
28

of pediatric surgery, anesthesia and intensive care
RUSSIAN JOURNAL 2018 Volume VIII No.3 ORIGINAL RESEARCHES

МОРФОЛОГИЧЕСКИЕ ИЗМЕНЕНИЯ ТОНКОЙ КИШКИ ПРИ ОСТРОЙ 
СТРАНГУЛЯЦИОННОЙ КИШЕЧНОЙ НЕПРОХОДИМОСТИ В СТАДИИ 
ДЕКОМПЕНСАЦИИ У ДЕТЕЙ

Резюме
Цель исследования. Определить глубину 

и распространенность патоморфологических из-
менений тонкой кишки у детей на расстоянии 
от видимой границы некроза с декомпенсирован-
ной стадией острой странгуляционной кишечной 
непроходимости (ОСКН) для определения мини-
мально возможного объема резекции кишки.

Материал и методы. Морфологические ис-
следования резецированного фрагмента тонкой 
кишки выполняли у 24 детей в возрасте от 3 дней 
до 18 лет, оперированных в экстренном порядке 
по поводу ОСКН с некрозом кишки. Спаечная не-
проходимость по странгуляционному типу была 
у 17 детей, врожденный заворот тонкой кишки – 
у пяти, ущемление тонкой кишки во врожденном 

дефекте брыжейки – у двух. Послеоперационный 
материал изучен морфологически с применени-
ем гистологических окрасок на расстоянии 3 см 
между срезами.

Результаты. Определена глубина, распростра-
ненность морфологических изменений стенки 
тонкой кишки, выраженность и протяженность 
морфологических изменений у детей с декомпен-
сированной стадией ОСКН.

Заключение. Необходим дифференцированный 
подход к выбору объема резекции в проксимальном 
и дистальном направлениях от видимой границы 
некроза при ОСКН. В детском возрасте в отличие 
от взрослых, эти расстояния в два раза меньше. От-
каз от обширных резекций позволит снизить часто-
ту развития синдрома короткой кишки у детей.

Ключевые слова: тонкая кишка, острая странгуляционная кишечная непроходимость, резекция киш-
ки, морфологическое исследование
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Abstract
Purpose. The purpose was to determine the depth 

and prevalence of pathomorphological changes in the 
small intestine of children at the distance from the visi-
ble border of necrosis with decompensated acute stran-
gulated intestinal obstruction (ASIO) to determine the 
minimum possible length of intestinal resection.

Material and methods. Morphological studies of 
a resected fragment of the small intestine were per-
formed in 24 children aged 3 days to 18 years who had 
undergone a surgery for ASIO with intestinal necrosis. 
Strangulated adhesive obstruction was found in 17 chil-
dren, five children had congenital intestine torsion and 
two children faced small intestinal strangulation in the 

congenital mesenteric defect. The postsurgical material 
was studied morphologically using histological stains 
with the distance of 3 cm between the section.

Results. The depth, prevalence of the morpho-
logical changes in the small intestinal wall, intensity 
and length of morphological changes in children with 
decompensated ASIO were determined.

Conclusion. A differentiated approach to the se-
lection of resection scope in the proximal and distal 
directions from the visible border of ASIO-related 
necrosis is necessary. The distances are twice shorter 
in children as compared to adults. Refusal from ex-
tensive resections will enable to reduce the rate of 
short bowel syndrome in children.

Key words: small intestine, acute strangulated intestinal obstruction, intestinal resection, morphological study
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Острая странгуляционная кишечная непро-
ходимость (ОСКН) у детей на протяжении мно-
гих лет является актуальной проблемой детской 
хирургии [1,2,3,4,5]. Многокомпонентность эти-
ологии и патогенеза, поздняя обращаемость, 
стертость клиники и трудности диагностики отра-
жаются на результатах лечения. Много вопросов 
возникает при необходимости резекции некроти-
зированного участка тонкой кишки. Необходимо 
решать вопрос о жизнеспособности кишки и объ-
ема ее резекции. Литературные данные в детском 
возрасте по этому вопросу немногочисленны 
[6,7,8,9,10].

Проведено множество экспериментальных ра-
бот на животных, в которых обсуждается ключе-
вое звено ОСКН – нарушение микроциркуляции. 
Микроциркуляторные нарушения наступают рань-
ше клинических и исчезают позже них. Отсутствие 
четких представлений о взаимодействии функцио-
нальных и морфологических изменений является 
причиной многих неудовлетворительных результа-
тов лечения [2,8,11,12].

Цель исследования. Определить глубину и рас-
пространенность морфологических изменений 
тонкой кишки на расстоянии от видимой границы 
некроза у детей с декомпенсированной стадией 
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острой странгуляционной кишечной непроходи-
мостью (ОСКН) для определения минимально воз-
можного объема резекции кишки.

