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мечено наименьшее количество пораженных суставов. 
Неблагоприятным является недостаток мышечной мас-
сы более 2 кг, что является фактором риска ежемесяч-
ных рецидивов гемартрозов.

3. Динамического наблюдения требуют суставы без 
гемартрозов в анамнезе с повышением температуры и 
показателя перфузии, что обусловлено латентно проте-
кающим постгеморрагическим воспалением.

4. У больных гемофилией оптимальным является 
индекс массы тела от 25 до 29,9 кг/м2, при котором от-
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Цель исследования. Оценить глубину и распространенность патоморфологических изменений тонкой кишки на раз-
ном расстоянии от видимой границы некроза в зависимости от степени острой тонкокишечной механической непро-
ходимости для определения минимально возможного объема резекции кишки.
Материал и методы. Морфологическое исследование резецированного фрагмента тонкой кишки выполняли у 52 боль-
ных в возрасте от 17 до 83 лет (в среднем 47 ± 17 лет), оперированных экстренно по поводу странгуляционной 
острой тонкокишечной механической непроходимости с некрозом тонкой кишки. В 48% наблюдений выявлена спа-
ечная тонкокишечная непроходимость по странгуляционному типу, в 38,5% — ущемленная грыжа, в 13,5% — заво-
рот тонкой кишки. Послеоперационный материал изучен морфологически с применением гистологических окрасок и 
световой микроскопии на расстоянии 5 см между срезами.
Результаты. Выявлена зависимость глубины и распространенности патоморфологических изменений стенки тон-
кой кишки в зависимости от степени кишечной непроходимости. Выраженность и протяженность морфологиче-
ских изменений тонкой кишки усугубляются по мере декомпенсации кишечной непроходимости.
Заключение. Целесообразен дифференцированный подход к выбору объема резекции в проксимальном и дистальном 
направлениях от видимой границы некроза в зависимости от степени компенсации механической кишечной непро-
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Острая тонкокишечная механическая непроходи-
мость (ОТМН) на протяжении многих лет является 
одной из актуальных проблем неотложной хирургии. 
Разнообразие этиологии, многокомпонентность пато-
генеза, поздняя обращаемость пациентов, трудности 
диагностики отражаются на результатах лечения [1, 3]. 
Особенно много вопросов возникает при необходимости 
резекции нежизнеспособного участка тонкой кишки. 
Прежде всего это определение жизнеспособности киш-
ки и объема ее резекции. С неправильной оценкой жиз-
неспособности кишки и неадекватным вследствие этого 
определением объема резекции при ОТМН связаны мно-
гие послеоперационные осложнения [4—6]. По данным 
разных авторов, у 14—16% больных, перенесших резек-
цию кишки при ОТМН, наблюдаются осложнения; при 
этом летальность колеблется от 3 до 60% [4, 5].

При обширных резекциях тонкой кишки грозным 
осложнением является развитие синдрома короткой 
кишки. Это связано с многофункциональным участием 
разных отделов тонкой кишки в пищеварении, обмене 
веществ, поддержании гомеостаза и устранением ее 
функции при резекции [2, 7].

 Для улучшения качества и результатов лечения 
при ОТМН существенное значение имеют морфологи-
ческие изменения в стенке тонкой кишки. Взаимодей-
ствие функциональных и морфологических изменений 
в стенках тонкой кишки на разных этапах развития 
ОТМН определяет важнейшие осложнения этого тяже-
лого заболевания и смертельные исходы [8—12].

Проведено множество экспериментальных работ 
на животных, в которых обсуждается ключевое звено 

ходимости. Отсутствие необходимости обширной резекции кишки, особенно в проксимальном направлении в от-
даленном послеоперационном периоде может позволить снизить частоту развития синдрома короткой кишки с 
мальабсорбцией.
К л ю ч е в ы е  с л о в а: тонкая кишка; странгуляционная кишечная непроходимость; спаечная кишечная непроходи-

мость; ущемленная грыжа; заворот тонкой кишки; резекция кишки; морфологическое ис-
следование.
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ОТМН — нарушения микроциркуляции [8, 9, 13]. Не-
которые авторы пришли к выводу, что микроциркуля-
торные нарушения наступают раньше клинических и 
исчезают позже них [8—10]. Отсутствие четких пред-
ставлений о взаимодействии функциональных и мор-
фологических изменений является причиной многих 
неудовлетворительных результатов лечения таких 
больных [14].

