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THE ROLE OF BACTERIAL TRANSLOCATION IN DEVELOPMENT OF ACUTE INTESTINAL OBSTRUCTION 
Baymakov S.R.

РОЛЬ БАКТЕРИАЛЬНОЙ ТРАНСЛОКАЦИИ В РАЗВИТИИ ОСТРОЙ КИШЕЧНОЙ НЕПРОХОДИМОСТИ 
Баймаков С.Р.

УТКИР ИЧАК ТУТИЛИШИ РИВОЖЛАНИШИДА БАКТЕРИАЛ ТРАНСЛОКАЦИЯНИНГ РОЛИ 
Baymakov S.R.
Tashkent Medical Academy

Цель: изучение количественного и качественного состава микрофлоры кишечника и экссудата брюшной полости вусловщ  
комплексного лечения острой кишечной непроходимости (ОКН) с включением энтеросорбции. Материал и методы: изучеш 
результаты лечения 63 больных с ОКН неопухолевого генеза в возрасте от 16 до 83 лет, которые были разделены на две группш 
без энтеросорбции и с применением энтеросорбента отечественного производства зеротокса. Результаты: дополнителыш 
применение энтеросорбций привело к значительному улучшению качественного и количественного состава микрофлоря 
кишечника и прекращению экссудации в брюшную полость в более ранние сроки, благодаря чему количество послеоперационнш 
осложнений снизилось с 20 до 7,9%, а летальность с 8 до 2,6%. Выводы: использование энтеросорбции в комплексе энтеральюц 
мероприятий позволяет значительно улучшить результаты лечения острой кишечной непроходимости.

Ключевые слова: острая кишечная непроходимость, синдром кишечной недостаточности, бактериальна 
транслокация, энтеральные мероприятия, энтеросорбция, зеротокс.

Мацсад: уткир ичак тутилишини энтеросорбция билан тулдирилган комплекс даволашда ичак ва кррин бушлия 
микрофлораси мщдор ва сифат таркибиниузгаришиниурганиш. Тад^щотнинг материал ва усуллари. 16 дан 83 ёшгат 
булган 63 та уткир ичак тутилиши билан беморларни даволаш натижалари тацлим щлинган. Даволаш муолажаларищ 
турига кура барча беморлар икки гурухра булинган: биринчи гурух, беморлари энтеросорбентсиз ва иккинчи гуруцдаги беморлт 
энтеросорбент билан даволанган. Энтеросорбент сифатида Узбекистонда ишлаб чицарилган «Зеротокс» eocumacudai 
фойдаланилган. Ингичка ичак микрофлораси ва корин бушлиги экссудати урганилди. Натижалар: энтерал муолажаларн/ 
энтеросорбция билан тулдириш ичак микрофлорасининг мщдор ва сифат таркибини анча яхшиланишига, шунингдек к;орщ 
бушлигига экссудациянинг эрта тухташига ва натижада операциядан сунгги асоратларнинг 20% дан 7,9% гача, улш■ 
хрлатларини эса 8% дан 2,6% гача камайишига ёрдам берди. Хулоса: энтерал муолажалар комплексида энтеросорбциянинг 
ишлатилишиуткир ичак тутилиши билан беморларни даволаш натижаларини анча яхшиланишига олиб келади.

Калит сузлар: уткир ичак тутилиши, ичак етишмовчилиги синдроми, бактериал транслокация, энтерал 
муолажалар, энтеросорбция, зеротокс.

Introduction. Acute intestinal obstruction (AIO) is one of 
the actual and most complex problems of urgent abdom­

inal surgery. The high lethality during this pathology, which 
reaches 17-21% and does not tend to decrease [1, 3, 7, 8], ac­
cording to many authors, is in most cases caused by develop­
ment of endotoxicosis and multiorgan insufficiency [6,9].

Pathogenesis of disorders at AIO is, first of all, connected 
with the change of barrier function of an intestinal wall that 
leads to the cascade of pathophysiological processes with for­
mation of the syndrome of intestinal insufficiency (SII) with 
the subsequent multiorgan disorders [2,5,10].

The syndrome of intestinal insufficiency, which includes dis­
orders of motor, secretory, absorptive, and barrier functions of in­
testines, begins long before operation. According to a number of 
authors, the progressing paresis of intestines and disorder of tran­
sit of intestinal contents sharply change the quantity and quali­
ty of intraluminal and parietal intestinal micro flora, break barri­
er function of intestines and contribute to translocations of toxins 
and microorganisms in the bloodstream and peritoneal cavity [2, 
5,9]. In this regard, the value of the digestive tract (DT) as the ini­
tial and potential source of endogenous intoxication of the bacteri­
al and dismetabolic nature becomes obvious. [6,9-10].

The treatment of the syndrome of intestinal insufficiency 
in ATO is complex and is defined by its reason, SII stage, endo- 
toxemia severity, and realized when two important stages are 
performed -  elimination of the surgical center and rehabilita­
tion of the intestinal lumen. For intensive removal of an intra­
luminal intestinal endotoxin and reduction of its receipt in the 
bloodstream, it is necessary to apply various active methods of 
an enteral detoxication. One of the most rational of the numer­

ous known and approved methods is the enterosorption base* 
on active binding and removal from a gastrointestinal tract at 
various endogenous and exogenous substances aggravating od 
supporting intoxication [2,5,7].

In this regard, the research of intestinal microflora an® 
exudate of an abdominal cavity in the conditions of complex! 
treatment of acute intestinal obstruction with inclusion of am 
enterosorption is obviously important.

Materia] and methods of research
We studied the results of treatment of 63 patients agedj 

from 16 to 83 years with AIO of non-neoplastic genesis, hospi­
talized in surgical department of the 3rd clinic of the Tashkent! 
Medical Academy in years 2010-2015. 10 patients (15, 8%}i 
were older than 60 years.

The adhesive intestinal obstruction observed in 35 pa­
tients [55,6%) was the most frequent cause of AIO, strangula­
tion intestinal obstruction is diagnosed in 18 patients (28,6%), 
obstructive intestinal obstruction - in 7 (11,1%).

All patient after the statement of the diagnosis carried out 
a complex of the conservative medical actions directed on elim­
ination of AIO. Unsuccessfulness of these actions within two 
hours served as the indication to performance of the emergen­
cy surgery. The choice of surgery depended on an operational 
finds and the reason of AIO.

Depending on the used medical actions, patients were di­
vided into 2 groups. The control group was made by 25 patients 
without enterosorbtion, the main group included 38 patients 
at whom the enterosorbent zerotoks on the basis of a hydrolyt­
ic lignin of cotton seeds peel was applied (production of Uzbek 
Scientific-Research Chemical- Pharmaceutical Institute named
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'Д. Snltanov). Distinctive feature of this preparation is that 
m ih e  porous structure it occludes toxic substances of ex- 

i and endogenous origin. Existence on a surface of oxy- 
ning groups promotes course of processes of a hemo- 

i doe to which there is an active adsorption of pathogenic 
lA n  with its subsequent destruction [9]. 

b  patients of control group, the treatment was carried out 
rsuditional technique accepted in clinic: in the early post- 

f period the active intestines decompression (ID) and 
^PtokHMal lavage (IL) through the two-channel naso- intes- 

Itpmre established during operation. IL was carried out by 
IfcMaduction of 1500 ml of salt solution (identical in the 

г with the composition of the small intestine chyme) 
la  small gleam of a nasointestinal probe, with an expo- 

Mf 30 minutes and the subsequent active aspiration, 
ipaients of the main group, besides a traditional com- 

FiBeScal actions, an enterosorbtion was carried out For 
‘ a suspension at the rate of 100 g of zerotoks pow- 

D№ ml of 0,9% of solution of chloride of sodium was 
.fafcrosorbtion was begun after active aspiration of 

M ia small intestine with drop introduction to a naso- 
ЦрпЬе of an enterosorbent. The single volume of a sor- 
t300 mL After injection of a preparation, an exposition 

IftH tcs was created, then active aspiration from a big 
In prabe was carried out. Further series of an entero- 
■И» performed each 8 hours (3 times per day) in the 
1 п ш с  therapy or in recovery room. In the rest of the 
rvanatestinal probe was in the DK mode. Duration of 

BatdtoDsorbtion was 3-5 days depending on the level 
i intoxication (El), a state of motor-evacuation 

lOatf'iae astrointestinal tract, the general health of pa- 
e of restoration of motor-evacuation function of 
tal tract and eliminations of manifestations of 

riftanpsl to enteral probe food or the gentle oral food, 
ppftated clinical, laboratory, microbiological and in- 

l*et«ixis (an electrocardiogram, ultrasonography, a 
! applied for the assessment of efficiency of 

tVcatment, confirmations of SII and a syndrome 
i ■■oxication. Special attention was paid on fea- 
rafa disease and the postoperative period.

Indicators of severity o f endotoxemia

mu.

Before operation and also in the early postoperative period, 
for an objective assessment of a condition of patients, the degree 
of El was estimated based on the leukocyte index of intoxication 
(LII) by a technique of Kalf-Kalif, concentration of molecules of av­
erage weight (MAW) by N. I. Gabrielyan's technique and cowriter 
in modification A. S. Vladyki and cowriters. (1986) and to the level 
of products of a nitrogenous exchange (urea, creatinine).

For studying of a phenomenon of a bacterial translocation in 
patients with AIO, the specific structure of intestinal contents mi­
cro flora and exudate of an abdominal cavity is studied. Material 
was taken away during operation and in the 1-, 3-, 5-and 7 days of 
the postoperative period. A quantitative assessment of the content 
of microorganisms in various environments of an organism with 
the use of the sector Gould method on high-selective nutrient me­
diums was carried out (Feldman Yu.M.. etc. 1984).

Considering numerous data of literature on a pathogen­
ic role of opportunistic flora, pathogenicity factors were de­
fined in the allocated representatives of intestinal micro flora. 
For this purpose standard methods were used by which de­
fined hemolytic features, plasma-coagulation ability, fibrinolyt­
ic, lecithinase, hyaluronidase activity [5]. The cultures possess­
ing two and more factors of pathogenicity were considered the 
most probable agents in realization of potential pathogenicity.

Results of research and their discussion. Patients of both 
groups experienced disorders of hemodynamics, huge losses of wa­
ter and electrolytes, and a picture of hemoconcentration in the be­
ginning. These indicators and also results of a biochemical blood 
test testified to initially serious condition of patients. A stage-by- 
stage aspiration of contents of gastrointestinal tract was carried out 
intraoperatively during installation of nasointestinal probe. The av­
erage size of gastrointestinal tract reached 1860±34 ml

One of the indicators of elimination of SII and safe postoper­
ative period during AIO was the emergence of intestinal peristal- ] 
sis. Thus, in patients with mild endotoxemia, peristaltic waves ap­
peared on the 3rd day after surgery, and with severe degree with 
favorable condition -  only on 5-6th days of the postoperative peri­
od. Intraoperative aspiration of contents of swollen intestine loops 
with the help of a nasointestinal probe, also its continuation in the 
early postoperative period in combination with IL promoted early 
appearance of intestinal peristalsis. Thanks to these actions, indi­
cators of an endotoxemia (tab. 1) authentically decreased.

