблюдения, из 40 больных с 
хронической мезентериальной ишемией 5 были опе-
рированы по поводу некроза кишечника, перитонита 
на 5-8 сутки после диагностической лапароскопии, из 
них умерло 3. Из 20 больных, перенесших резекции 
кишечника, несостоятельность анастомоза была вы-
явлена в 2-х случаях, диагностированных при разви-
тии   перитонита. Летальность в этой группе составила 
8,33%(n=5) (относительный риск – RR- 2,208; CI:0,447 
-10,913. (p<0,05)).

Таким образом, применение эндоскопического 
видеомониторирования у больных с абдоминальным 

ишемическим синдромом, когда определение степе-
ни выраженности ишемии визуально представляет 
большие сложности, позволяет своевременно вы-
явить ее прогрессирование и выполнить оперативное 
вмешательство или при соответствующих условиях, 
рентгеноваскулярные вмешательства (баллонная ан-
гиопластика, стентирование). Кроме того, видеомони-
торирование является альтернативой программиро-
ванной релапаротомии, контрольно-диагностической 
лапароскопии после различных вариантов резекции 
кишечника [1, 5, 7, 9, 11, 13, 14].

Программированная лапаротомия для данного 
контингента  тяжелых больных является дополнитель-
ной травмой, а для определенной части – непереноси-
мой и летальность после релапаротомии достигает 
56,3% [9].

Кроме того, проведение эндоскопического мони-
торирования не требует обезболивания, может прово-
диться круглосуточно (постоянно) или по требованию. 

Выводы

1. При хронической мезентериальной ишемии с 
невыраженными признаками ишемии кишечника, воз-
никает необходимость эндоскопического мониториро-
вания после диагностической лапароскопии и  у всех 
больных  после резекции кишечника при остром на-
рушении мезентериального кровообращения. 

2. Предложенный способ эндоскопического ви-
деомониторирования является эффективным методом 
контроля состояния кишечника, отличается просто-
той, может быть альтернативой программированной 
релапаротомии  и контрольно-диагностической  лапа-
роскопии.
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