Цель исследования — оценить глубину и распро-
страненность патоморфологических изменений тонкой 
кишки на разном расстоянии от видимой границы не-
кроза в зависимости от степени ОТМН для определе-
ния минимально возможного объема резекции кишки.

Материал и методы
Клиническое исследование выполнено на базе ГКБ 

№ 67 им. Л.А. Ворохобова ДЗ Москвы в 2012—2014 гг. 
Исследование одобрено межвузовским этическим ко-
митетом. Морфологическое исследование резециро-
ванного фрагмента тонкой кишки провели у 52 боль-
ных в возрасте от 17 до 83 лет (в среднем 47 ± 17 лет), 
оперированных экстренно по поводу ОТМН с некрозом 
тонкой кишки. У 25 (48%) пациентов причиной ОТМН 
являлась спаечная тонкокишечная непроходимость по 
странгуляционному типу, у 20 (38,5%) — ущемленная 
грыжа, у 7 (13,5%) — заворот тонкой кишки. Сопут-
ствующие хронические заболевания (ишемическая бо-
лезнь сердца, гипертоническая болезнь, сахарный диа-
бет 2-го типа, атеросклероз, хронический пиелонефрит, 
хроническая обструктивная болезнь легких, бронхи-
альная астма, мерцательная аритмия, хроническая сер-
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правлениях от границ некроза. После описания морфо-
логических препаратов проводили клинико-морфоло-
гическое сопоставление.

Результаты и обсуждение
Из 52 больных у 22 (42,3%) диагностирована ком-

пенсированная, у 18 (34,6%) — субкомпенсированная, 
у 12 (23,1%) — декомпенсированная ОТМН. Отделяе-
мого по назогастральному зонду при поступлении при 
компенсированной ОТМН не было, при субкомпенси-
рованной ОТМН количество отделяемого составило 
268,88 ± 176,69 мл, при декомпенсированной — 1300 ± 
374,17 мл.

При компенсированной ОТМН выраженные измене-
ния отмечаются в слизистой оболочке тонкой кишки.

В проксимальном направлении на расстоянии 5 
см от видимой границы некроза (рис. 1, а на вклейке) 
однослойный цилиндрический каемчатый эпителий 
набухший, местами отделенный от крипт, деформиро-
ванный. В собственной пластинке слизистой оболочки 
отмечаются выраженный отек, лимфогистиоцитарная 
инфильтрация. Венозное полнокровие, в просвете — 
явления стаза и тромбоза. В мышечной пластинке сли-
зистой оболочки разволокнение за счет выраженного 
отека, лимфогистиоцитарная инфильтрация. В подсли-
зистой основе отмечается множество лимфатических 
фолликулов. Умеренный отек соединительнотканной 
стромы, полнокровие артерий и вен. Просвет артерий 
плотно заполнен эритроцитами. В расширенном про-
свете вен немногочисленные эритроциты с плазмой. 
Мышечная оболочка и субсерозный слой без выражен-
ных изменений.

На расстоянии 10 см от видимой границы некроза 
(рис. 1, б на вклейке) целостность всех слоев тонкой 
кишки не нарушена. Отмечается незначительный отек 
слизистой оболочки. Сосуды подслизистой основы 
спавшиеся.

На расстоянии 15 и 20 см микроскопических изме-
нений не выявлено.

В дистальном направлении на расстоянии 5 см от 
видимой границы некроза (рис. 2 на вклейке) отмеча-
ется умеренный отек слизистой оболочки, целостность 
слоев не нарушена. Сосуды спавшиеся. На расстоянии 
10 и 15 см от видимой границы некроза микроскопиче-
ских изменений не выявлено.