Table 1
in patients with AIO after operation

^^■ ЬввягсЪ . days
L1I MAW Urea

Control gr. Main gr. Control gr. Main gr. Control gr. Main gr.
В  ucajhr 7.4+0.91 7.8Ю.78 1.6±0.11 1,5±0.12 13.9±1,3 12.4±1,5

6,8±0.84* 6,1±1,2* 1.6±0.32* 1,4±0.38* 13.1+1.1* 11.2±1.3*
Щ Г  i 3,2±0,82* 2.5±0.94* 1,2±0,17* 0,9+0,18* 8,9±0,81* 8,2±0,88*
В  - 1.2Ю.66 1.4±0.46 0.76±0.18* 0.7±0.17* 7.2±0.78* 7.6±0.72*
И  _________ 1,05±0,05 1,03+0,05 0,58±0,15 0,52+0,14 7,7+0,38 7,8±0,56

M K  compared with the previous observed day.

starving of quantitative parameters of microor- 
■ftirrin contents in patients with AIO without en- 
■ *  presented in the table 2. It is apparent from the 

is observed in intestinal microflora during op- 
rinncteristic is reliable reduction of quantity of 

essential increase in facultative flora. Thus, 
IflHUriBcteria and lactobacilli is sharply reduced 
fa a . M tbe same time in facultative flora the great- 

oaraees affected lactosonegative escherichias, en- 
smc fungus.

aber operation, dysbiotic processes in intes- 
■шивпе. Thus, the quantity of lactobacilli was Ig 
K M  wtaie the norm is 7,6±0,20 CFU/ml, i.e. it 
■Kbfaadcadve group of microbes, escherichias 
fefeggeff grow change - 4,50+0,11 CFU/ml, while 
■ M U *  CFU/ml, i.e. it increased by 3.

On the 3rd day after the operation, the positive changes af­
fecting both anaerobic and facultative group of microbes were 
registered in flora of intestines.

On the 5-7th days after the operation in flora of Intestines 
the positive changes arose, which became most expressed on 
the 7th day. During these terms, we see elimination of staphy­
lococcus and a protea. It is known that exactly these microbes 
provide development of pyoinflammatory complications be­
cause of their enzymes of pathogenicity.

From the table 2 it is visible that intestinal microflora consid­
erably improved after the use of an enterosorbent on the 5th days 
after carrying out operation. Thus, the quantity of aerobic bacte­
ria considerably decreases in the background of the increase in 
quantity of anaerobic bacteria. On the 7th day the indicators of 
anaerobic and aerobic microorganisms became closer to norm. 
Staphylococci, streptococci and proteas were not found.
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Table
Intestinal microflora indicators in patients with AIO before and after operation (Ig (M±m) CFU/ml)

Group of microbes

Quantity of microbes in 1 мл

Norm During
operation

Days after operation
1 3 5 7 1

control main control main control main control i main ]
Total number of 
anaerobes 10,2±0,30 7,30±0,2 6,15±0,3 6,25+0,3 6,30±0,4 6,90±0,4 7,80±0,5 7,80±0,5 9,00±0,4 9,50±0.4
Lactobacilli 7,6±0,20 4,10±0,3 2,60±0,1 3,10±0,1 5,10±0,3 5,20+0,3 4,30±0,2 5,30+0,2 5,80±0,2 6,90±0^1
Bifidobacteria 8,8±0,30 5,20±0,3 3,30±0,1 3,80+0,1 4,60±0,2 4,80±0,2 5,30±0,3 5,30±0,3 6,70±0,3 7,50±03|
Peptostreptococcus 1,3±0,10 1,60±0,1 2,85±0,1 2,05±0,1 2,00±0,1 1,80±0,1 2,00±0,1 1,00±0,1 2,15±0,1 0
Total number of aerobes 7,6±0,25 8,10±0,4 8,20±0,4 8,00±0,4 7,80±0,5 7,85±0,5 6,30±0,5 7,90±0,5 7,00±0,4 7,00±0,4 ] |
LP Escherichia 6,5±0,15 2,30 ±0,1 2,60 ±0,1 3,60±0,1 3,15±0,2 3,85±0,2 3,00+0,1 5,00±0,1 5,10±0,3 6,10±03 I
LN Escherichia 1,5±0,10 4,60+0,2 4,50±0,1 3,40±0,1 2,60±0,1 2,20±0,1 3,30±0,2 2,00±0,2 3,00±0,1 1,00+0,1 ] I
Staphylococcus 2,1+0,14 3,15±0,1 4,0±0,15 4,00±0,15 4,15±0,2 3,15± 0,2 3,00±0,1 2,00±0,1 0 0
Streptococci 1,2±0,10 2,6 0± 0,1 2,30±0,1 2,10±0,1 2,00±0,1 1,50±0,1 2,00±0,1 0 1,60±0,1 0
Enterococci 4,3 ±0,20 5,10±0,3 4,15±0,2 4,05±0,2 4,30±0,2 4,50±0,2 1 4,60±0,2 4,60±0,2 4,00±0,2 4,60±0^]|

Proteas 2,1±0,10 4,60 ±0,2 3,45±0,2 3,00±0,2 3,00±0,1 2,80±0,1 2,80±0,1 1,80±0,1 0 0
Fungus. Candida 2,0±0,10 3,60±0,2 3,00±0,1 j 3,20±0,1 3,10+0,1 3,00±0,1 3,15±0,1 2,15±0,1 3,00±0,1 2,00±0,1 I

In exudate of an abdominal cavity during microbiological 
research during operation lactobacilli, peptostreptococci, an 
Escherichia, staphylococcus, enterococci, proteas and Candida 
sort of fungus were found in the indigenous representatives of 
the intestinal microflora. It testifies that the walls of intestines 
become permeable for microorganisms during AIO (a horizon­
tal bacterial translocation).

During microbiological research of exudate on the 1st 
day after the operation, all above-mentioned types of micro­
flora of exudate were found, however the quantity of this flora 
was slightly more than at the previous examination. The quanti­
ty of lactobacilli decreased twice. On the 3rd day after operation 
a considerable change of a microbic landscape, anaerobic and 
aerobic bacteria were found in the studied exudate during mi­

crobiological research. The number of peptostreptococcus coi 
siderably changed (2,0±0,11 and 1,30+0,10; p<0,05, respectjv 
ly ). The same regularity is found in staphylococcus (2,6±0,12 n| 
1,30±0,1; p<0,05) and streptococci (1,85±0,1 и 1,00±0,0; p<0,05U 
Insignificant reduction of quantity of enterococcus, escherichiasJ 
protea and fungus was noted. Growth of lactobacilli is not found I 

In the exudate withdrawn on the 5th day after the oper-1 
ation, microorganisms almost were not observed. In 5 exam-1 
ined patients the corresponding growth of quantity of staphyJ 
lococcus, enterococcus, and Candida sort of fungus was noted! 
(1,00±0,01,1,10±0,10,1,15±0,10, respectively).

On the 7th day after operation exudate was not found.
It should be noted (tab. 3) that exudate was not present iJ  

observed patients after using an enterosorbent on the 5th day I
Table Ш

The characteristic o f microflora o f abdominal cavity exudate in patients with AIO before and after operation

Quantity of microbes in 1 мл exudate

Microorganisms During
operation

Days after operation
Norm 1 3 5 7

control main control main control main control main И
Lactobacilli 2,00±0,10 1,0±0,1* 1,0±0,1* 0 0 0
Peptostreptococcus 1,00+0,01 2,0±0,11* 1,8±0,11* 1,30±0,10* 1,00±0,10* 0
Escherichia 0) 3,00±0,11 2,00±0,1* 2,00±0,1* 0 1,30±0,10* 0 a> 0) и I
Staphylococcus •c 3,1510,12 2,60+0,12 2,20±0,12 1,30±0,10* 0 1,0±0,01 В•о flj л I

T3'

Streptococci X
V 2,60±0,10 1,85+0,1 1,65±0,1 1,00±0,01* 0 0 §at P

Ci
X
О) 1

Enterococci z 2,15±0,11 1,60±0,10 1,40±0,10 1,00±0,01* 0,90±0,01* 1,10±0,1 2 Z

Proteas 1,00±0,01 1,30±0,1 1,30±0,1 1,10±0,10 1,10±0,10 0
Fungus. Candida 1,00±0,01 1,15±0,1 1,10±0,1 1,00+0,10 0,90+0,10 1,15±0,1

Note. *- P<0,05 in comparison with indicators in day o f operation.

The analysis of results of patients’ treatment in control group 
showed that in 5 patients (20%) generally with severe degree of 
an endotoxemia, postoperative complications were observed. The 
reason, in our opinion, consisted in a bacterial translocation and 
slow decrease level in the El in these patients, despite the ID and 
IL which were carried out in the postoperative period. The gener­
al condition of patients, especially those with initially heavy endo­
toxemia, improved slowly. The lethality made 8%, 2 patients died 
because of multiorgan insufficiency.

Additional use of an enterosorbtion in patients of the main 
group allowed to reduce the frequency of postoperative com­
plications to 7,9% (3 patients), and a lethality to 2,6% (one pa­
tient died of myocardial infarction). A considerable improve­
ment of qualitative and quantitative composition of intestinal 
microflora, and also the early termination of an exudation in an 
abdominal cavity was noted in this group.

Thus, on the basis of the conducted microbiological re-1 
searches of flora of intestine contents and exudate of an ah-1 
dominal cavity in patients with AIO, it is possible to draw the 
following conclusions:

1. In patients suffering from AIO, dysbiosis develops in in­
testines, and in all patients, the microbic contamination is not­
ed in exudate from an abdominal cavity, especially in the pres­
ence of peritonitis. It testifies to process generalization, namely 
to a bacterial translocation. This mechanism plays large role 
in development of a syndrome of intestinal insufficiency and | 
leads to degenerate and dystrophic changes of tissues of organs 
with their subsequent insufficiency.

2. The use of an enterosorbtion in a together with the en­
teral actions allows to considerably improve qualitative and 
quantitative composition of intestinal microflora, promotes j 
earlier termination of an exudation after operation that leads
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ROLE OF BACTERIAL TRANSLOCATION IN DEVELOPMENT OF 
ACUTE INTESTINAL OBSTRUCTION

Baymakov S.R.
The aim: studying o f  quantity and quality content o f  intestinal 

microflora and abdominal cavity exudate in complex treatment o f  
acute intestinal obstruction with addition o f  enterosorption. Ma­
terial and methods. It was investigated the results o f  treatment 
o f  63 patients with acute intestinal nontumoral obstruction at 
the age from 16 up to 83 years old. The patients were divided 
into 2 groups according to the treatment measures: the group 
without enterosorption and the group with the using o f  domestic 
enterosorbent "Zerotox". The gut microflora and abdominal cav­
ity exudate were investigated. Results o f  investigation. The ad­
dition enterosorption to the complex o f  enteral measures permit­
ted o f  significant improvement o f  quality and quantity content o f  
intestinal microflora, as well as early stopped o f  exudation in ab­
dominal cavity and because o f  it the frequency o f  postoperative 
complications decreased from 20% down to 7,9%, and mortality 
from 8% down to 2,6%. Conclusion: the using o f  enterosorption 
in complex o f  enteral measures permits to significant improves 
the results o f  treatment o f  acute intestinal obstruction.

Key words: acute intestinal obstruction, intestinal insuffi­
ciency syndrome, bacterial translocation, enteral measures, en­
terosorption, zerotox.
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«Г О Д И К А  РЕКОНСТРУКТИВНОЙ ХИРУРГИИ ТРАХЕОГОРТАННОГО СЕГМЕНТА 
шт ПОСТИНТУБАЦИОННОМ РУБЦОВОМ СТЕНОЗЕ
■Ьримов Ш.И., Беркинов У.Б., Халиков С.П.

ТРАХЕЯ БИЛАН КИКИЛДОЦ СО^АСИ ПОСТИНТУБАЦИОН ЧАНДИЦЛИ СТЕНОЗИДА 
рШАЗУВЧАНЛИКНИ КАЙТА ТИКЛОВЧИ ЖАРРО*ЛИК УСУЛИ

[■Каримов Ш.И., Беркинов У.Б., Халиков С.П.

