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Цель исследования — оценить влияние хирургической техники на параметры микроциркуляции и микроструктуры в приводя-
щем и отводящем концах кишки после ее экстренной резекции по поводу острой мезентериальной ишемии с помощью мультимо-
дальной оптической когерентной томографии (ММ ОКТ).

Материалы и методы. Исследование проведено на трех группах крыс-самцов линии Wistar массой 270–435 г (n=18). Всем 
животным моделировали острую окклюзивную артериальную ишемию тонкой кишки, через 80–90 мин резецировали ишемизиро-
ванный нежизнеспособный участок кишки и завершали операцию выведением стомы (группа 1, n=6), наложением кисетных швов 
(группа 2, обструктивная резекция, n=6) или внутренним дренированием приводящего и отводящего концов тонкой кишки (группа 3, 
шунтирование, n=6). Через 2 сут выполняли релапаротомию и формирование анастомоза.

С использованием метода ММ ОКТ на каждом этапе хирургического вмешательства изучали картину микроструктуры (слоев) 
кишечной стенки (в режиме кросс-поляризационной ОКТ) и интрамурального кровообращения (в режиме оптической когерентной 
ангиографии — ОКА) со стороны серозной оболочки. Данные ММ ОКТ, полученные в терминальных отделах кишечника сразу по-
сле резекции и через 2 сут (перед формированием анастомоза), сравнивали между исследуемыми группами, а также с данными до 
моделирования ишемии (норма). Все резецированные участки кишки подвергали гистологическому исследованию. Полученные ММ 
ОКТ-данные сопоставляли с результатами гистологического и прижизненного макроскопического исследования.

Результаты. В ходе изучения микроструктуры кишечной стенки in vivo методом КП ОКТ установлено, что при стомировании 
(группа 1) и обструктивной резекции (группа 2) на КП ОКТ-изображениях наблюдались признаки отека тканей и деструктивных 
изменений в слизистой оболочке, подтвержденные гистологически, в то время как при шунтировании (группа 3) изменения по срав-
нению с нормой были минимальными.

По данным ОКА было установлено, что на 2-е сутки при стомировании в приводящем и отводящем концах кишки произошло 
заметное выпадение большей части кровеносных сосудов мелкого и среднего диаметра, визуализировались в основном крупные 
артерии и вены. При обструктивной резекции (наложении кисетов) и шунтировании наиболее заметные изменения (уменьшение 
количества визуализируемых кровеносных сосудов) наблюдались в отводящем конце кишки. Динамика показателя L, рассчитан-
ного по ОКА-изображениям и характеризующего общую длину интрамуральной перфузируемой сосудистой сети, показала стати-
стически значимое снижение значений в культях кишки при стомировании: 12,18 [10,40; 14,20] мкм — в приводящем и 10,67 [7,98; 
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13,05] мкм — в отводящем отделах по сравнению со значениями показателя до ишемии — 18,90 [17,98; 19,73] и 18,74 [17,46; 
19,90] мкм соответственно (p=0,0001). При обструктивной резекции (группа 2) статистически значимые различия в значениях па-
раметра L обнаружены только для отводящего отдела кишки: 16,39 [12,37; 18,10] мкм по сравнению с показателем до ишемии — 
18,74 [17,46; 19,90] мкм (p=0,041). После шунтирования (группа 3) статистически значимых изменений показателя L относительно 
нормы не произошло.

Заключение. При использовании ММ ОКТ установлено, что хирургическая техника обработки культи кишки после ее экстрен-
ной резекции по поводу острой мезентериальной ишемии существенно меняет состояние тканей в период до наложения отсрочен-
ного анастомоза. Наименее выраженные и наиболее сбалансированные изменения происходят в приводящем и отводящем концах 
кишки в случае ее шунтирования. Однако для рекомендации преимущественно этого вида хирургической техники необходима раз-
работка надежных, безопасных и эффективных инструментов шунтирования.

Ключевые слова: острая интестинальная ишемия; мультимодальная оптическая когерентная томография; ММ ОКТ; кросс-по-
ляризационная оптическая когерентная томография; КП ОКТ; оптическая когерентная ангиография; ОКА; жизнеспособность кишки; 
энтеростома; энтероанастомоз.
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The aim of the study was to use multimodal optical coherence tomography (MM OCT) to evaluate microstructure and microcirculation 
in the proximal and distal sections of the intestine relative to the resected area in acute mesenteric ischemia.

Materials and Methods. The study was carried out using three groups of male Wistar rats weighing 270–435 g (n=18). Acute occlusive 
arterial ischemia of the small intestine was initiated in all animals. After 80–90 min, the ischemic non-viable part of the intestine was 
resected, and the operation was completed by stoma exteriorization (group 1, n=6), by applying purse-string sutures (group 2, obstructive 
resection, n=6), or by internal drainage of the proximal and distal ends of the small intestine (group 3, bypass, n=6). Relaparotomy and 
anastomosis formation were performed 2 days later.