Материал и методы. Клинические исследо-
вания выполнены на базе ОДКБ г. Запорожья 
в 2010–2014 гг., а также на базе ОДКБ г. Рязани 
в 2015–2018 гг. Морфологические исследования 
резецированного фрагмента тонкой кишки провели 
у 24 детей в возрасте от трех дней до 18 лет, опери-
рованных в экстренном порядке по поводу ОСКН 
с некрозом кишки. Было шесть новорожденных, 
от одного месяца до 6 лет – 5, от 7 до 12 лет – 9, 
от 13 до 18 лет – 4. Оперативные вмешательства 
выполнялись бригадами ургентных хирургов. 
У 17 детей причиной ОСКН являлась спаечная тон-
кокишечная непроходимость по странгуляционно-
му типу, после оперативных вмешательств по по-
воду острого аппендицита (15), травматического 
разрыва селезенки (2). У 5 новорожденных имелся 
врожденный заворот тонкой кишки, у двух детей 
до 3 лет ущемление тонкой кишки во врожденном 
дефекте брыжейки.

Все дети поступали в стационар через 24 часа 
и более с момента заболевания и были отнесены 
к клинической декомпенсированной стадии ки-
шечной непроходимости. Операцию выполняли 
в первые часы с момента поступления после пред-
варительной подготовки – коррекции гемодинами-
ческих и водно-электролитных нарушений.

В клинике нами, как и многими авторами 
(1,2,6,13,14) выделены три стадии кишечной не-
проходимости: компенсированная, субкомпенсиро-
ванная и декомпенсированная ОСКН. Стадии опре-
деляли на основании клинической картины, срока, 
прошедшего с начала заболевания, лабораторных 
данных, а так же данных ультразвукового исследо-
вания и рентгенографии брюшной полости.

Декомпенсированная стадия характеризовалась 
острым началом болей в животе и рвотой, сроком 
от начала заболевания 24 часа. А так же более тя-
желым состоянием, выраженной интоксикацией 
при поступлении, рвотой с желчью энтеральным 
содержимым, выраженными изменениями гемоди-
намических показателей, вздутием и напряжением 
мышц живота, задержкой стула и газов, анурией, 
отсутствием моторно-эвакуаторной функции, рез-
кой дилатацией тонкой кишки при УЗИ, наличием 
множественных тонкокишечных уровней на обзор-
ной рентгенограмме.

Производилась срединная лапаротомия, деком-
прессия кишечника, резекция нежизнеспособного 
участка тонкой кишки в пределах здоровых тка-
ней в проксимальном и дистальном направлениях 
от видимой границы некроза, как это традиционно 
принято в общехирургической практике. Уровень 
препятствия, как правило, располагался на границе 
тощей и подвздошной кишки. Из послеоперацион-
ного материала на равных расстояниях (3 см) на всю 
толщину стенки вырезали фрагменты 0,75х0,75 см 
как в проксимальном, так и в дистальном направле-
ниях. Для гистологического исследования парафи-
новые срезы толщиной 5–7 мм окрашивали гема-
токсилином и эозином.

При морфологическом исследовании оценивали 
характер и распространенность необратимых из-
менений кишечной стенки в проксимальном и дис-
тальном направлениях от границы некроза.

Результаты и обсуждение. У детей старшего воз-
раста от 7 до 18 лет при декомпенсированной ста-
дии в проксимальном направлении на расстоянии 
3 см от видимой границы некроза в стенке тонкой 
кишки имеется некроз слизистой и выраженные 
тромбообразования. В очагах некротических изме-
нений имелись выраженные дефекты сосудов (не-
кроз сосудов).

Мышечная ткань резко отечна, с геморраги-
ями. Лимфогистиоцитарная инфильтрация всех 
слоев кишки. Серозная оболочка резко утолще-
на из-за выраженного отека. Вены тромбированы. 
Мезотелий спущен, базальная мембрана оголена, 
покрыта нитями фибрина, отмечается нарушение 
целостности всех слоев серозной оболочки.

На расстоянии 6 см от видимой границы не-
кроза отмечается геморагическое пропитывание 
всех слоев кишечной стенки. Эпителий слизистой 
оболочки деформирован, оторван от крипт. Соб-
ственная пластинка отечная. Мышечная пластинка 
остается дезорганизованной. Подслизистая основа 
с множественными стазами, полнокровием веноз-
ных сосудов. Лимфогистиоцитарное пропитывание 
интерстициальной ткани. Мышечная оболочка рез-
ко отсечена с нарушением архитектоники мышеч-
ных волокон. Серозная оболочка отечна с очаговой 
деструкцией мезотелия. Лимфолейкоцитарная ин-
фильтрация.