THE TECHNIQUE OF RECONSTRUCTIVE SURGERY OF TRACHEOLARYNGEAL SEGMENT 
ШPOSTINTUBATION CICATRICIAL STENOSIS
Ihrimov Sh.l., Berkinov U.B., Khalikov S.P.
Шяшентская медицинская академия

Мацсад: цицилдоц ва трахеянинг чандицли торайишини жаррох/гик йул билан даволашни такомиллаштириш орца- 
Мйфщилдоъ билан трахея анастомози етишмовчилигини олдини олиш ва навас йули рестенозининг профилактикаси. 
Материал ваусуллар: Тошкент тиббиёт академиясининг реанимация булимида нафас йули интубацияси, упкаларнинг 

артьий вентиляцияси, трахеостомия утказган 86 беморнинг даволаш чора-тадбирлари ёритилган. Н ат иж а: трахе- 
ящю анастомоз орцали 54 (62,8%) беморда нафас йули тикланган. Хицилдоц билан трахея орасидагиуланиш 32 (37,2%) 
Шторда бажарилган. Хулоса: нафас йулининг юцори цисмидаги чандик/ги жараён оцибатида кулланилган х,ик)илдоц билан 
трахея орасидаги уланиш, амалиётдан кейинги эрта ва кечки асоратлар сонини икки баравар камайишига олиб келди. 

Калит сузлар: трахея, трахея ва цицилдоцнинг чандицли торайиши, цицилдоц билан трахея орасидаги уланиш.

Objective: То prevent insolvency tracheolaryngeal anastomosis and restenosis o f  trachea through the improvement o f  techniques 
afsargical treatment o f  cicatrical stenosis o f  the trachea and larynx. M aterials and Methods: The results o f  treatment o f  86 patients, 
'wbo underwent intubation, mechanical ventilation, tracheostomy in the intensive care unit o f  the Tashkent medical Academy, were 
analyzed. Results: The integrity o f  the respiratory tract is restored by overlaying tracheal anastomosis in 54 (62.8%), tracheolaryngeal 
mmstomosis was performed in 32 (37.2%). Conclusions: The new technique o f  blending tracheolaryngeal anastomosis in high 
aamtricial strictures o f  the trachea has reduced the number o f  complications in early and late postoperative periods in 2 times.

Key words: trachea, cicatrical stenosis o f  the trachea and larynx, tracheolaryngeal anastomosis.

УДК: 616.22+ 616-003.92+ 616.231-089

Частота рубцового сужения трахеи после проведен­
ных реанимационных мероприятий, сопровожда­

ющихся длительной искусственной вентиляцией легких 
рШЛ), а в дальнейшем и трахеостомией, остается высокой 
щ. согласно последним данным, варьирует от 0,2 до 25%. 
F »e к 3-му дню ИВЛ в хрящах трахеи происходят патоло- 
рнеские процессы, следствием которых является потеря 
щжцами опорной функции, что в конечном итоге приво­
дит к рубцеванию и стенозированию трахеи [6,12].

Причинами возникновения стеноза дыхательного пути 
■вгут быть операции на трахее по поводу опухолей трахеи 
жаи окружающих органов и тканей, с прорастанием в про­
свет дыхательной трубки, а также травмы органов шеи [2,7].

Определенное значение имеют повышенная актив­
ность фибробластов у пациентов, перенесших тяжелую 
травму, а также индивидуальные особенности соедини­
тельной ткани, способствующие образованию грубых руб­
цов, в том числе на месте глубокого повреждения трахе­
альной стенки [1]. Этот контингент больных нуждается 
в сложных и агрессивных ларинготрахеальных пластиче­
ских операциях вплоть до проведения циркулярной ре­
зекции пораженного участка трахеи с наложением прямо­
го анастомоза «конец в конец» [9].

Анализ данных литературы и обзор патентной доку­
ментации показал, что разработка реконструктивно-пла­
стических операций на трахеобронхиальном дереве остает­
ся актуальной проблемой современной легочной хирургии. 
Наибольшую сложность представляет формирование трахе­
етрахеальных, особенно трахеоларингеальных анастомозов.

Цель исследования
Предупреждение несостоятельности трахеогортан- 

■ого анастомоза и профилактика рестеноза трахеи путем 
усовершенствования техники хирургического лечения 
рубцовых стенозов трахеи и гортани.

Материал и методы
С 1984 г. по настоящее время в клинике Ташкентской 

медицинской академии по поводу рубцового стеноза тра­
хеи находились 186 больных в возрасте от 15 до 68 лет, из 
них 112 лиц мужского и 74 -  женского пола. 172 (92,4%) 
пациента были молодого и зрелого возраста. Наиболее ча­
сто сужения трахеи возникали после дыхательной реани­
мации у пациентов с травмой, частота которой в молодом 
и зрелом возрасте, особенно у лиц мужского пол#а, выше. 
При выявлении причин рубцового стеноза трахеи удалось 
выяснить, что в анамнезе у этих пациентов было проведе­
ние ИВЛ, трахеостомии, травмы или перенесенные воспа­
лительные заболевания трахеи.

Наиболее часто ИВЛ проводили при черепно-мозго­
вой травме (35,2%), операциях на сердце и внутренних ор­
ганах (14,8%), травме груди и живота (8,8%), травме шеи 
(6,0%), отравлении химическими веществами (5,6%), оте­
ке гортани (5,3%). Продолжительность вентиляции ва­
рьировала от нескольких часов до 25 суток. Симптомы 
заболевания возникали обычно в сроки от 7 до 60 дней 
после удаления трахеостомической или интубационной 
трубки. С функционирующей трахеостомой госпитализи­
рованы 87 (46,8%) больных. Продолжительность суще­
ствования стомы варьировала от нескольких недель до 
нескольких лет. Ретрахеостомия в различные сроки после 
деканюляции выполнена 23 (12,4%) пациентам.

У 125 (67,2%) больных рубцовый стеноз локализовал­
ся в шейном отделе трахеи, у 32 из них он сочетался с су­
жением подскладочного отдела гортани. Поражение шей­
но-верхнегрудного отдела трахеи отмечалось у 45 (24,2%) 
больных, грудного -  у 16 (8,6%) пациентов. У 4 больных РСТ 
был осложнен пищеводно-трахеальным свищом на уровне 
шейного отдела трахеи, причем у 2 из них в рубцовый про­
цесс был вовлечен нижний отдел гортани. Больные были в
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основном со II-III степенью рубцового сужения дыхатель­
ных путей. У 44 (23,6%) больных при поступлении отмечал­
ся стридор. Рубцово-грануляционный стеноз трахеи диа­
гностирован лишь у 10 (5,4%) пациентов. Этот вид сужения 
мы рассматриваем как раннюю стадию рубцового стеноза, 
когда нежная грануляционная ткань еще не трансформиро­
валась в грубую соединительную.

Показания к хирургическому лечению рубцового стено­
за трахеи установлены у 86 (46,2%) больных. У 100 (53,8%) 
пациентов использовали эндоскопические методы расши­
рения и поддержания просвета трахеи. Хирургическое ле­
чение включало резекционные операции (циркулярную 
резекцию трахеи или гортани). У 10 пациентов при посту­
плении диагностированы рубцовые посттрахеостомиче- 
ские стенозы шейного отдела трахеи I и II степени, которые 
не вызывали затруднения дыхания и не требовали хирур­
гической коррекции.

Результаты и обсуждение
Циркулярная резекция трахеи с наложением анасто­

моза конец в конец является радикальной операцией, по­
зволяющей удалить пораженный сегмент и восстановить 
целостность воздухопроводящих путей. Арсенал совре­
менных методов ИВЛ (стандартная вентиляция, система 
шунт -  дыхание, высокочастотная вентиляция) позволя­
ет выбрать для каждого этапа хирургического вмешатель­
ства наиболее удобный для хирурга и безопасный для 
больного способ поддержания газообмена [4].

Нами произведены 86 циркулярных резекций трахеи. 
Показанием к операции был ограниченный рубцовый сте­
ноз трахеи, когда имелась возможность восстановить це­
лостность дыхательного пути с помощью наложения ана­
стомоза. Протяженность резекции варьировала от 2 до 12 
хрящевых полуколец. В среднем можно безопасно резеци­
ровать 3-4 см. трахеи, что составляет 5-8 хрящевых полу­
колец. При этом необходимо учитывать конституциональ- 
но-анатомические ’ особенности пациента, технические 
возможности, опыт хирурга, а также предшествующие вме­
шательства на трахее.

Локализация и протяженность рубцового стеноза 
определяли выбор операционного доступа. Хирургический 
доступ должен создать удобный подход к пораженному сег­
менту трахеи, обеспечить выполнение ее широкой моби­
лизации и наложения анастомоза. У 65 больных использо­
вали изолированный шейный доступ (цервикотомию по 
Кохеру), у 21 -  цервикотомию с частичной продольно-по­
перечной стернотомией. Широкая мобилизация трахеи 
обеспечивает уменьшение натяжения сшиваемых краев 
анастомоза. Это особенно важно при сочетании стеноза в 
грудном отделе трахеи с перитрахеальным рубцовым про­
цессом на шее после трахеостомии.

Целостность дыхательных путей восстановили путем 
наложения трахеального анастомоза у 54 (62,8%) пациен­
тов. Трахеогортанный анастомоз выполнен у 32 (37,2%) 
больных. Показанием к трахеогортанной резекции являлся 
рубцовый стеноз шейного отдела трахеи и гортани с верхней 
границей рубцовых изменений на расстоянии не менее 1,5-2 
см от голосовых складок с сохранением функции последних.

Трахеогортанная резекция представляется наиболее 
сложной в хирургии трахеи. С тех пор как J. Gerwat [5] и 
F. Pearson [11] продемонстрировали возможность безо­
пасной трахеогортанной резекции с наложением анасто­
моза между трахеей и гортанью, хирургическая тактика 
при данной локализации стеноза стала более агрессив­
ной. Трахеогортанная резекция опасна из-за возможного 
повреждения возвратных нервов и послеоперационного 
паралича гортани. Это осложнение возникает при выделе­
нии заднебоковой стенки гортани и трахеи из окружаю­
щих тканей, где проходят возвратные и гортанные нервы.

Следует отметить, что диаметр подскладочного отдела 
гортани превышает диаметр шейного отдела трахеи, чт®| 
немаловажно в сопоставлении краев трахеогортанного] 
анастомоза для профилактики рестеноза.

В настоящее время при несоответствии диаметров ре-1 
зецированных концов дыхательной трубки применяют] 
различные варианты наложения анастомоза. Используют 
принцип «телескопа», когда хрящевая часть меньшей по ди­
аметру части трахеи проводится в просвет большей по ди­
аметру гортани на 1-2 мм, а мембранозная часть сшивает­
ся край в край. Иногда для адаптации разных по диаметру! 
резецированных участков трахеи или гортани используют? 
так называемый «ротационный анастомоз». Мембранозная 
часть трахеи и гортани смещаются относительно друг друн 
га на 30-60 градусов. Это дает возможность растянуть ана-| 
стомозируемые части, предотвратить сужение просвета 
анастомоза и уменьшить его натяжение [10].

Описан также способ сопоставления воздухоносных пу­
тей разного диаметра при трахеогортанной или межтрахе- 
альной резекции. После резекции дыхательной трубки на 
излишний участок ткани наискосок накладывают прямой 
зажим. Крутящим движением руки надламывают захва­
ченные хрящи. Зажим снимают. Прошивают клиновидный 
участок хрящевой и мембранозной тканей, накладывая бо­
ковой аппаратный шов по следу зажима. После этого накла­
дывают анастомоз между культями [3].