With the help of MM OCT at each stage of the surgical intervention, images were obtained from the serous membrane side: the 
intestinal wall microstructure (layers) was viewed using cross-polarization OCT (CP OCT) and the intramural circulation — using optical 
coherent angiography (OCA). The MM OCT images obtained from the terminal intestine sections immediately after resection and 2 days 
later (before the anastomosis formation) were compared between the experimental groups, as well as with the pre-ischemic data (norm). All 
resected sections of the intestine were then histologically examined. The MM OCT data were compared with the histological and intravital 
macroscopy data.

Влияние хирургической техники на состояние культи тонкой кишки по данным ММ ОКТ
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Results. As a result of studying the intestinal wall microstructure by in vivo CP OCT, it was found that during ostomy (group 1) and 
obstructive resection (group 2), the images showed signs of tissue edema and destructive changes in the mucous membrane that were 
confirmed histologically, while with bypass surgery (group 3), there were minimal changes as compared with the norm.

According to the OCA data, on day 2 of ostomy in the proximal and distal segments of the intestine, there was a noticeable disappearance 
of small and medium blood vessels; mainly large arteries and veins could be visualized. Following obstructive resection (purse-string 
suturing) or bypass surgery, the most noticeable changes (a decrease in the number of visualized blood vessels) were observed in the distal 
part of the intestine. The L index calculated from OCA images and characterizing the total length of the intramural perfused vasculature, 
showed a statistically significant decrease during ostomy: 12.18 [10.40; 14.20] µm — in the proximal and 10.67 [7.98; 13.05] µm — in 
the distal section; for comparison, the L index before ischemia was 18.90 [17.98; 19.73] μm and 18.74 [17.46; 19.90] μm, respectively 
(p=0.0001). In obstructive resection (group 2), statistically significant differences in the L parameter were found only for the distal bowel 
section: 16.39 [12.37; 18.10] µm compared with 18.74 [17.46; 19.90] μm before ischemia (p=0.041). After bypass surgery (group 3), there 
were no significant deviations in the L index.

Conclusion. By using MM OCT, we found that in treating the remaining sections of the intestine after its emergency resection for acute 
mesenteric ischemia, the type of surgical technique determines the tissue structure in the period before the delayed anastomosis is applied. 
The least pronounced and most balanced changes occur in the proximal and distal segments of the intestine when operated using the bypass 
technique. However, to recommend this type of surgery, the development of reliable, safe, and effective bypass instruments is needed.

Key words: acute intestinal ischemia; multimodal optical coherence tomography; MM OCT; cross-polarization optical coherence 
tomography; CP OCT; optical coherence angiography; OCA; intestinal viability; enterostomy; enteroanastomosis.

Введение

Экстренная резекция ишемизированной кишки 
остается самой распространенной хирургической 
операцией у пациентов с острой мезентериальной 
ишемией (ОМИ), причем частота ее выполнения за 
последние 25 лет существенно возросла [1]. В боль-
шинстве случаев ОМИ первичная операция не может 
быть завершена наложением энтероанастомоза, об-
щепризнанная тактика предполагает более или менее 
длительное нарушение непрерывности кишечника [2, 
3]. В зависимости от конкретной клинической ситуа-
ции состояние прерванного пассажа химуса длится от 
нескольких суток (при обструктивной резекции кишки 
с наложением отсроченного анастомоза) до несколь-
ких месяцев или лет (при выведении концевой энте-
ростомы) [2]. Вопросы о том, как обрабатывать культи 
резецированной кишки в межоперационном периоде 
до наложения отсроченного анастомоза, остаются 
предметом дискуссии. Одним из важных этапов в этой 
дискуссии стал выход в 2018 г. Российских националь-
ных клинических рекомендаций «Острые сосудистые 
болезни кишечника у взрослых» [3], основанных на 
мировых и европейских руководствах по лечению 
острой интестинальной ишемии [2, 4]. В них в каче-
стве варианта хирургической техники рекомендован 
отказ от традиционной энтеростомы и широкое ис-
пользование обструктивной резекции кишки с времен-
ным погружением заглушенных концов в брюшную 
полость вплоть до повторной операции и наложения 
анастомоза. Одна из важнейших причин отказа от сто-
мирования кишки при ОМИ — риск развития ослож-
нений даже при небольшом сроке существования 
стомы. Среди наиболее опасных ранних осложнений 
энетеростом упоминают ишемию или некроз кишки, 
перистомальное гнойно-некротическое поражение 
брюшной стенки, электролитно-жидкостной дисбаланс 

[5–7]. Обструктивная резекция кишки с погружением 
ее концов в брюшную полость снижает или исключает 
риск этих осложнений, но она сопряжена с накоплени-
ем химуса в приводящем отделе заглушенной кишки и 
непопаданием его в отводящий отдел.