При субкомпенсированной ОТМН микроскопиче-
ские изменения распространяются на всю толщину ки-
шечной стенки, преобладают сосудистые расстройства 
той или иной степени.

В проксимальном направлении отмечаются микро-
скопические изменения на расстоянии 5 см от видимой 
границы некроза (рис. 3, а на вклейке), выраженные 
кровоизлияния на всю толщину стенок кишки. Во всех 
слоях обнаруживаются полнокровие артериол, стаз и 
тромбоз в капиллярах и венулах. Стенки вен истонче-
ны, местами некротизированы, с паравазальными кро-
воизлияниями. Структура поверхностного эпителия 
нарушена, каемчатый эпителий отделен. Собственная 

дечная недостаточность, мочекаменная болезнь, цере-
броваскулярная болезнь, полиневропатия) отмечены у 
36 (69%) пациентов.

Время с момента начала заболевания до поступле-
ния в стационар составило в среднем 5,63 ± 3,14 ч. Опе-
рации выполняли в первый час с момента поступления 
после предварительной подготовки — коррекции ге-
модинамических и водно-электролитных нарушений. 
Выделены 3 степени компенсации кишечной непро-
ходимости: компенсированная, субкомпенсированная 
и декомпенсированная ОТМН [15, 16]. Степень ОТМН 
определяли на основании клинической картины, дан-
ных обзорной рентгенографии брюшной полости в по-
ложении пациента стоя и ультразвукового исследова-
ния (УЗИ) брюшной полости.

Компенсированная ОТМН: отсутствие отделяемого 
по назогастральному зонду, на обзорной рентгенограм-
ме брюшной полости пневматизация тонкой кишки с 
единичными уровнями в ней, при УЗИ дилатация тон-
кой кишки, в просвете газ или незначительное коли-
чество жидкости, толщина кишечной стенки до 4 мм, 
моторно-эвакуаторная функция снижена.

Субкомпенсированная ОТМН: наличие отделяемо-
го по назогастральному зонду, множественные уровни 
жидкости и газа в тонкой кишке на обзорной рентге-
нограмме брюшной полости, при УЗИ дилатация тон-
кой кишки, в просвете газ и жидкость, толщина стенки 
4—7 мм, моторно-эвакуаторная функция снижена.

Декомпенсированная ОТМН: наличие отделяемого 
по назогастральному зонду, множественные тонкоки-
шечные уровни с локализацией арок во всех отделах 
брюшной полости, при УЗИ резкая дилатация тонкой 
кишки, жидкость и газ во всех проксимальных отделах 
тонкой кишки, толщина ее стенки более 7 мм, моторно-
эвакуаторная функция отсутствует.

 Операцию выполняли традиционным способом: 
срединная лапаротомия, интраоперационная деком-
прессия кишечника при субкомпенсированной и де-
компенсированной ОТМН с помощью назоинтести-
нальной интубации зондом Эбботта—Мюллера, ре-
зекция нежизнеспособного участка тонкой кишки на 
протяжении 30—40 см в проксимальном и 15—20 см 
в дистальном направлении от видимой границы не-
кроза. Уровень препятствия располагался в среднем на 
216,54 ± 51,17 см от связки Трейтца. Из послеопераци-
онного материала на равных расстояниях (5 см) от зоны 
некроза по противобрыжеечному краю тонкой кишки 
вырезали фрагменты размером 1,0×1,0 см на всю тол-
щину стенки, как в проксимальном, так и дистальном 
направлении. Фрагменты фиксировали в 10% форма-
лине (рН 7,2—7,4) на 24 ч. Затем заливали в парафин 
и готовили срезы. Для гистологического исследования 
парафиновые срезы толщиной 5—7 мкм окрашивали 
гематоксилином и эозином. Гистологическую картину 
кодировали без знания клинических данных.

При морфологическом исследовании оценивали ха-
рактер и распространенность необратимых изменений 
кишечной стенки в проксимальном и дистальном на-
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Наиболее выраженные изменения отмечены при де-
компенсированной ОТМН.