Или же после резекции трахеи на края фиброзно-хря­
щевой части накладывают одиночные провизорные швц, 
а затем, потягивая за них, накладывают непрерывный про­
визорный обвивной шов на всю мембранозную стенку ана- 
стомозируемых концов трахеи. Завязывают первый про­
визорный шов и аналогичными швами формируют всю 
фиброзно-хрящевую часть анастомоза. Затем, потягивая за 
концы непрерывного обвивного шва, сопоставляют и гер­
метизируют мембранозную стенку анастомоза, завязывал 
концы лигатур с лигатурами первых направляющих швов. 
Линию анастомоза укрепляют путем подшивания лоскута 
медиастинальной плевры [8].

Недостатком способа является, невозможность ис-| 
пользования только непрерывного шва при формирова­
нии переднего и заднего полупериметров анастомоза при| 
наложении трахеогортанного анастомоза вследствие не­
соответствия диаметров анастомозируемых фрагментов; 
а также то, что использование лоскута медиастинальной 
плевры для укрепления трахеальных швов, как показыва­
ет практика, не в состоянии надежно предупредить рас­
пространение гнойно-воспалительного процесса при не­
состоятельности швов.

В клинике Ташкентской медицинской академии разра­
ботана и применена у 17 пациентов новая методика нало­
жения трахеогортанного анастомоза при высоких рубцо-1 
вых стриктурах трахеи, которая включает сопоставление 
ушиваемых фрагментов анастомоза, наложение провизор-] 
ных швов на стенки анастомоза, завязывание концов лига­
тур провизорных швов и ушивание, при этом сшиваемыми 
фрагментами анастомоза являются трахея и гортань. Для] 
сопоставления диаметров трахеи и гортани сначала вы-] 
полняют продольный разрез длиной до 1-1,5 см в каудаль-| 
ном отрезке анастомоза по средней линии хрящевой полуо-1 
кружности трахеи, пересекая хрящевое полукольцо трахеи,] 
после чего на стенки анастомоза накладывают провизор-] 
ные швы викриловой или PDS нитью 2-0 или 3-0 на атрав- 
матичной игле отдельными швами через все слои. При, 
ушивании передней стенки в области пересеченного хря­
ща накладывают швы с захватом предыдущего полукольца I 
трахеи, далее концы лигатур провизорных швов завязыва­
ют поочередно от медиальной стенки по направлению к бо­
ковой, сначала на задней, а затем на передней стенке.
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Рис. 1. Схема п ересеч ени я  су ж ен -  
ят гоучаст ка ды х ат ел ьн ого  пут и ссо-  
щ а н ен и ем  печат ки  п ерст н еви дн ого  
яряща. В н и ж н ем  о т р езк е  анаст ом о-  
mj, на п ередн ей  ст ен к е т рахеи  п рои з­
водит ся п р одольн ы й  р а з р е з  с  п ер есе­
чением  одн ого  х рящ евого  полукольца.

Рис: 2. Схема эт ап а  операции. 
Ц иркулярная т рахеогорт анн ая  р е ­
зекц и я. К арт ина п осле у дал ен и я  су­
ж е н н о г о  у ч аст к а  т рахеи и п одго ­
т овки  кон ц ов горт ан и  и т рахеи дл я  
н а л о ж ен и я  а н а с т о м о за  д л я  в ос­
ст ан овлен и я  проходим ост и.

Рис. 3. Схема т р ах еогор т ан ­
н ого  ан аст ом оза .

Так как окружность гортани больше окружности трахеи 
•  не соответствует при наложении анастомоза, мы предла­
гаем изменить (увеличить) конфигурацию окружности сши- 
таемых краев анастомоза после резекции трахеи путем пе­
ресечения одного хрящевого полукольца передней стенки 
трахеи. После ушивания и сопоставления краев анастомо- 
32 пересеченный хрящ трахеи раздвигается в разные сторо- 
■ы, и несоответствие окружности сшиваемых краев гортани 
штрахеи ликвидируется. То есть при сопоставлении ушитых 
враев анастомоза пересеченное полукольцо трахеи, раздви­
гаясь, увеличивает внутреннюю окружность дистального 
ввнца анастомоза. В результате этого устраняется несоот­
ветствие диаметра сшиваемых концов трахеогортанного 
аиастомоза, что актуально в профилактике несостоятельно­
сти трахеогортанного анастомоза и профилактика рестено- 
s трахеи в раннем и позднем послеоперационном периоде.

Таким образом, резекции шейного отдела трахеи с вос­
становлением целостности дыхательного пути анастомозом 
жрош о разработаны и, как правило, не вызывают затруд­
нений, чего нельзя сказать о локализации патологического 
процесса в трахеогортанном сегменте. Несмотря на стреми­
тельное развитие технологии и анестезиологического посо­
бия, последние вмешательства сложнее как в техническом 
■жане, так и возможным развитием послеоперационных ос- 
впжнений, поэтому даже сегодня виды трахеогортанных 
«всто м о зов  нуждаются в  дальнейшем исследовании.

В ы воды
1. При использовании предложенного способа у паци­

ентов с рубцовыми стенозами верхнего отдела дыхатель- 
■ой трубки признаки анастомозита и несостоятельности 
трахеогортанного анастомоза в  послеоперационном пери- 
аде не наблюдались. В контрольной группе это осложне­
ние отмечалось у 2 больных.

2. При динамическом наблюдении в сроки от 1-го года 
з о  3-х л ет признаков рестеноза у всех больных, опериро­
ванных по предложенному способу, не наблюдалось. В 
вонтрольной группе признаки рестеноза в отдаленном по­
слеоперационном периоде отмечались у 2 больных.
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МЕТОДИКА РЕКОНСТРУКТИВНОЙ ХИРУРГИИ 
ТРАХЕОГОРТАННОГО СЕГМЕНТА ПРИ 
ПОСТИНТУБАЦИОННОМ РУБЦОВОМ СТЕНОЗЕ 

Каримов Ш.И., Беркинов У.Б., Халиков С.П.
Ц ель: предупреждение несостоятельности трахеогор­

танного анаст омоза и профилактика рест еноза трахеи 
путем усовершенствования техники хирургического лече­
ния рубцовых стенозов трахеи и гортани. М ат ериал и м е ­
т оды : проанализированы результаты лечения 86 больных, 
перенесших интубацию, искусственную вентиляцию легких, 
трахеостомию в отделениях реанимации Ташкентской м е­
дицинской академии. Р езульт ат ы : целостность дыхат ель­
ных путей восстановлена путем наложения трахеального 
анаст омоза у  54 (62,8%), трахеогортанный анаст омоз вы ­
полнен у  32 (37,2%). В ы воды : новая мет одика наложения  
трахеогортанного анаст омоза при высоких рубцовых стрик­
турах трахеи позволила уменьшить количество осложнений  
в раннем и позднем послеоперационном периодах в  2  раза.

К л ю ч ев ы е  с л о в а : трахея, рубцовый ст еноз трахеи и 
гортани, т рахеогорт анный анаст омоз.
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ЭНТЕРАЛЬНАЯ ДЕТОКСИКАЦИЯ В КОМПЛЕКСНОМ ЛЕЧЕНИИ ОСТРОЙ КИШЕЧНОЙ 
НЕПРОХОДИМОСТИ
Каримов Ш.И., Баймаков С.И., Асраров А.А., Хакимов М.Ш., Насриддинов У.К.

УТКИР ИЧАК ТУТИЛИШИНИ КОМПЛЕКС ДАВОЛАШДА ЭНТЕРАЛ 
ДЕТОКСИКАЦИЯНИНГ АХ.АМИЯТИ

Каримов 111.И., Баймаков С.И., Асраров А.А., Хакимов M.LJJ., Насриддинов У.К.

ENTERAL DETOXICATION IN COMPLEX TREATMENT OF ACUTE INTESTINAL OBSTRUCTION

Karimov Sh.I.; Baymakov S.I., Asrarov A.A., Khakimov M.Sh., Nasriddinov U.K. 

Ташкентская медицинская академия

Мацсад: уткир ичак тутилиши билан беморларни даволаш натижаларини бактериал транслокация ва эндотоксиА 
козни олдини олишда энтерал муолажалар ичида энтеросорбцияниурнини аяицлаш иули билан яхшилаш. М атериал ва \ 
усуллар: 2008-2015 иилларда Тошкент тиббиёт академиясининг 3-клиникасининг хирургия булимида уткир ичак тути-\ 
лиши билан даволанган 63 беморнинг даволаш натижалари урганилди. Н ат иж а: беморлар асосий гуру^ида комплекс 
даво чоралари энтеросорбция билан тулдирилди, комплекс даво муолажалари цаторида зеротокс энтеросорбенти биЛ 
лан энтерал муолажаларниутказилиши туфаили ичакмикрофлорасияхшиланди, бактериал транслокация олди олиндш\ 
ва натижада операциядан сунгги асоратлар (20% дан 7,9% гача) х,амдаулим даражаси (8% дан 2,6% гача) камайишига 
эришилди. Хулоса: ушбу беморларда энтерал муолажа утказиш тайёрлов босичида намоён булди, хусусан физиологию 
энтералусул организмда метабологик жараёнларга ижобий таъсир курсатади.

Калит сузлар:уткир ичак тутилиши, ичак етишмовчилиги синдроми, бактериал транслокация, энтерал муолажа-] 
лар, энтеросорбция, зеротокс.

Objective: То improve treatment outcomes in patients with acute intestinal obstruction (AIO) by determining the role and place 
o f  enterosorption with zerotox in complex enteral measures on prevention o f  bacterial translocation and endotoxemia. Materials and j 
Methods: The results o f  treatment o f  63 patients with AIO ofnonneoplastic origin, who were treated in the Department o f  surgery o f  the 3nl 
clinic o f  Tashkent Medical Academy between 2008-2015, were studied. The most common cause o f  AIO was adhesive intestinal obstruction} 
observed in 35 (55.6%) patients. Results: The use o f  enteric interventions in the complex o f  therapeutic measures in these patients with the 
use o f  domestic enterosorbent zerotox contributed to the improvement o f  microflora and prevention o f  bacterial translocation o f  intestinal 
flora and, thus, significantly reduced the number o f  postoperative complications (from 20% to 7.9%) and mortality (from 8% to 2.6%U 
Conclusions: The implementation o f  enteral measures in this cohort o f  patients as a preparatory step creates favorable conditions fan  
additional nutritional support o f  disorders o f  metabolic processes in the body by enteral more physiological way.

Key words: acute intestinal obstruction, intestinal insufficiency syndrome, bacterial translocation, enteral measure 
enterosorption, zerotox.

УДК: 616.34+616-007.271/272-036.11-08

Острая кишечная непроходимость (ОКН) остается 
одной из наиболее актуальных проблем хирургии. 

Высокая летальность при этой патологии, которая дости­
гает 17-21% и не имеет тенденции к снижению [1,3,5], в 
большинстве случаев обусловлена развитием тяжёлого 
эндотоксикоза и связанными с ним полиорганными нару­
шениями [2,4,9]. Несмотря на то, что основным методом 
лечения больных с ОКН является хирургическое вмеша­
тельство, спасти больного удается далеко не всегда [5,6,8].