В то же время как можно более раннее восстанов-
ление пассажа по кишечнику после резекции детерми-
нирует снижение летальности и длительности реаби-
литационного периода [8, 9]. Преимущества раннего 
восстановления пассажа по кишке наиболее весомы 
в сравнении с тактикой, предусматривающей стоми-
рование кишки. Даже при активной нутритивной под-
держке пациента со стомой парентеральное питание 
повышает риск холестаза и печеночной недостаточно-
сти, и только восстановление энтерального пути пи-
щеварения приводит к восстановлению функции пече-
ни [10]. У пациентов со сверхкороткой тонкой кишкой, 
оставшейся после экстренной резекции, восстановле-
ние кишечного пассажа путем наложения анастомоза 
между тощей и толстой кишкой сопровождается сни-
жением риска рецидива ишемического повреждения 
и приводит к отмене парентерального питания в 35–
50% случаев в течение года [11]. Однако тактика быс-
трого восстановления пассажа химуса по кишке путем 
наложения первичного анастомоза после экстренной 
резекции ишемизированной кишки неприемлема для 
большинства пациентов с ОМИ. Для таких пациентов 
риски несостоятель ности анастомоза и осложнений, 
вызванных этим со бытием, значительнее, чем потен-
циальные преиму щества раннего восстановления 
пассажа химуса [2]. 

Вопрос об оптимальной оперативной тактике на 
первых этапах хирургического лечения пациентов с 
ОМИ окончательно не решен. В качестве основных 
вариантов хирургической техники обработки экстрен-
но резецированной ишемизированной кишки целесо-
образно рассматривать три варианта: 1) выведение 
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энтеростомы; 2) обструктивную резекцию кишки с по-
гружением концов с брюшную полость; 3) раннее вос-
становление пассажа химуса по всему нерезециро-
ванному кишечнику. Исследование влияния каждой из 
этих манипуляций на микроциркуляцию и микрострук-
туру стенки тонкой кишки позволит сократить количе-
ство пострезекционных осложнений и несостоятель-
ных межкишечных анастомозов.

Среди методов, позволяющих интраоперационно 
визуализировать микроциркуляцию кишечной стенки, 
наиболее распространенным является флуоресцент-
ный имиджинг с использованием индоцианина зеле-
ного в качестве флуорофора [12–14]. Оценить перфу-
зию в тканях возможно в ходе лазерной доплеровской 
флоуметрии [15, 16], лазерной спекл-контрастной ви-
зуализации (laser speckle contrast imaging — LSCI) [17, 
18], микроскопии бокового темного поля (sidestream 
dark field — SDF) [19, 20], микроскопии смежного тем-
ного поля (incident dark field — IDF) [21] и гиперспек-
трального имиджинга (hyperspectral imaging — HSI) 
[22]. К сожалению, все вышеперечисленные методы 
оценивают только микроциркуляторную составляю-
щую кишечной стенки (и в большинстве случаев — с 
поверхности органа), позволяя измерить оксигенацию 
тканей или провести флоуметрию, но не дают инфор-
мации о структурном повреждении тканей/наличии не-
кроза [14]. Невозможность напрямую визуализировать 
морфологические изменения в ишемизированных тка-
нях является существенным недостатком упомянутых 
выше методов. Дисциркуляторные расстройства при 
острой ишемии кишки включают сложный комплекс 
механизмов окклюзивной сосудистой непроходимости, 
неокклюзивной гипоперфузии, гипердилатации и спаз-
ма интрамуральных сосудов в зоне ишемии, компен-
саторных механизмов коллатерального кровотока [23, 
24]. Поэтому диагностические данные, описывающие 
лишь один из параметров кровообращения (объемную 
скорость кровотока, плотность сосудистого русла и 
т.п.), без данных о микроструктуре тканей, локализа-
ции функционирующих сосудов с высокой вероятно-
стью могут оказаться противоречивыми. Кроме того, 
важно, что ишемические изменения в слоях кишечной 
стенки происходят не синхронно: повреждения струк-
туры в глубоких слоях стенки могут наступать раньше 
полного прекращения кровообращения в поверхност-
ных слоях [25]. Это создает дополнительные слож-
ности в интерпретации сиюминутных показателей 
микроциркуляции, делает задачу мультимодального 
одновременного мониторинга кровообращения и мор-
фологической структуры тканей еще более важной.

Одновременную оценку микроциркуляции и струк-
туры тканей может обеспечить мультимодальная оп-
тическая когерентная томография (ММ ОКТ) [26, 27]. 
Метод широко применяется в разных областях меди-
цины [28–30]. Наша группа впервые применила ММ 
ОКТ для исследования состояния кишечной стенки 
при ОМИ с использованием транссерозного доступа в 
эксперименте [31, 32] и в клинике [33, 34]. Полученные 

результаты позволяют утверждать, что ММ ОКТ объ-
ективизирует наблюдаемые макроскопические изме-
нения тонкой кишки при ОМИ и может быть рекомен-
дована для уточнения нарушений микроциркуляции 
(визуализация функционирующих кровеносных сосу-
дов) и структурной организации (визуализация отека 
и некроза) тканей кишечной стенки при определении 
границ резецируемых и жизнеспособных участков.