На расстоянии 9 см от видимой границы не-
кроза слизистая оболочка тонкой кишки с участ-
ками слущивания эпителия. Собственная пла-
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стинка с выраженным отеком, гиперемией 
капилляров, воспалительной инфильтрацией, ней-
трофильными и эозинофильными гранулоцитами, 
мононуклеарными лейкоцитами. Мышечная пла-
стинка слизистой оболочки отечна, расщеплена 
на отдельные волокна. Подслизистая основа отеч-
ная с воспалительной инфильтрацией. Подслизи-
стая основа и собственная пластинка слизистой 
оболочки при декомпрессированной стадии ОСКН 
менее отечны, но воспалительная инфильтрация 
преобладает. Циркулярный слой мышечной обо-
лочки отечен, разволокнен, воспалительная ин-
фильтрация. Продольный слой мышц также отечен. 
В сосудах – лейкостазы. На серозной оболочке фи-
бринозные наложения.

На расстоянии 12 см от границы некроза явле-
ния деструкции выражены незначительно, преоб-
ладают сосудистые и воспалительные явления.

Однослойный цилиндрический эпителий из-
менен не резко. Собственная пластинка слизи-
стой оболочки отечна. Мышечная пластинка 
с кровоизлияниями, волокна в ней разрознены. 
Подслизистая основа с полнокровием сосудов, 
тромбозами. Лимфогистиоцитарная инфильтра-
ция. Резкий отек интерстициальной ткани с кро-
воизлияниями. Мышечная оболочка отечная, 
с разрозненными волокнами. Серозная оболочка 
отечна.

На 15 см от видимой границы некроза выражен-
ный отек всех слоев тонкой кишки. В подслизис-
той основе обнаруживаются полнокровие сосудов 
и тромбозы, выраженный отек. Мышечная и сероз-
ная оболочки умеренно отечные.

На расстоянии 18 см во всех слоях тонкой кишки 
микроскопических изменений не выявлено.

В дистальном направлении на расстоянии 3 см 
от видимой границы некроза отмечается выражен-
ная деструкция цилиндрического однослойного 
эпителия слизистой оболочки. Собственная плас-
тинка с резким полнокровием сосудов и тромбами. 
Нарушение целостности сосудов с перивазальными 
кровоизлияниями. Среди клеток стромы отмечены 
разрозненные эритроциты, лимфоциты, фибробла-
сты и плазматические клетки. Мышечная оболочка 
с резко выраженным отеком, геморрагиями, с рас-
слоившимися волокнами. В серозной оболочке 

явления отека и десквамации мезотелия с лимфо-
гистиоцитарной инфильтрацией и налетами нитей 
фибрина.

На расстоянии 6 см от видимой границы некро-
за выявляется выраженный отек всех слоев тонкой 
кишки. Цилиндрический эпителий сохранен. Соб-
ственная и мышечная оболочки с выраженным оте-
ком. Подслизистая основа отечная с полнокровием. 
Мышечная оболочка умеренно отечная. Серозная 
оболочка сохранена.

На расстоянии 9 см от видимой границы некроза 
выраженный отек всех слоев тонкой кишки. Наи-
более выраженный отек в подслизистом слое. Мы-
шечная и серозная оболочки без изменений.

На расстоянии 12 см микроскопических измене-
ний не выявлено.

Таким образом, необратимые изменения тон-
кой кишки при декомпенсированной стадии 
ОСКН у детей старшего возраста распространя-
лись в среднем от границы некроза в проксималь-
ном направлении на 16,35 ± 3,31 см, в дистальном 
на 9,09±2,76 см. У новорожденных и детей до се-
милетнего возраста проводились те же морфоло-
гические исследования тонкой кишки при ОСКН. 
Морфологические изменения у новорожден-
ных выявлены в приводящем отделе на рассто-
янии 12±3,52 см, в отводящем 6,91± 3,61 см, 
у детей до семилетнего возраста 11,21± 3,26 см 
и 7,64±2,32 см соответственно.

Заключение
Результаты морфологических исследований 

свидетельствуют о глубине и распространенности 
морфологических изменений стенки тонкой киш-
ки детей с ОСКН. Выраженность и протяженность 
этих изменений уменьшается по мере удаления 
от зоны некроза. Необходим дифференцированный 
подход к выбору объема резекции в проксималь-
ном и дистальном направлениях от видимой гра-
ницы некроза при ОСКН. В детском возрасте в от-
личие от взрослых эти расстояния в 2 раза меньше. 
Такой подход является основой профилактики раз-
вития в отдаленном послеоперационном периоде 
синдрома короткой кишки с мальабсорцией, риск 
которого возрастает при повторных резекциях тон-
кой кишки.
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