По свидетельству многих специалистов [1,2,5], тя­
жесть местной и системной воспалительной реакции и 
развитие эндогенной интоксикации (ЭИ) определяются 
синдромом кишечной недостаточности (СКН). СКН у дан­
ного контингента больных формируется задолго до опе­
рации и включает в себя нарушение всех функций пище­
варительно-транспортного конвейера (двигательной, 
секреторной, всасывательной и барьерной функций ки­
шечника) [3,4,6]. Парез кишечника и нарушения транзи­
та кишечного содержимого, повышая внутрикишечное 
давление, резко изменяют количество и качество внутри- 
просветной и пристеночной микрофлоры, нарушают ба­
рьерную функцию кишки, способствуют бактериальной 
транслокации (БТ), транслокации токсинов в кровоток и в 
просвет брюшной полости [2,5,10]. Следовательно, кишеч­
ник при СКН становится мощным источником ЭИ бактери­
альной и дисметаболической природы [7-9].

На современном этапе при хирургическом лечении 
ОКН многие ученые [3,5], придавая большое значение ин- 
траоперационной трансназальной интубации кишечника 
и декомпрессии, наряду с механическим удалением из про­
света тонкого кишечника токсических соединений, счита­
ют целесообразным применять энтеральные мероприятия 
и в раннем послеоперационном периоде, дополняя их ки­
шечным лаважем (КЛ) и энтеросорбцией [7,10]. Для этогм 
используются препараты сорбционно-детоксикационног*] 
действия различной природы. В последние годы появились 
сведения о препарате «зеротокс» отечественного проиэ-1 
водства, полученного из натурального продукта -  гидро-1 
лизного лигнина шелухи семян хлопчатника, который об­
ладает высокой адсорбционной способностью не только к 
токсическим продуктам экзо- и эндогенного происхожде­
ния, но и к патогенным бактериям с последующей их де-| 
струкцией [9]. Сведений об использовании этого препарата! 
в хирургической практике мы не нашли.

Цель исследования
Улучшение результатов лечения больных с ОКН пу­

тем определения роли и места энтеросорбции зеротоксом 
в комплексе энтеральных мероприятий по предупрежден 
нию бактериальной транслокации и эндотоксикоза.

Материал и методы
Нами были изучены результаты лечения 63 больных с 

ОКН неопухолевого генеза, которые находились в хирурги­
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ческом отделении 3-й клиники Ташкентской медицинской 
жадемии в 2008-2015 гг. Больные были в возрасте от 16 до 
©  лет, преобладали лица наиболее трудоспособного воз­
раста (68,2%), 10 (15,8%) пациентов были старше 60 лет.

Наиболее частой причиной ОКН была спаечная кишеч- 
■ая непроходимость, наблюдавшаяся у 35 (55,6%) боль­
шое Необходимо также отметить, что спаечный процесс 
у 31 больного послужил причиной тонкокишечной непро­
водимости и лишь у 4  -  толстокишечной. У 2 из 3 (3,2%) 
пациентов причиной ОКН была инвагинация тонкой киш- 
■х в толстую, у 1 -  тонко-тонкокишечная инвагинация.

Странгуляционная кишечная непроходимость была 
жагностирована у 18 (28,6%) больных, в том числе у 13 с 
заворотом кишок (у 9 заворот сигмы, у 3 заворот тонкой 
вмшки на фоне спаек, у 1 больного на фоне незначительно­
го спаечного процесса выявлено золообразование). У 1 из 5 
больных с грыжами живота грыжа оказалась внутренней. 
Цричиной обтурационной кишечной непроходимости, ко­
торая имела место у 7 (11,1%) больных, стали инородные 
тола -  у 2 (28,6%), желчные камни и безоары -  у 5 (71,4%).

Всем больным после постановки диагноза проводил­
ся комплекс консервативных лечебных мероприятий, на­
правленных на ликвидацию ОКН. Безуспешность этих ме­
роприятий в течение двух часов являлась показанием к 
выполнению экстренного оперативного вмешательства, 
выбор которого в каждом случае решался индивидуально 
■зависел от операционной находки и причины ОКН.

Наиболее частым видом оперативного вмешательства 
было рассечение спаек, выполненное 29 (46%) больным. У 
б (20,7%) пациентов осуществлена резекция кишечника с 
арастомозом по типу «бок в бок». Кроме того, резекция ки­
шечника произведена еще у 7 (11,1%) пациентов в связи с 
■ккрозом (гангреной) кишечника. Во всех случаях резеци- 
риана тонкая кишка с наложением межкишечного анасто­
моза по типу «бок в бок»): 1 (14,3%) с узлообразованием, 1 
р4,3% ) -  с инвагинацией, 2 (28,6%) -  с заворотом тонкой 
■топки, 2 (35,7%) -  с ущемленной грыжей, 1 (7,1%) -  с ино- 
рвдным телом тонкой кишки. Еще у 3 (4,8%) больных вы- 
■млнена резекция кишечника в связи с некрозом толстой 
■■пки (заворот толстой кишки с перфорацией и инород­
ным телом у 1) и некрозом инвагинированного отдела тон- 
вви кишки (тонко-толстокишечная инвагинация).

У 27 (42,8%) больных ОКН сопровождалась перитони­
том различной степени распространенности: диффузный 
■сритонит диагностирован у 23 (36,5%) пациентов, раз­
литой -  у 4 (6,3%). Серозный выпот отмечался у 10 (37%) 
•■■ьных, серозно-фибринозный -  у 13 (48,1%), гнойный -  
§ 4  (14,9%).

В зависимости от использованных лечебных меропри­
ятии больные были разделены на 2 группы: контрольную 
Еруипу составили 25 больных без энтеросорбции, в ос- 
■жную группу включены 38 пациентов, у которых при­
менялся энтеросорбент зеротокс (препарат Узбекского 
вяучно-исследовательского химико-фармацевтического 
■■ститута имени А. Султанова) [9].

В контрольной группе лечение проводилось по приня­
той в клинике традиционной методике: в раннем после­
операционном периоде -  активная декомпрессия кишеч- 
■нка (ДК) и КЛ через установленный во время операции 
,|мухканальный назоинтестинальный зонд. КЛ осущест­
вляли путем капельного введения 1500 мл солевого рас­
твора (идентичного по своему электролитному составу 
шмусу тонкой кишки) через малый просвет назоинтести- 
вадъного зонда, с экспозицией 30 минут и последующей 
Ьвтивной аспирацией.

Пациенты основной группы получали аналогичный 
комплекс лечебных мероприятий с энтеросорбцией. Для 
этого готовили суспензию из расчета 100 г зеротокса в 
1000 мл 0,9% раствора хлорида натрия. Энтеросорбцию 
начинали после активной аспирации содержимого тон­
кого кишечника с капельного введения в назоинтести­
нальный зонд энтеросорбента. Разовый объем сорбента 
составлял 500 мл. После ведения препарата создавали экс­
позицию в течение 30 минут, затем проводили активную 
аспирацию из большого просвета зонда. Сеансы энтеро­
сорбции проводили каждые 8 часов (3 раза в сутки) в от­
делении интенсивной терапии или в послеоперационной 
палате. В остальное время назоинтестинальный зонд на­
ходился в режиме ДК. Продолжительность энтеросорбции 
составляла 3-5 суток и зависела от уровня ЭИ, состояния 
моторно-эвакуаторной функции желудочно-кишечного 
тракта (ЖКТ), общего самочувствия больных. По мере вос­
становления моторно-эвакуаторной функции ЖКТ и лик­
видации проявлений СКН переходили на энтеральное зон- 
довое питание или щадящее оральное питание.

Для оценки эффективности лечения, подтверждения 
СКН и синдрома эндогенной интоксикации применяли об­
щепринятые клинические, лабораторные, микробиоло­
гические и инструментальные методы (ЭКГ, УЗИ, рентге­
нография). Особое внимание обращали на особенности 
течения заболевания и послеоперационного периода.

Наблюдение за состоянием двигательной активно­
сти ЖКТ у больных в раннем послеоперационном периоде 
проводилось с помощью динамического рентгеновского 
контроля и методом периферической полиэлектроэнтеро- 
графии по Д. Собакину (1995). Последний осуществлялся 
аппаратом ЭГС-4м со встроенными в него специальными 
фильтрами, позволяющими записывать биоэлектриче­
скую активность различных отделов ЖКТ.

До операции, а также в раннем послеоперационном пе­
риоде для объективной оценки состояния больных опре­
деляли степень ЭИ с помощью таких аналитических мар­
керов, как лейкоцитарный индекс интоксикации (ЛИИ) по 
методике Кальф-Калифа, концентрация молекул средней 
массы (МСМ) по методике Н.И. Габриэляна и соавт. в моди­
фикации А.С. Владыки и соавт. (1986) и содержание про­
дуктов азотистого обмена (мочевина, креатинин).

Для изучения феномена БТ у больных с ОКН исследова­
ли видовой состав микрофлоры кишечного содержимого и 
экссудата брюшной полости. Материал забирали во время 
операции, затем в 1-, 3-, 5- и 7-е сутки после операции. Для 
количественной оценки содержания микроорганизмов в 
различных средах организма использовали секторный ме­
тод Gould на питательные среды (Фельдман Ю.М. и др., 1984).

Результаты и обсуждение
У больных обеих групп при поступлении АД было 

ниже «рабочего» в среднем на 10-15 мм рт. ст. Показатели 
ЦВД у всех больных были равны нулю, отмечалась тахи­
кардия (в среднем 102±9,5 уд. в минуту). Высокие потери 
воды и электролитов отразились на общем анализе кро­
ви, где наблюдалась картина гемоконцентрации: уровень 
гемоглобина в среднем составлял 84±8,8 г/л, гематокрит 
47±2,1%. Эти показатели, а также результаты биохимиче­
ского исследования крови свидетельствовали об исходно 
тяжелом состояния больных.

Интраоперационно во время установки назоинтести- 
нального зонда проводили поэтапную аспирацию содержи­
мого ЖКТ, объем которого в среднем достигал 1860±34 мл.

Одним из показателей ликвидации СКН и благополуч­
ного течения послеоперационного периода при ОКН явля­
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лось появление перистальтики кишечника, подтвержден­
ное данными полиэлектроэнтерографии. Так, у больных с 
легкой степенью эндотоксемии перистальтические волны 
появлялись уже на 3-и сутки после операции, а у пациен­
тов с тяжелой степенью, даже при благоприятном течении 
-  лишь к 5-6-м суткам послеоперационного периода.

Параллельно с появлением перистальтики кишечни­
ка уменьшалось количество отделяемого из ЖКТ. Так, если 
объем отделяемого из ЖКТ у больных с легкой степенью 
эндотоксемии резко снижался уже к 3-м суткам послеопе­
рационного периода, то у больных с тяжелой степенью -  к 
5-6-м суткам.

Интраоперационная аспирация содержимого разду­
тых петель кишечника с помощью назоинтестинального 
зонда, а также продолжение ее в раннем послеоперацион­
ном периоде в сочетании с КЛ способствовали более ран­
нему появлению перистальтики кишечника. Благодаря 
этим мероприятиям достоверно снижались показатели 
эндотоксемии (табл. 1).

Таблица 1
Показатели тяжести эндотоксемии у  больных с ОКН кон­

трольной (числитель) и основной (знаменатель) групп

Срок исследо­
вания, сут ЛИИ м см Мочевина

Исходно 7.4±0.91 1.6+0.11
12,4±1,57,8±0,78 1,5±0,12

1-е 6,8+0,84* 1,6±0,32* 13,1+1,1*
6,1+1,2* 1,4±и;зв* И ,2Н ,3*

3-е 3.2±0.82*
2,5±0,94*

1.210.17*
0,9+0,18*

8.910.81* 
8,210,88*

5-е 1.210.66 0.7610.18* 7.2+0.78*
1,4±0,46> 0,7+0,17* 7,610,72*

7-е 1.05±0.05 0.58Ю.15 7.7+0.38
1,0310,0S 0,52±0,14 7,8+0,56

Примечание. * -  р<0,05 по сравнению с  предыдущим  
днем  наблюдения.