Целью данного исследования стала оценка вли-
яния хирургической техники на параметры микроцир-
куляции и микроструктуры в приводящем и отводящем 
концах кишки после ее экстренной резекции по поводу 
острой мезентериальной ишемии с помощью мульти-
модальной ОКТ.

Материалы и методы
Экспериментальное исследование проведено на 

крысах-самцах линии Wistar массой 270–435 г (n=18). 
Работа выполнена в полном соответствии с этически-
ми принципами, установленными Европейской кон-
венцией по защите позвоночных животных, использу-
емых для экспериментальных и других научных целей 
(Страсбург, 2006), и одобрена Этическим комитетом 
Приволжского исследовательского медицинского уни-
верситета. Все процедуры осуществляли под общим 
обезболиванием смесью растворов 3,5% Золетила 
и 2% ксилазина гидрохлорида, которые вводили жи-
вотным внутримышечно. В начале эксперимента крыс 
разделили на три группы (n=6 в каждой), различав-
шиеся способом обработки культи резецированной 
кишки до наложения отсроченного анастомоза: группа 
1 — выведение приводящего отдела кишки на стому, 
отводящий отдел заглушен; группа 2 — обструктив-
ная резекция кишки, приводящий и отводящий отде-
лы кишки заглушены, погружены в брюшную полость; 
группа 3 — шунтирование кишки.

На 1-м этапе эксперимента животным всех трех 
групп проводили срединную лапаротомию, выводили 
в рану петлю тощей кишки, локализованную на 20 см 
дистальнее дуоденоеюнального перехода. Далее 
всем животным моделировали ОМИ способом пол-
ной сегментарной турникетной ишемии тонкой кишки 
(tour-vessel occlusion model in the rat) [35]: выделяли и 
лигировали ветви a. mesenterica cranialis, кровоснаб-
жающие участок кишки длиной 7–10 см (рис.  1,  а). 
Прекращение кровотока по артериям контролирова-
ли визуально — по запустению и прекращению пуль-
сации сосудов дистальнее места перевязки, а так-
же с помощью оптической когерентной ангиографии 
(ОКА) — по признакам резкого снижения количества 
визуализируемых интрамуральных кровеносных сосу-
дов. Состояние острой ишемии петли кишки сохраня-
ли в течение 80–90 мин, после чего ишемизированный 
участок резецировали в пределах здоровых тканей 
(рис. 1, б). Далее в каждой из групп применяли один 
из видов обработки культи кишки (рис. 1, в–з).

В группе 1 приводящий отдел кишки выводили на 
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переднюю брюшную стенку в виде концевой энетро-
стомы, отводящий отдел глушили кисетным швом и 
погружали в брюшную полость. В группе 2 приводя-
щий и отводящий отделы кишки глушили кисетным 
швом и погружали в брюшную полость. В группе 3 
между приводящим и отводящим отделами кишки 
устанавливали шунт в виде полихлорвиниловой труб-
ки диаметром 5 мм, длиной 50 мм. Шунт фиксировали 
в культях кишки кисетным швом. После шунтирования 
культи кишки погружали в брюшную полость. Во всех 

группах после обработки культи лапаротом-
ную рану послойно ушивали. В послеопе-
рационном периоде животных не кормили, 
для восполнения потерь жидкости подкожно 
вводили 50 мл физиологического раствора 
в сутки.

Через 2 сут после завершения 1-го эта-
па исследования начинали 2-й этап: под 
наркозом выполняли релапаротомию, вы-
водили в рану приводящий и отводящий 
отделы кишки, оценивали их состояние 
in vivo с помощью ММ ОКТ. Данный метод 
позволяет в режиме реального времени 
наблюдать микроструктуру ткани (режим 
кросс-поляризационной ОКТ — КП ОКТ) 
и ее микроциркуляцию (режим ангиогра-
фии — ОКА). После этого кишку резеци-
ровали на расстоянии 1 см от края для 
гистологического исследования и накла-
дывали межкишечный анастомоз. Также 
ММ ОКТ-исследования тканей проводили 
на 1-м этапе эксперимента до и после мо-
делирования ОМИ на границе резекции, 
чтобы быть уверенными в жизнеспособно-
сти оставляемых тканей.