В проксимальном направлении на расстоянии 5 см 
от видимой границы некроза (рис. 5, а на вклейке) в 
стенке тонкой кишки обращает на себя внимание выра-
женный процесс тромбообразования. Стенки сосудов 
имеют выраженные дефекты в очагах некротических 
изменений. Отмечен фибриноидный некроз сосудов 
с множественными экстравазатами. Обнаруживают-
ся выраженные деструктивные изменения слизистой 
оболочки. Мышечная оболочка резко отечная, с ге-
моррагиями, лимфогистиоцитарной инфильтрацией 
всех слоев. Серозная оболочка резко утолщена из-за 
выраженного отека, вены тромбированы. Мезотелий 
слущен, базальная мембрана оголена, покрыта нитями 
фибрина. В единичных случаях отмечается нарушение 
целостности всех слоев серозной оболочки.

На расстоянии 10 см от видимой границы некроза 
(рис. 5, б на вклейке) также отмечается выраженный 
отек всех слоев кишечной стенки с геморрагическим 
пропитыванием. Каемчатый эпителий слизистой обо-
лочки деформирован, местами оторван от крипт. Соб-
ственная пластинка отечная. Мышечная пластинка 
остается дезорганизованной. Подслизистая основа с 
множественными стазами, полнокровием венозных со-
судов, интерстициальная ткань пропитана клеточны-
ми, в том числе и лимфогистиоцитарными, элемента-
ми. Мышечная оболочка остается резко отечной с нару-
шением архитектоники мышечных волокон. Серозная 
оболочка отечная, с очаговой деструкцией мезотелия, 
лимфолейкоцитарной инфильтрацией.

На расстоянии 15 см от видимой границы некроза 
(рис. 5, в на вклейке) слизистая оболочка тонкой киш-
ки с участками слущивания поверхностного эпителия. 
Собственная пластинка с выраженным отеком, гипере-
мией капилляров, заметной воспалительной инфиль-
трацией нейтрофильными и эозинофильными грану-
лоцитами, мононуклеарными лейкоцитами. Мышечная 
пластинка слизистой оболочки отечная, с гиперемией 
капилляров, расщеплена на отдельные волокна. Под-
слизистая основа отечная, с преобладанием полнокро-
вия сосудов и заметной воспалительной инфильтраци-
ей. В артериях и венах — эритростазы, в некоторых 
артериях — явления сладжа. Подслизистая основа и 
собственная пластинка слизистой оболочки при деком-
пенсированной ОТМН несколько менее отечны, чем 
при субкомпенсированной ОТМН, но воспалительная 
инфильтрация преобладает. Циркулярный слой мы-
шечной оболочки отечен, неравномерно разволокнен. 
Между волокнами — воспалительная инфильтрация. 
Продольный слой мышц также отечен. В паретичных 
сосудах видны лейкостазы с пристеночным стоянием 
лейкоцитов. На серозной оболочке фибринозные нало-
жения с палочкоядерными нейтрофилами.

На расстоянии 20 см от видимой границы некроза 
(рис. 5, г на вклейке) явления деструкции выражены 
незначительно, преобладают сосудистые и воспали-
тельные явления. Однослойный каемчатый цилиндри-

пластинка слизистой оболочки с выраженным отеком 
интерстициальной ткани. Мышечная пластинка четко 
разделена на два слоя из-за отека интерстициальной 
ткани. Подслизистая основа с выраженными сосуди-
стыми нарушениями. Мышечная оболочка резко отеч-
на. В подслизистой основе и мышечной оболочке много 
кровяных клеток. Серозная оболочка отечная, с участ-
ками десквамации мезотелия.

На расстоянии 10 см от видимой границы некроза 
(рис. 3, б на вклейке) обширные кровоизлияния выяв-
ляются во всех оболочках стенок кишки. Однослойный 
цилиндрический эпителий местами отделен от крипт. 
Собственная пластинка слизистой оболочки резко 
отеч ная. Мышечная пластинка с нарушением архитек-
тоники из-за выраженного отека. Подслизистая основа 
пропитана плазмой и эритроцитами. Участки кровоиз-
лияний чередуются с диффузно-воспалительной ин-
фильтрацией. В мышечной оболочке клетки разроз-
ненные, с признаками дистрофии. Серозная оболочка 
отечная, без нарушения целостности покрова.