Микробиологические исследования количественных 
параметров микроорганизмов из материала кишечного со­
держимого, проведенные во время операции, выявили кар­
тину дисбиоза, характерной особенностью которого было 
достоверное уменьшение количества анаэробной флоры и 
существенное возрастание факультативной флоры (табл. 2).

Через 24 часа после операции кишечника дисбиотиче- 
ские процессы в кишечнике усугублялись. Так, количество 
лактобактерий уменьшилось на 5 порядков. В факульта­
тивной группе микробов значительно, на 3 порядка, уве­
личилось количество эшерихий. На 3-и сутки после опе­
рации в кишечной флоре отмечались позитивные сдвиги, 
которые затрагивали как анаэробную, так и факультатив­
ную группу микробов. На 5-е сутки после операции во фло­
ре кишечника позитивные сдвиги нарастали, особенно 
выражено на 7-е сутки, т.к. именно в эти сроки происходит 
элиминация таких микробов, как стафилококки и протей. 
Известно, что именно эти микроорганизмы за счет своих 
наборов по ферментам патогенности обеспечивают разви­
тие гнойно-воспалительных осложнений.

При микробиологическом исследовании экссудата 
брюшной полости во время операции обнаруживались

лактобактерии, пептострептококки, эшерихии, стафюг 
кокки, энтерококки, протей и грибы рода Кандида из иг 
дигенных представителей кишечной микрофлоры (та' 
3). Это свидетельствовало о том, то при ОКН стенки киши 
ника становятся проницаемыми для микроорганизм 
(горизонтальная бактериальная транслокация). В 1-е сут} 
ки после операции в экссудате присутствовали все выш 
указанные виды микрофлоры, однако количество мик~ 
организмов было меньше, чем при предыдущем забо'г 
Количество лактобактерий уменьшилось в 2 раза. На 3 
сутки после операции микробиологическое исследованг 
показало значительное изменение в исследуемом экссу  ̂
те микробного пейзажа, анаэробов и аэробов. Отмечалог 
некоторое уменьшение количества энтерококков, эшери! 
хий, протея и грибов. В экссудате, взятом на 5-е сутки по< 
операции, рост микроорганизмов не обнаружен.

У 5 (20%) больных, в основном с эндотоксемией тяж 
лой степени, наблюдались послеоперационные осложн' 
ния, причина которых, на наш взгляд, заключалась в меь, 
ленном снижении уровня ЭИ, несмотря на проводимые 
послеоперационном периоде ДК и КЛ.

Необходимо отметить, что снижения эндотоксем^ 
добивались еще парентеральным введением различные 
электролитных растворов, белковых и безбелковых кро| 
везаменителей, средств для парентерального питания] 
Несмотря на это, общее состояние больных, особенно с ис-1 
ходно тяжелой эндотоксемией, улучшалось медленно.

В контрольной группе умерли 2 (8%) больных вслед-1 
ствие полиорганной недостаточности.

Анализ результатов комплексного лечения больных q 
ОКН с включением назоинтестинальной интубации, про-] 
ведением в послеоперационном периоде активной ДК я 
КЛ показал обоснованность использования последних] 
Послеоперационные осложнения, ставшие причиной небла­
гоприятных исходов, наблюдались у лиц с исходно тяжелым | 
состоянием и тяжелой эндотоксемией. Проведенные ле­
чебные мероприятия оказались явно недостаточными для, 
снижения уровня ЭИ и ликвидации проявлений СКН, чтя] 
явилось причиной гибели больных. Все это побудило нас к 
поиску более эффективных средств для лечения больных, j

Дополнение комплекса энтеральных лечебных ме-j 
роприятий в раннем послеоперационном периоде энте­
росорбцией у больных, находящихся в более тяжелом со-: 
стоянии, привело к заметным положительным сдвигам. 
Согласно результатам полиэлектроэнтерографии, появ­
ление активных перистальтических волн у большинства 
больных основной группы отмечалось в среднем на 2-3-я 
сутки, а перистальтические волны, приближенные к нор­
ме -  на 4-е сутки после операции.

Наряду с этим, у больных основной группы наблю­
далось прогрессивное уменьшение отделяемого из назо­
интестинального зонда и объективное подтверждение 
появления удовлетворительной перистальтики кишеч­
ника (полиэлектроэнтерография) в более ранние сроки. 
Заметное снижение показателей ЭИ и проявлений СКН 
было обусловлено и проведением энтеросорбции.

Микрофлора кишечника после применения энтеро­
сорбента значительно улучшилась уже на 3-и сутки после 
проведения операции. Так, на фоне увеличения количе­
ства анаэробных бактерий значительно уменьшилось со­
держание аэробных бактерий. Лактобактерии, стафило­
кокки, стрептококки и протей не обнаружены. Экссудат 
отсутствовал уже на 5-е сутки после операции, в отличие 
от больных без применения энтеросорбента (табл. 2 ,3).
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Показатели флоры кишечника у  больных с ОКН конторольной (числитель) и основ­
ной (знаменатель) групп до и после операции, lg (М±т) КОЕ/мл)

Таблица 2

Характеристика микрофлоры экссудата брюшной полости больных с ОКН контроль­
ной (числитель) и основной (знаменатель) групп до и после операции

Примечание. * -  р<0,05 по сравнению с  данным и в  день операции.
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Группа микробов
Количество микробов в 1 мл

норма во время 
операции

сутки после операции
1-е 3-и 5-е 7-е

Н К щ е е  число анаэробов 10,210,30 7,30+0,2 6.15Ю.З
6,25+0,3

6,3010,4
6,90l0;4

7.8010.5
7.8010.5

9.00+0.4
9,5010,4

; ЯЛжтобактерии 7,610,20 4,10+0,3 2,6010,1 
ЗДОЮД ‘

5,10+0,3
П5Д0+0!3

4.3010.2
5.3010.2

5.8010.2
6.9010.2

■■вфидобактерии 8,810,30 5,20+0,3 3.30Ю.1 4.6010.2 5,3010,3 6,7010,3
3,80+0,1 4,8010,2 i f r o i i f r "7,5 Ol 0,3

| Тептострептококки 1,3±0Д0 1,60+0,1 2.85Ю.1 2.0010.1 2.0010.1 2Д5ЮД
2,0510,1 1,80+0,1 1,0010,1

■  Общее число аэробов 7,610,25 8,10+0,4 8.20+0.4
8,0010,4

7.80+0,5
7l85i0,5

6,3010,5 
Т 9 0  ±Щ$

7.00+0.4
7,0010,4

■ J H  эшерихии 6,5±0Д5 2,30+0,1 2,6010,1 3.15Ю.2
3,85+0,2

3,0010,1 5.1010,3
"3,6UiU,l s ;u 0 i0 ,i 6,10+0,3

1  ЛИ эшерихии 1,510,10 4,6010,2 4,5010.1 2,60±fcL 3.3010.2 3.00+0,1
3,4010,1 2,2 о ю д 2,0010,2 1,00+0,1

Стафилококки 2ДЮД4 3,1510,1 4.0+0.15
4,0010,15

4,1510,2 3.00ЮД 0
3,15+0,2 2 ,0 0 i0 ,I и

■  Стрептококки 1,210,10 2,6010,1 2.3010.1
2,10+0,1

2.0010.1...
1,5010,1

2.0010.1
0

1.60+0.1

■Эмгерококки 4,310,20 5,1010,3 4,15+0,2 4.3010.2
4.5010.2

4.6010.2
4.6010.2

4.00Ю.2
4,60+0,2

1  ■р°те^ 2,110,10 4,60+0,2 3,4510,2 3.00Ю.1 2,8010.1 .......0.......
3,0010,2 2,80+0,1 1,8010,1 0

Н Грибы р. Кандида 2,0+0,10 3,6010,2 Я.0П+ПГ1 3.10+0.1 ЗД5ЮД з,оо±од
3,2010,1 3,0010,1 2ii5+o;i 2,0010,1

Таблица 3

Количество микробов в 1 мл экссудата

I Микроорганизмы во время 
операции

сутки после операции
норма

1-е 3-и 5-е 7-е

I Лактобактерии 2,0010,10 1,010,1*
1,0+0,1*

0
0

0 *

к Пептострептококк 1,0010,01 2,010,11*
1 ,810,1 1 *

1,3010,10*
1,0010,10*

0
экссудата нет

1 Эшерихии 3,0010,11 2,0010,1*
2,0010,1*

0
1,3010,10*

0
экссудата нет

1 Стафилококки
Е*й)X
njfr­ee

3,1510,12 2,6010,12
2,2010,12

1,3010,10*
0

1,0+0,01 
экссудата нет экссуда­

I Стрептококки
&и

2,6010,10 1,85ЮД
1,6510,1

1,0010,01*
0

0
экссудата нет

та нет

Энтерококки 2Д5ЮД1 1,6010,10
1,40+0,10

1,0010,01*
0,9010,01*

1,1010,1

1 Протей 1,00+0,01 1,30+0,1
1,3010,1

1,1010,10 
1 ,ююдо

0
экссудата нет

Грибы р. Кандида 1,0010,01 1Д5ЮД
1Д0+0Д

1,0010,10
0,9010,10

1Д5ЮД 
экссудата нет
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Анализ послеоперационных осложнений показал, что 
благодаря такому дифференцированному подходу к лече­
нию ОКН в основной группе послеоперационные осложне­
ния возникли только у 3 (7,9%) больных, умер 1 (2,6%) па­
циент от инфаркта миокарда.

Таким образом, у больных, страдающих ОКН, в содер­
жимом кишечника развивается дисбиоз микрофлоры, ха­
рактерной особенностью которого является достоверное 
уменьшение количества анаэробной флоры на фоне уве­
личения количества факультативной флоры. В экссудате 
из брюшной полости, особенно при наличии перитонита, 
у всех больных отмечалась микробная контаминация, что 
свидетельствовало о генерализации процесса, а именно, о 
бактериальной транслокации. Следовательно, данный ме­
ханизм играет большую роль в развитии СКН и приводит 
к дегенеративно-дистрофическим изменениям тканей вну­
тренних органов с последующей их недостаточностью. СКН 
и ЭИ являются ведущими факторами в патогенезе развития 
ОКН, поэтому лечение, включая оперативное вмешатель­
ство и энтеральные мероприятия (ДК, КЛ и энтеросорбция), 
должны быть направлены на их снижение и ликвидацию. 
Дополнение комплексного лечения энтеральными лечеб­
ными мероприятиями с использованием отечественного 
энтеросорбента зеротокса способствовало улучшению ми­
крофлоры кишечника, препятствовало транслокации бак­
териальной флоры из кишечника, тем самым значительно 
уменьшило число послеоперационных осложнений (с 20 до 
7,9%) и летальности (с 8 до 2,6%). Проведение вышеуказан­
ных мероприятий у данного контингента больных, являясь 
подготовительным этапом, создаёт благоприятные усло­
вия для дополнительной нутритивной поддержки наруше­
ний метаболических процессов организма наиболее физио­
логичным энтеральным путем.

Выводы
1. В профилактике и ликвидации ЭИ, СКН и транслокации 

бактериальной флоры кишечника при хирургическом лече­
нии больных ОКН существенная роль принадлежит проведе­
нию энтеральных мероприятий: ДК, КЛ и энтеросорбции.