Метод ММ ОКТ и методика исследования 
подробно описаны нами в работах [31, 33, 
36, 37]. Использован скоростной спектраль-
ный мультимодальный оптический когерент-
ный томограф (Федеральный исследова-
тельский центр Институт прикладной физики 
РАН, Н.  Новгород), работающий на длине 
волны 1310 нм при ширине спектра 100 мкм 
и мощности 2 мВт [36, 37]. Продольное раз-
решение составляет 10 мкм, разрешение по 
глубине — 15 мкм, глубина сканирования 
в воздухе — ~1,7 мм, скорость сканирова-
ния — 20 000 А-сканов в секунду. ММ ОКТ-
устройство оснащено гибким волоконно-оп-
тическим зондом, который заканчивается 
торцевым съемным объективом с внешним 
диаметром 8 мм. Сканирование ткани кишки 
проводили контактным способом, запись од-
ного объема данных (2,4×2,4×1,3 мм) зани-
мала 26 с. Получено два вида изображений: 
1) трехмерные структурные изображения, 
из которых может быть выбран и сохранен 
любой из 512 кросс-секционных (попереч-

ный срез ткани) либо en face (вид сверху) сканов в 
ко- и кросс-поляризациях; 2) ангиографические (ОКА) 
изображения — двухмерная en face (вид сверху) кар-
тина сосудистой сети, контрастируемая из объема пу-
тем применения высокочастотного фильтра [37]. При 
этом визуализируются места с наличием кровотока 
(движением эритроцитов). Места, где кровь находит-
ся в стационарном состоянии, не визуализируются. 
Минимальный диаметр сосудов, который можно разли-
чить, равен 15 мкм.

а б

в г

д е

ж з

Рис. 1. Первый этап экспериментального исследования влияния 
хирургической техники на микроструктуру и микроциркуляцию 
культи тонкой кишки при отсроченном наложении анастомоза:
а — моделирование ОМИ; б — культи кишки после резекции; в, г — 
группа 1, обработка культи кишки стомированием, схема (в) и фото (г); 
д, е — группа 2, обструктивная резекция кишки, схема (д) и фото (е); 
ж, з — группа 3, шунтирование кишки, схема (ж) и фото (з)
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При анализе ОКА-изображений проводили их ви-
зуальную и количественную оценку. Количественная 
оценка заключалась в расчете общей длины кро-
веносных сосудов (L, мкм). Для этого получаемые 
двухмерные ОКА-изображения бинаризовали с по-
следующей автоматической прорисовкой скелета 
каждого кровеносного сосуда и подсчетом количест-
ва пикселей, составляющих этот скелет. Описанные 
преобразования проведены с использованием ори-
гинальной программы (Федеральный исследова-
тельский центр Институт прикладной физики РАН), 
написанной в математической среде Anaconda 4.3.1 
(Python v. 3.6).

Структурные (двухмерные КП ОКТ и трехмерные 
ОКТ) изображения оценивали визуально: отмечали 
изменения в слоистости и толщине слоев кишечной 
стенки после моделирования ОМИ и через 2 сут после 
обработки культи кишки по сравнению с нормой (до 
ишемии).

Для всех изученных с помощью ММ ОКТ участ-
ков тонкой кишки проведена гистологическая оценка. 
Гистологические срезы кишки окрашивали гематокси-
лином и эозином, после чего проводили слепое мор-
фологическое исследование (микроскоп Nikon Eclipse 
Ci, камера DS-Fi 2; Nikon, Япония).

Статистическую обработку данных выполняли 
с помощью пакета прикладных программ IBM SPSS 
Statistics 20. Проверку нормальности распределения 
количественных признаков проводили с использова-
нием критерия Колмогорова–Смирнова. Все иссле-
дованные показатели не имели нормального распре-
деления, поэтому оценку статистической значимости 
различий при сравнении групп по количественным 
признакам выполняли непараметрическими метода-
ми. Для сравнения показателей в группах применяли 
критерий Краскела–Уоллиса. Выборочные параметры, 
приводимые далее, имеют следующие обозначения: 
Ме — медиана, Q1 — верхний квартиль, Q3 — ниж-
ний квартиль, минимум (min) и максимум (max) — ми-
нимальное и максимальное значения переменной, 
n — объем анализируемой подгруппы, р — величина 

статистической значимости различий. Критическое 
значение уровня значимости принимали равным 5% 
(р≤0,05). При использовании множественных срав-
нений уровень значимости различий указан в виде 
скорректированного значения (padjusted = p·m; где p — 
полученное по результатам сравнения значение, m — 
число сравнений).

Результаты
Макроскопические изменения стенки кишки 

в зависимости от хирургической тактики. Со-
поставление визуальных параметров макрострукту-
ры приводящего и отводящего отделов кишки в груп-
пах продемонстрировало их существенные отличия, 
различные по интенсивности проявлений. В группе 1 
приводящий конец кишки, выведенный на стому, 
представлял собой спавшуюся, бледную, отечную, с 
участками кровоизлияний кишку. Отводящий конец не 
отличался значимо по диаметру, но менее активно пе-
ристальтировал (рис. 2, а).