На расстоянии 15 см от видимой границы некроза 
(рис. 3, в на вклейке) слизистая оболочка тонкой кишки 
изменена из-за выраженного отека. Целостность одно-
слойного каемчатого эпителия не нарушена. Мышеч-
ная пластинка слизистой оболочки с разрозненными 
волокнами из-за выраженного отека. Подслизистая ос-
нова отечная, с лимфогистиоцитарной инфильтрацией. 
Артерии и вены дилатированы, просвет их заполнен 
жидкой не окрашенной эозином плазмой без клеточ-
ных включений. Мышечная оболочка отечная. Между 
слоями выраженный отек интерстициальной ткани в 
виде прослойки. Циркулярный и продольный слои от-
делены друг от друга из-за выраженного отека. Сероз-
ная оболочка не изменена. На протяжении 20 и 25 см 
во всех наблюдениях не отмечено изменений стенки 
тонкой кишки.

В дистальном направлении на расстоянии 5 см от 
видимой границы некроза (рис. 4 на вклейке) ворсинки 
деформированы. Отмечены десквамация и разрушение 
эпителиальной каемки в дистальных отделах некото-
рых ворсинок, геморрагическое пропитывание всех 
слоев стенки тонкой кишки. Собственная пластинка 
резко отечная. Мышечная пластинка дезорганизован-
ная, разволокненная. Подслизистая основа с венозным 
полнокровием, интерстициальная ткань пропитана 
плазмой и клеточными элементами крови. Мышечный 
слой резко отечен, граница между слоями резко обо-
значена. По ходу мезотелиальной базальной мембраны 
участок фибриноидного некроза с лейкоцитарной ин-
фильтрацией.

На расстоянии 10 см от границ видимого некроза 
отек слизистой оболочки. Однослойный цилиндриче-
ский каемчатый эпителий без признаков деструкции. 
Отмечается выраженный отек в собственной и мы-
шечной пластинках слизистой оболочки. Мышечная и 
серозная оболочки без изменений. На расстоянии 15 и 
20 см от видимой границы некроза изменений стенки 
кишки во всех наблюдениях не выявлено.
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лее выраженный отек в подслизистой основе. Местами 
единичные эритроциты в строме. Мышечная и сероз-
ная оболочки без изменений.

На расстоянии 20 см и 25 см микроскопические из-
менения не выявлены.

При сопоставлении клинических и морфологиче-
ских данных выявлена зависимость выраженности и 
протяженности морфологических изменений от сте-
пени ОТМН. Так, при компенсированной ОТМН необ-
ратимые изменения тонкой кишки распространялись в 
среднем на 9,09 ± 1,93 см от границы некроза в прокси-
мальном направлении и во всех наблюдениях — не бо-
лее чем на 5 см в дистальном направлении, при субком-
пенсированной ОТМН — в среднем на 12,22 ± 3,42 см 
от границы некроза в проксимальном направлении и на 
7,77 ± 2,48 см — в дистальном, при декомпенсированной 
ОТМН — на 22,92 ± 7,20 и 11,25 ± 3,61 см соответственно.

Заключение
Результаты исследования свидетельствуют о кор-

реляции глубины и распространенности патоморфо-
логических изменений стенки тонкой кишки и степе-
ни кишечной непроходимости, о возможности диффе-
ренцированного подхода к выбору объема резекции в 
проксимальном и дистальном направлениях от види-
мой границы некроза в зависимости от степени ком-
пенсации механической кишечной непроходимости, а 
также об отсутствии необходимости обширной резек-
ции кишки, особенно в проксимальном направлении, 
как это традиционно принято в общехирургической 
практике. Органосохраняющий подход к лечению при 
острой тонкокишечной механической непроходимости, 
сопровождающейся некрозом кишки, является основой 
профилактики развития в отдаленном послеоперацион-
ном периоде синдрома короткой кишки с мальабсорбци-
ей, риск развития которого возрастает при повторных 
резекциях тонкой кишки. Подтверждение этих предпо-
ложений требует проведения дальнейших клинических 
исследований на основании полученных результатов 
морфологического исследования тонкой кишки.