2. Применение в комплексе лечебных мероприятий 
энтеральных мероприятий с использованием отечествен­
ного энтеросорбента зеротокса способствует улучшению 
микрофлоры кишечника, препятствует транслокации бак­
териальной флоры из кишечника, благодаря чему значи­
тельно уменьшается количество послеоперационных ос­
ложнений (с 20 до 7,9%) и летальность (с 8 до 2,6%).
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ЭНТЕРАЛЬНАЯ ДЕТОКСИКАЦИЯ В КОМПЛЕКСНОМ 
ЛЕЧЕНИИ ОСТРОЙ КИШЕЧНОЙ НЕПРОХОДИМОСТИ

Каримов Ш.И., Баймаков С.И., Асраров А.А., Хакимов М.Ш., 
Насриддинов У.К.

Цель: улучшение результатов лечения больных с острой 
кишечной непроходимостью (ОКН) путем определения роли и 
места энтеросорбции зеротоксом в комплексе энтеральных 
мероприятий по предупреждению бактериальной трансло­
кации и эндотоксикоза. Материал и м ет оды : изучены ре­
зультаты лечения 63 больных с ОКН неопухолевого генеза, 
которые находились в хирургическом отделении 3-й клиники 
Ташкентской медицинской академии в 2008-2015гг. Наиболее 
частой причиной ОКН была спаечная кишечная непроходи­
мость, наблюдавшаяся у  35 (55,6%) больных. Результаты: 
применение энтеральных мероприятий в комплексе лечебных 
мероприятий у  этих больных с использованием отечествен­
ного энтеросорбента зеротокса способствовало улучшению 
микрофлоры и предупреждению транслокации бактериаль­
ной флоры кишечника и тем самым позволило значительно 
уменьшить число послеоперационных осложнений (с 20 до 
7,9%) и летальности (с 8 до 2,6%). Выводы: проведение эн­
теральных мероприятий у  данного контингента больных, 
являясь подготовительным этапом, создаёт благоприят­
ные условия для дополнительной нутритивной поддержки 
нарушений метаболических процессов организма наиболее 
физиологичным энтеральным путем.

К лю чевы е слова: острая кишечная непроходимость, 
синдром кишечной недостаточности, бактериальная 
транслокация, энтеральные мероприятия, энтеросорб­
ция, зеротокс.
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ИЗМЕНЕНИЕ АНГИОАРХИТЕКТОНИКИ АРТЕРИИ ГЕПАТОЛИЕНАЛЬНОИ 
ЗОНЫ У БОЛЬНЫХ ЦИРРОЗОМ ПЕЧЕНИ
Маткулиев У.И.

АНГИОАРХИТЕКТОНИК АРТЕРИАЛ КОН ТОМИРЛАРИНИ УЗГАРТИРИШ 
ГЕПАТОЛИЕНАЛ ЖИГАР ЦЕРРОЗИ БУЛГАН БЕМОРЛАР ЗОНАСИ

Маткулиев У.И.

THE SUBJECT WAS ТО STUDY THE HEMODYNAMIC CHANGES IN THE LIVER AND 
SPLEEN BLOOD VESSELS AS A MODULATOR OF PORTAL HYPERTENSION (PH)

Matkuliyev U.l. 

Ташкентская медицинская академия

Мацсад. Модулятор сифатида жигар ва тало% %он томирларида гемодинамик узгаришларни, цизилунгач ва ошцозон 
к,он томирларнинг кенгайиб (ВРВПЖ) цийинлашишини бахрлаш. Материал ваусуллар. 2011-2015 йилларда Тошкент тиб- 
биёт академияси 2-клииикасига жойлаштирилган ПГ ва ОЦВВК цон кетиши кучайган 136 та жигар церрози билан даво- 

ланувчи беморларни урганииш, ангиографик натижаларини та^лил цилиш. Н ат ижалар. ОЦВВК биринчи даража билан 
солиштириш орцали баъзи моделларини урнатишга УЗДС гепалиенал майдони артериал томирни ангиоархитектоник 
урганишга рухсат этиш. Масалан, цорин гиперемиясининг асосий омили артериал талон; (цора талок, артерияси кенгайи- 
ши, к;он оцимининг купайиши) портали тизимида цон оцимини такомиллаштириш. Иккинчи, цора талок, артерияси билан 
гипердирамик цолатини богли^лигини ва ВВК цизилунгач ва м еъда муносабатларини тугридан-тугри даражасини аксэт- 
тириш. Хулоса. Эндоваскуляр таъсиридан кейин бошца к,он томирлари буйлаб, биринчи навбатда, цора талоц артериясида 
цон оцимининг камайишиучун гипердинамик крра талок, томирларини бартараф цилишга к,аратилган булиши керак.

Калит сузлар: Томирларнинг варикоз кенгайиши, цизилунгач ва меда, жигар церрози, Допллер, артериал гепатоли- 
енал зонаси.

Purpose: Assessment o f  hemodynamic changes in liver and spleen blood vessels as a modulator when PG complicated by bleeding 
from  varicose veins o f  the esophagus and stomach. M aterial and Methods: The results o f  the angiographic study o f  136 patients with 
liver cirrhosis complicated by PH and bleeding from varicose veins o f  the esophagus and stomach, were hospitalized in 2nd clinics 
o f  the Tashkent Medical Academy in 2011-2015. All surveyed had PH character intrahepatic block. In 21 o f  the 136 patients had 
liver failure class. Results. Our findings o f  clinical and angiographic arterial blood flow  hepatolienalny area give reason to believe 
it is logical that endovascular action should be aimed primarily at addressing the hyper dynamic state in the splenic vessels fo r  the 
reduction o f  blood flow  in the portal direction, first o f  all, by the splenic artery, then other blood vessels. Conclusion: Endovascular 
effect must be aimed primarily at removing hyperdynamic condition in splenic vessels fo r  the reduction o f  bloodflow in the portal bed, 
primarily fo r  the splenic artery, then along the other blood vessels.

Key words: varicose veins o f  the esophagus and stomach, liver cirrhosis, Dopier, hepatic artery, hepatolienalny area.

Цирроз печени все чаще рассматривается как про­
грессирующее заболевание, приводящее к слож­

ным изменениям в системе портальной вены и артериях 
гепатолиенальной зоны. Основной признак развивающе­
гося цирроза печени -  портальная гипертензия (ПГ), кото­
рая приводит к таким тяжелым осложнениям, как кровот­
ечения и асцит. Одним из наиболее часто встречающихся и 
значимых диагностических параметров ПГ является спле- 
номегалия [7,9,12]. Сообщают, что в поздних стадиях ПГ 
перфузия печени снижается, в то время как объем крово­
тока в системе воротной вены значительно увеличивается, 
что приводит к ПГ независимо от изменений печеночной 
или портосистемной резистентности коллатерального 
кровотока [5,6,10]. Более высокое сопротивление и гипер- 
кинетическая циркуляция с увеличенным потоком висце­
ральной циркуляции способствуют поддержанию и даль­
нейшему развитию ПГ [3,11]. По данным Т. Коп do и соавт. 
[8], снижение системного сопротивления артериол стано­
вится причиной периферической вазодилатации и сплан- 
хнического полнокровия. В связи с этим особое внимание 
следует обращать на снижение печеночной артериальной 
перфузии и прогрессирование цирроза печени.

Особенности селезеночного кровотока при циррозе 
печени играют важную роль в развитии спланхнического 
полнокровия, прогрессировании ПГ и варикозно-расши- 
ренных вен пищевода. Тем не менее, связь между варикоз­
ными венами пищевода и желудка, спленомегалией и из­
менением ангиоархитектоники гепатолиенальной зоны 
до конца не изучена. Цветная ультрасонография имеет ре­
шающее значение как метод неинвазивного исследования 
кровообращения печени и селезенки при ПГ, сосудистых 
пороках развития печени [13]. Однако исследований, по­
священных поиску взаимосвязи между допплеровскими 
ультразвуковыми показателями гепатолиенальной зоны 
и риском кровотечения у больных с ПГ, недостаточно.

Цель исследования
Оценка гемодинамических изменений кровеносных 

сосудов печени и селезенки в качестве модулятора при ПГ, 
осложненной кровотечением из варикозно-расширенных 
вен пищевода и желудка (ВРВПЖ).

Материал и методы
Нами проанализированы результаты ангиографиче- 

ского исследования 136 пациентов с циррозом печени, ос­
ложненным ПГ и кровотечением из ВРВПЖ, находивших-
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DK, находивших­

ся на стационарном лечении во 2-й клинике Ташкентской 
м е д и ц и н с к о й  академии в 2011-2015 гг. У всех обследован­
иях ПГ имела характер внутрипеченочного блока. ЦП у 
ША% пациентов был вирусной этиологии, у 9,6% развил­
ся в результате ассоциации алкогольного и вирусного ге- 
ватита. У 43 (31,6%) больных пищеводное кровотечение 
было рецидивным, у 118 (86,7%) оно возникло впервые.

Ангиографические вмешательства выполнялись по- 
о е  остановки кровотечения эндоскопическим путем (эн- 
юскопическое лигирование) и стабилизации состояния 
вациентов. В исследование не были включены больные, у 
вторы х уровень билирубина превышал 40 ммоль/л, АЛТ 
■ ACT -  60 мкмоль/л, а также пациенты с выраженными 
велениями гепаторенального синдрома.

Средний возраст больных составил 48,1±12,9 года. 
^>еобладали лица мужского пола - 1 1 0  (80,8%). Асцит на- 
Ьподался у 71 (52,2%) обследованного, у 24 (17,6%) из 
■ос он имел резистентный характер. Спленомегалия на­
блюдалась у всех пациентов, причем более чем у полови­
к е  из них (91) явления тромбоцитопении имели тяжелый 
врактер -  ниже 100х109/л.

Для оценки тяжести печеночной недостаточности (ПН) 
использовалась классификация Child -  Pugh. У 21 из 136 па­
циентов отмечалась печеночная недостаточность класса А 
во Child -  Pugh, у 85 -  класса В, у 30 -  класса С. Для оценки вы­
раженности и распространенности ВРВ пищевода и желудка 
■ояьзовались классификацией, предложенной N. Soehendra, 
К. Binmoeller. При эндоскопии ВРВ пищевода и желудка II 
степени были обнаружены у 19 больных, III степени -  у 66, 
B0V-1, G0V-2 типа -  у 51. У 110 (80,8%) больных наблюдались 
ввления портальной гастропатии различной степени выра- 
менности. Распределение больных в зависимости от степени 
ШИ и выраженности ВРВПЖ показано в таблице 1.

Таблица 1
Распределение больных в зависимости от ст е ­

пени ПН (Child -  Pugh) и ВРВПЖ (N. Soehendra,
К. Binmoeller) и риска кровотечения

Показатель Число больных, абс. (%)

Степень печеночной недостаточности по Child -  Pugh
I Класс А 21 (15,4)
I Класс 6 85 (62,5)

I Класс С 30 (22,8)

Степень ВРВ пищевода и желудка
\ш 19 (13,9)
\т 66 (48,5)
jcov-l, G0V-2 51 (37,5)

При исследовании состава крови выявлено снижение 
уровня гемоглобина до 78,4±16,8 г/л, количества лейко- 
щнтов до 2,9±0,7х109/л, эритроцитов -  до 2,5±0,6х1012/л, 
тромбоцитов -  до 102,6±15,6х109/л. Выраженные гемо- 
данамические расстройства на фоне анемии сопрово­
ждались глубокими нарушениями обмена веществ, функ­
ционального состояния печени, других органов. Анализ 
■оказателей свертываемости выявил резкое смещение ко­
агулирующей способности крови в сторону гипокоагуля- 
*ии. Так, уровень фибриногена снижался до 1734,8± 146,8 
■кмоль/л, протромбиновый индекс -  до 64,8±12,8%.