В группе 2 различия между приводящим и отводя-
щим концами кишки были наиболее выраженными. 
Заглушенный приводящий конец кишки у всех живот-
ных данной группы был резко расширен, умеренно 
напряжен, стенка выглядела гиперемированной, отеч-
ной. Отводящий конец кишки, напротив, был спав-
шимся, бледным, с истонченной стенкой (рис. 2, б). 
После шунтирования кишки внешних отличий между 
приводящим и отводящим ее концами на гистологиче-
ских препаратах выявлено не было.

У всех животных группы 3 участки кишки были оди-
наковыми по диаметру, цвету и перистальтической ак-
тивности (рис. 2, в).

Микроструктура кишечной стенки in vivo по 
данным КП ОКТ в сравнении с данными гистоло-
гического анализа. Результаты изучения микрострук-
туры кишечной стенки in vivo методом КП ОКТ показа-
ли, что при стомировании (группа 1) и обструктивной 
резекции (группа 2) на КП ОКТ-изображениях наблю-
далось заметное утолщение первого (серозного) слоя 

Рис. 2. Макроскопическая картина стенки кишки в группах исследования, 2 сут после резекции:
а — группа 1, приводящий и отводящий концы тонкой кишки после стомирования выведены в лапаротомную рану; б — 
группа 2, приводящий и отводящий концы кишки, заглушенные и погруженные в брюшную полость на 2 сут, выведены в 
лапаротомную рану; в — группа 3, шунтированные концы кишки выведены в лапаротомную рану; 1 — приводящий конец 
кишки, 2 — отводящий конец кишки

1 1
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(рис. 3, а1, б1), нарушение структуры слизистого 
слоя (граница на уровне ворсин становилась неров-
ной), что было более заметно на 3D-изображениях 
(рис. 3, а2, б2). На изображениях в кросс-поляризации 
обращает внимание существенное снижение глубины 
визуализации тканей в этих группах (см. рис.  3,  а1, б1) 
по сравнению с нормой (рис.  3,  г1). Эти изменения 
структуры тканей подтверждались гистологически вы-
раженным отеком стенки кишки, местами — отслое-
нием и десквамацией мезотелия, разрушением части 
ворсин, местами отмечено присутствие очагов некро-
за ворсин (рис. 3, а3, б3).

При шунтировании кишки (группа 3) гистологиче-
ски наблюдались минимальные изменения со сторо-
ны всех оболочек тонкой кишки (рис. 3, в3). При этом 

структура КП ОКТ-изображений также была наиболее 
близкой к норме: на 3D-изображениях прослеживался 
характерный рисунок ворсин (рис. 3, в2), на кросс-сек-
ционных изображениях признаков выраженного отека 
слоев не наблюдалось (рис. 3, в1).

Микроциркуляция в приводящем и отводящем 
концах кишки через 2 сут после резекции по дан-
ным ОКА. Состояние микроциркуляции кишечной 
стенки в приводящем и отводящем участках, находя-
щихся вне резекции после моделирования ОМИ, оце-
ниваемое визуально (рис. 4) и количественно (рис. 5), 
существенно отличалось в зависимости от хирургиче-
ской тактики.

Перед резекцией кишки наблюдалось еле замет-
ное глазом изменение интрамуральной микроцирку-

Группа 1 — 
стомирование

Группа 2 — 
обструктивная 
резекция

Группа 3 — 
шунтирование

Норма —  
до ишемии

Рис. 3. Микроструктура кишечной стенки в исследуемых группах через 2 сут после резекции кишки (на примере 
приводящего конца кишки):
а1, б1, в1, г1 — кросс-секционные КП ОКТ-изображения: верхняя часть — изображения в ко-поляризации, нижняя 
часть — изображения в кросс-поляризации; а2, б2, в2, г2 — 3D ОКТ-изображения; а3, б3, в3, г3 — изображения со-
ответствующих гистологических препаратов (окраска гематоксилином и эозином). Стрелки зеленого цвета указывают на 
не утолщенную серозную оболочку в случае нормы (г1) и при шунтировании кишки (в1); стрелками красного цвета обо-
значена утолщенная серозная оболочка вследствие отека тканей при стомировании (а1) и обструктивной резекции (б1). 
Скобками на а1, б1, в1, г1 обозначен слизистый слой кишечной стенки. На изображениях в кросс-поляризации наблюдает-
ся существенное снижение сигнала от слизистой оболочки в группах стомирования (а1) и обструктивной резекции (б1) по 
сравнению с нормой (г1) и шунтированием кишки (в1)

а1 а2 а3

б1 б2 б3

в1 в2 в3

г1 г2 г3

1 мм1 мм

1 мм

1 мм
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ляции (выпадение единичных кровеносных сосудов) 
по сравнению с видом сосудистых сеток до ишемии 
(см. рис. 4), что свидетельствует о нормальном крово-
снабжении этих зон. На 2-е сутки после стомирования 
в приводящем и отводящем концах кишки произошло 
заметное выпадение большей части кровеносных со-
судов мелкого и среднего диаметра, видны в основ-
ном крупные артерии и вены (см. рис. 4, первый ряд 
изображений). После обструктивной резекции (на-
ложения кисетов) и после шунтирования наиболее 
заметные изменения (уменьшение количества визу-
ализируемых кровеносных сосудов) наблюдались в 
отводящем конце кишки (см. рис. 4, второй и третий 
ряды изображений).