ческий эпителий изменен не резко. Собственная пла-
стинка слизистой оболочки резко отечная. Мышечная 
пластинка отечная, с кровоизлияниями. Волокна в ней 
разрозненные. Подслизистая основа с полнокровием 
сосудов, эритростазами, тромбозами. Лимфогистиоци-
тарная инфильтрация. Резкий отек интерстициальной 
ткани с кровоизлияниями. Мышечная оболочка отеч-
ная, с разрозненными волокнами. Серозная оболочка 
резко отечная.

На 25 см от видимой границы некроза выраженный 
отек всех слоев тонкой кишки. Все слои слизистой обо-
лочки резко отечные. В подслизистой основе обнару-
живаются полнокровие сосудов и тромбозы, выражен-
ный отек. Мышечная и серозная оболочки умеренно 
отечные.

На расстоянии 30 и 35 см во всех наблюдениях ми-
кроскопических изменений не выявлено.

В дистальном направлении на расстоянии 5 см от 
видимой границы некроза (рис. 6, а на вклейке) отме-
чена выраженная деструкция цилиндрического одно-
слойного эпителия слизистой оболочки. Собственная 
пластинка с резким полнокровием сосудов, с тромба-
ми. Нарушение целостности некоторых сосудов с пе-
ривазальными кровоизлияниями. Среди клеток стро-
мы отмечены разрозненные эритроциты, лимфоциты 
и фибробласты, плазматические клетки. Мышечная 
оболочка с резко выраженным отеком и геморрагиями, 
с расслоившимися волокнами. В серозной оболочке яв-
ления отека и десквамации мезотелия с лимфогистио-
цитарной инфильтрацией и налетами нитей фибрина.

На расстоянии 10 см от видимой границы некроза 
(рис. 6, б на вклейке) выявляется выраженный отек 
всех слоев стенки тонкой кишки. Цилиндрический 
эпителий слизистой оболочки сохранен. Собственная 
и мышечная пластинки с выраженным отеком. Под-
слизистая основа отечная, с полнокровными сосудами; 
местами эритростазы. Мышечная оболочка умеренно 
отечная. Серозная оболочка сохранена.

На расстоянии 15 см от видимой границы некроза 
выраженный отек всех слоев тонкой кишки. Наибо-
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Для улучшения качества жизни и уменьшения болевого синдрома у пациентов с поражением тел позвонков внедре-
на новая технология стентопластики, осуществляемая путем имплантации расширяющегося титанового кейджа. 
Цель исследования — проведение сравнительного анализа клинической эффективности пункционной вертебропла-
стики и стентопластики позвонков.
Материал и методы. У 42 пациентов с A1 травматическими компрессионными переломами (у 17) и симптомати-
ческими гемангиомами грудного и поясничного отделов позвоночника (у 25) выполнена вертебропластика (у 24) или 
стентопластика тела позвонка (у 18). Исследованы выраженность болевого синдрома по визуальной аналоговой 
шкале (ВАШ), качество жизни по шкале Освестри (ODI), продолжительность операции, удовлетворенность пациен-
тов результатами операции по шкале Макнаб и возникновение осложнений.
Результаты. Использование обеих методик позволяет достичь сходных показателей по шкалам ВАШ и ODI при лече-
нии симптоматических гемангиом (p > 0,05). Применение стентопластики при компрессионном переломе позволяет 
достичь лучших показателей по ВАШ и шкале ODI (p = 0,03) в отдаленном послеоперационном периоде. Технология 
стентопластики может успешно применяться при симптоматичных гемангиомах, а также показала преимуще-
ство перед вертебропластикой при компрессионных А1 переломах позвоночника.
К л ю ч е в ы е  с л о в а: вертебропластика; симптоматическая гемангиома; компрессионный перелом; стентопла-

стика; костный цемент.
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