Проведенный нами анализ показал, что ангиоархи­
тектоника сосудистого русла гепатолиенальной зоны при 
ПГ с развитием кровотечений из ВРВПЖ имеет существен- 
■ые различия на разных этапах развития патологического 
■роцесса с определенной тенденцией изменений как каче­
ственных, так и количественных показателей.

Рис. 1. Ангиография гепат олиенальной сист емы  
при ВРВ пищ евода II ст.

У больных с ВРВПЖ III степени, помимо нарастаю­
щего обеднения артериального сосудистого рисунка пе­
чени, усиливалась и захватывала ветви 2-3-го порядка с 
нарушением равномерности деления. Селезеночная арте­
рия удлинялась с появлением патологической извитости 
(рис. 2). Расширялась не только селезеночная (1,03±0,04 
см), но и левая желудочная артерия (ЛЖА) (0,73±0,04 
см), с другой стороны СПА была суженной (0,24±0,03 
см). Размеры печени имели тенденцию к уменьшению 
(21,18±0,16x12,08±0,64 см), а селезенка продолжала про­
грессивно увеличиваться (20,4±0,5х14,2±0,3 см).

Рис. 2. Ангиография гепат олиенальной сист емы  
при ВРВ пищ евода III ст.

У всех больных с GOV-1 и 2 типа сохранялся высо­
кий риск кровотечения из-за больших размеров ВРВПЖ 
и множества красных пятен на их поверхности. При этом 
сосуцы печени были резко деформированные, суженные 
(0,21 ±0,02 см), извитые, с участками стенозирования и ок­
клюзий мелких разветвлений, с нарушением равномерного 
дихотомического деления. Мелкие веточки, не достигая пе­
риферии органа, создавали аваскулярные зоны, участки не­
равномерного контрастирования. Отмечалось удлинение 
селезеночной артерии (рис. 3), расширение не только ство­
ла (1,26±0,04 см), но и внутриорганных сосудов, мелкие пе-
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У больных с ВРВПЖ II степени мы обнаружили дефор­
мацию, извитость внутрипеченочного артериального со­
судистого рисунка, особенно концевых веточек печеноч­
ной артерии, что свидетельствовало об определенном 
затруднении артериального кровотока в печени (рис. 1). 
Селезеночная артерия (СА) была умеренно расширена 
(0,93±0,03 см), а собственная печеночная артерия (СПА) 
сужена (0,35±0,03 см). Селезенка уже на этой стадии была 
увеличена (17,2±1,3*12,1±0,4 см).
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риферические веточки которых нередко были аневризма- 
тически расширены. Селезенка часто достигала гигантских 
размеров (29,72±0,42*14,37±0,63 см), наступление веноз­
ной фазы значительно замедлялось (10,44±0,87 с).

Рис. 3. Ангиография гепатолиенальной системы при 
ВРВ пищевода с переходом в ж елудок  (GOV 1-2-й тип).

Таким образом, параллельно прогрессированию 
цирроза печени отмечаются значительные перестрой­
ки артерий гепатолиенальной зоны и развитие ВРВПЖ. 
Постепенно расширяется СА, а печеночная артерия сужи­
вается, нарастает структурная перестройка паренхимы 
печени, проявляющаяся неровностью контура и неодно­
родностью структуры органа, нарастает гиперспленизм, 
которая свою очередь приводит к спланхническому пол- 
нокровью, усиление притока крови к воротной вене, на­
растанию ПГ и развитию кровотечения из ВРВПЖ.

Ультразвуковое исследование артериальных и ве­
нозных бассейнов гепатолиенальной зоны позволило 
определить связь риска кровотечения и степени ВРВПЖ 
у больных ПГ. У больных с ВРВПЖ II степени отмечалось 
умеренное расширение селезеночной вены -  в среднем 
до 1,02±0,21 см, СА -  до 0,84±0,09 см и уменьшение ПА -  в 
среднем до 0,41 ±0,09 см. Результаты УЗД С магистральных 
сосудов печени и селезёнки у больных ПГ в зависимости 
от степени ВРВПЖ представлены в таблице 2.

Таблица 2
Результаты УЗДСмагистральных сосудов пече­

ни и селезёнки у  больных ПГ в зависимости от сте­
пени ВРВПЖ (N. Soehendra, К. Binmoeller)

Данные доп­
плерографии

Варикозное расширение вен пищевода

II степени III степени GOV 1-2-й тип

Селезеночная артерия

- D, см 0,84±0,09 0,99±0,06 1,11±0,07

- V, см/с 96,1+1,6 118,6+2,3 124,1±1,6

Собственно печеночная артерия

-D, см 0,4110,09 0,37±0,07 0,32±0,06

- V, см/с 78,5±3,2 65,4±2,1 62,3±1,8

Воротная вена

- D, см 1,3±0,5 1,49±0,16 1,74±0,09

- V, см/с 18,3±0,5 14,4±0,2 15,9±0,7

Селезеночная вена

- D, см 1,02±0,21 1,12±0,34 1,39±0,27

- V, см/с 17 ,4 ± 0 ,7 2 1 ,8 ± 0 ,4 2 5 ,5 ± 0 ,3

У больных с III степенью ВРВПЖ отмечалось дальнейшее 
нарастание ультразвуковых признаков ПГ: более выраженное 
расширение селезеночной вены до 1,12±0,34 см, спленомега- 
лия -  длина селезенки достигала в среднем 18,8±2,7х12,5±3,1

см. Значительное снижение скоростных параметров собствен­
ной печеночном артерии (65,4±2,1 см/с), уменьшение диаме­
тра 0Д7±0Л7 см свидетельствовали о глубоком нарушении 
артериального кровотока у больных циррозом печени.

У больных с GOV-1 и 2-го типов, помимо спленомега- 
лии и расширения селезеночной вены (соответственно 
21,1±0,97х13,8±4.4 и 1,39±0,27 см), отмечалось достовер­
ное расширение основного ствола воротной вены -  в сред­
нем до 1,74±0,09 см, выраженное снижение линейной ско­
рости воротного кровотока -  в среднем до 15,9±0,7 см/с, 
что было значительно ниже нормы.

Таким образом, проведенное ангиографическое и уль­
тразвуковое исследование печеночного артериального 
кровотока дает основание считать, что при циррозе бло­
кируются, прежде всего, артериальные кровоснабжение 
печени, и нарастает васкуляризация селезенки. В этой свя­
зи эндоваскулярные вмешательства при ПГ должны быть 
направлены, прежде всего, на достижение редукции арте­
риального притока к селезенке и улучшение артериально­
го кровоснабжения печени (артеризацию). УЗДС сосудов 
гепатолиенальной зоны может дать адекватную инфор­
мацию о состоянии ПГ и ВРВПЖ при циррозе печени, по­
зволяет наблюдать за динамикой изменения скоростных 
и размерных параметров сосудов, что имеет немаловаж­
ное значение в определении тактики лечения.

Обсуждение
Увеличение портального сопротивления сопровожда­

ется снижением объемного кровотока по воротной вене 
по данным допплерографии в 1,54-2,25 раза, уменьшени­
ем линейной скорости кровотока в 2,5-6 раз, что свиде­
тельствует о застое в системе воротной вены [2]. При этом 
давление в ней возрастает в 2,9-3,64 раза. В ряде других 
исследований [12], напротив, обнаружено увеличение ско­
рости и объема кровотока по воротной вене.

Изучение артериальной ангиоархитектоники путем 
УЗДС сосудов гепалиенальной зоны позволило нам устано­
вить следующие закономерности при сопоставлении ее со 
степенью ВРВРЖ. По мере улучшения артериальной перфу­
зии селезенки (расширение артерий селезенки, нарастание 
объемного кровотока) усиливается приток крови в воротную 
систему, что является ключевым фактором спланхническо- 
го полнокровия. Последнее имеет прямую корреляционную 
связь с ПГ и степенью ВРВ пищевода и желудка, что отражает 
гипердинамическое состояние в селезеночной артерии.

В некоторых публикациях [1] сообщается о повышении 
внутрипеченочного сопротивления артериальному крово­
току, который возрастает в 1,2-1,3 раза со снижением крово­
тока по печеночной артерии в 1,7-2,1 раза. В других наблю­
дениях [8], наоборот, обнаружено существенное увеличение 
доли артериального кровотока при циррозе печени и ПГ.

В наших наблюдениях диаметр селезеночной артерии 
по данным УЗДС у больных со II ст. ВРВ пищевода составил в 
среднем 0,84±0,09 см, скорость кровотока 96,1±1,6 см/с, при 
III ст. -  соответственно 0,99±0,06 см 118,6±2,3 см/с, а при пе­
реходе ВРВ пищевода в кардию желудка - 1,11±0,07124,1±1,6 
см/с. Аналогичный процесс наблюдался в других артериях. 
При этом общая тенденция расширения артерий охватыва­
ла не только артерии, непосредственно питающие селезен­
ку, но и ЛЖА, ЖСА и ЖДА, создающие коллатеральные пути.

Заключение
Прогрессирование цирроза печени приводит значи­

тельным перестройкам артерий гепатолиенальной зоны, 
т.е. постепенно расширяется СА, а печеночная артерия су­
живается, которая свою очередь приводит спланхниче­
скому полнокровью, усиление притока крови к воротной 
вене, нарастанию ПГ и развитию кровотечения из ВРВПЖ.
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Полученные нами данные клинических и ангиографи- 
ческих исследований артериального кровотока гепатоли- 
снальной зоны дают основание считать вполне логичным, 
*го эндоваскулярное воздействие должно быть направле­
но, прежде всего, на устранение гипердинамического со­
стояния в селезеночных сосудах для редукции притока 
врови в портальное русло, в первую очередь, по селезе­
ночной артерии, затем по другим артериальным сосудам.
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ИЗМЕНЕНИЕ АНГИОАРХИТЕКТОНИКИ АРТЕРИЙ 
ГЕПАТОЛИЕНАЛЬНОЙ ЗОНЫ У БОЛЬНЫХ ЦИРРОЗОМ 
ПЕЧЕНИ

Маткулиев У.И.
Цель: оценка гемодинамических изменений кровеносных 

сосудов печени и селезенки в качестве модулятора при ПГ, 
осложненной кровотечением из варикозно-расширенных вен 
пищевода и желудка (ВРВПЖ). Материал и м ет оды : проа­
нализированы результаты ангиографического исследования 
136 пациентов с циррозом печени, осложненным ПГи кровот­
ечением из ВРВПЖ, находившихся на стационарном лечении 
во 2-й клинике Ташкентской медицинской академии в 2011- 
2015 гг. Результаты: изучение артериальной ангиоархитек­
тоники путем УЗДС сосудов гепалиенальной зоны позволило 
установить некоторые закономерности при сопоставлении 
ее со степенью ВРВРЖ. Так, по мере улучшения артериаль­
ной перфузии селезенки (расширение артерий селезенки, на­
растание объемного кровотока) усиливается приток крови 
в воротную систему, что является ключевым фактором 
спланхнического полнокровия. Последнее имеет прямую кор­
реляционную связь с ПГи степенью ВРВ пищевода и желудка, 
что отражает гипердинамическое состояние в селезеноч­
ной артерии. Выводы: эндоваскулярное воздействие должно 
быть направлено, прежде всего, на устранение гипердинами­
ческого состояния в селезеночных сосудах для редукции при­
тока крови в портальное русло, в первую очередь, по селезе­
ночной артерии, затем по другим артериальным сосудам.

К лю чевы е слова: варикозно-расширенные вены пище­
вода и желудка, цирроз печени, допплерография, артерии 
гепатолиенальной зоны.
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