Динамика показателя L, характеризующего об-
щую длину интрамуральной перфузируемой сосуди-
стой сети, существенно отличалась в зависимости 
от хирургической тактики (см. рис. 5). Сразу после 
резекции ишемизированного участка кишки общая 
длина кровоснабжаемых сосудов в приводящем и 
отводящем отделах кишки во всех группах имела 
тенденцию к снижению. В приводящем конце кишки 
значения снизились — с 18,90 [17,98; 19,73] до 18,49 
[16,80; 19,82] мкм (padjusted=0,876); в отводящем — с 
18,74 [17,46; 19,90] до 16,05 [12,56; 19,39] мкм, ста-
тистически значимых различий не наблюдалось 
(padjusted=0,254).

Через 2 сут после стомирования кишки (группа 1) 

Рис. 5. Изменения общей дли-
ны перфузируемых интраму-
ральных кровеносных сосудов, 
которая вычислялась по ОКА-
изображениям тонкой кишки 
(показатель L) в зависимости от 
способа обработки культи кишки
* — статистически значимые раз-
ли чия между обозначенными груп-
пами и нормой (критерий Крас ке-
ла–Уоллиса)

Приводящий конец кишки Отводящий конец кишки

   До ишемии      Перед резекцией      Через 2 сут    До ишемии      Перед резекцией      Через 2 сут

Рис. 4. Состояние микроциркуляции кишечной стенки в приводящем и отводящем концах кишки, находящихся вне 
резекции после моделирования острой интестинальной ишемии (по данным ОКА)
ОКА-изображения представлены до ишемии, перед резекцией и через 2 сут в зависимости от способа обработки культи 
кишки

Группа 1 — 
стомирование

Группа 2 — 
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(наложение 
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показатель L статистически значимо (padjusted=0,0001) 
снизился по сравнению с исходным уровнем и в при-
водящем, и в отводящем отделах кишки и составил 
12,18 [10,40; 14,20] и 10,67 [7,98; 13,05] мкм соответст-
венно. В группе 2 в условиях заглушенных и погружен-
ных в брюшную полость концов кишки статистически 
значимое снижение интенсивности перфузии относи-
тельно исходного показателя произошло лишь в от-
водящем отделе кишки (показатель L составил 16,39 
[12,37; 18,10] мкм, padjusted=0,041). После шунтирова-
ния (группа 3) статистически значимых изменений 
показателя L относительно нормы в приводящем и 
отводящем отделах кишки не выявлено: значения со-
ставили 17,69 [16,08; 18,43] и 15,11 [13,28; 16,85] мкм 
соответственно (см. таблицу).

Обсуждение
Установленная в ходе исследования динамика 

изменений микроциркуляции (качественная и коли-
чественная) позволяет не только констатировать 
выраженность нарушений кровообращения в стенке 
кишки при той или иной технике обработки культи, но 
и уточнить патогенетические механизмы процессов, 
определить перспективные способы их купирования. 
Решающую роль в получении данных in vivo сыграла 
технология ММ ОКТ, информативность которой мно-
гократно подтверждена проведенными ранее иссле-
дованиями в области хирургической гастроэнтероло-
гии [31–33, 38–40].

В настоящем исследовании впервые продемон-
стрировано, что в результате выведения энтеросто-
мы (группа 1) наблюдалось существенное снижение 
показателя общей длины перфузируемых кровенос-
ных сосудов и в приводящем, и в отводящем концах 
кишки (на 35–45% от исходного уровня). С нашей 
точки зрения, эти однонаправленные изменения 
свидетельствуют об одновременно протекающих 
двух патогенетических процессах в стенке кишки, 
выведенной в виде стомы: ишемии и снижении то-

нуса стенки функционирующих сосудов. В комплек-
се с данными о гистологической микроструктуре 
этих участков кишки полученная картина позволяет 
характеризовать вариант ее стомирования после 
резекции по поводу ОМИ как наименее приемле-
мый, связанный с наиболее выраженными деструк-
тивными процессами в тканях кишечной стенки. 
Разнообразие, сравнительно высокая скорость раз-
вития патогенетических механизмов повреждения 
тканей в стомированной кишке существенно затруд-
няют разработку способов профилактики и купиро-
вания деструктивных процессов, что делает резек-
цию выведенного участка кишки перед наложением 
анастомоза практически неизбежной.

После погружения заглушенных концов кишки в 
брюшную полость (группа 2) также была выявле-
на тенденция к уменьшению длины перфузируемых 
сосудов на ОКА-изображениях. Общий тонус интра-
муральных сосудов в заглушенных концах кишки 
критически не изменялся, что свидетельствует о со-
хранении механизмов регуляции кровообращения, 
в отличие от стомированной кишки. Однако сущест-
венный недостаток техники обструктивной резекции 
кишки, проявившийся в особенностях ОКТ- и гистоло-
гической микроструктуры тканей, заключается в дис-
балансе состояния приводящего и отводящего концов 
кишки. Для приводящего конца, как было установлено 
в настоящем исследовании, характерны выраженные 
клинические проявления внутрикишечной гипертен-
зии, гистологические признаки отека слоев стенки, 
микротромбов интрамуральных сосудов. В отводя-
щем отделе кишки, напротив, зафиксированы явле-
ния ишемии, проявившиеся статистически значимым 
(padjusted=0,041) снижением длины перфузируемых ин-
трамуральных сосудов по сравнению с показателем 
в норме. Несмотря на сохранение жизнеспособности 
кишечной стенки в межоперационном периоде, такой 
дисбаланс может стать причиной осложненного за-
живления и несостоятельности наложенного на 2-м 
этапе лечения анастомоза.

Динамика показателя L в исследуемых группах

Группа Приводящая часть 
кишки

Отводящая часть 
кишки

Тест Краскела–Уоллиса,
padjusted

Группа 1 — стомирование 12,18
[10,40; 14,20]

10,67
[7,98; 13,05]

1,00* 0,0001+ 0,0001v

Группа 2 — обструктивная резекция 15,19
[12,17; 19,9]

16,39
[12,37; 18,10]

1,00* 0,618+ 0,041v

Группа 3 — шунтирование 17,69
[16,08; 18,43]

15,11
[13,28; 16,85]

1,00* 1,00+ 0,133v

Норма — до ишемии 18,90
[17,98; 19,73]

18,74
[17,46; 19,90]

— — —

* — статистическая значимость различий значений показателя L между отводящим и приво-
дящим отделами кишки; + — в приводящем отделе кишки каждой из групп 1–3 по сравнению 
с нормой; v — в отводящем отделе кишки каждой из групп 1–3 по сравнению с нормой.
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Наименее выраженные изменения микроцирку-
ляции и микроструктуры были выявлены в группе 
животных с шунтированием кишки (группа 3), что 
обусловлено, на наш взгляд, сохранением пасса-
жа химуса и поддержанием равномерного внутри-
кишечного давления в приводящем и отводящем 
отделах кишки. Изменения длины интрамуральных 
сосудов колебались в рамках 6–20% от исходных 
показателей и не были статистически значимыми 
(padjusted=1,00 — в приводящем и padjusted=0,133 — в от-
водящем концах). Необходимо признать, что, несмо-
тря на весомые и патогенетически обоснованные ар-
гументы в пользу шунтирования кишки как наиболее 
физиологичного варианта ее ведения до момента 
наложения отсроченного анастомоза, до настояще-
го времени не решена важнейшая прикладная зада-
ча — создание максимально надежной и безопасной 
техники такого шунтирования.

Заключение
На основании анализа комплекса макро- и микро-

скопических данных: оценки внешнего вида кишечной 
стенки, состояния ее микроциркуляции и микрострукту-
ры in vivo при использовании метода мультимодальной 
ОКТ, а также проведенного гистологического исследо-
вания образцов, полученных в ходе контролируемого 
эксперимента, установлено, что хирургическая техника 
обработки культи кишки после ее экстренной резекции 
по поводу острой мезентериальной ишемии сущест-
венно меняет состояние тканей в период до наложе-
ния отсроченного анастомоза. Стомирование кишки со-
провождается ишемическими явлениями и снижением 
тонуса сохранившихся перфузируемых сосудов, выра-
женным отеком и частичным разрушением слизистого 
слоя и мезотелия серозной оболочки. Обструктивная 
резекция кишки с погружением ее концов в брюшную 
полость ассоциирована с менее значимыми наруше-
ниями микроциркуляции, однако сопряжена с неравно-
мерно выраженными дисциркуляторными явлениями в 
приводящем и отводящем отделах кишки и с наруше-
нием микроструктуры кишечной стенки (выраженным 
отеком серозной оболочки, разрушением эпителия 
поверхностной части одиночных ворсин). В результате 
через 2 сут наблюдаются диспропорциональные изме-
нения в отделах кишки после обструктивной резекции, 
что может стать причиной осложненного заживления 
анастомоза. Наименее выраженные и наиболее сба-
лансированные изменения происходят в приводящем 
и отводящем концах кишки в случае ее шунтирования. 
Однако для преимущественного применения этого 
вида хирургической техники необходима разработка 
надежных, безопасных и эффективных инструментов 
шунтирования.
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