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Было изучено состояние спланхнического гемомикроциркуляторного русла брюшины в усло-
виях операций на брюшной полости. В результате раскрыты особенности нарушений в гемомикро-
циркуляторном русле брюшины в условиях операции. Установлено, что способ «открытого живота» 
не рекомендуется для коррекции интраабдоминальной гипертензии и требует замещения на прочие 
способы декомпрессивного ушивания брюшной полости. 
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Состояние спланхнического кровообращения у больных с экстренными хи-
рургическими заболеваниями и травмами живота является интегральным показа-
телем функциональных расстройств и прогностическим критерием развития поли-
органной недостаточности [1]. 

Нарушение микроциркуляции (МЦ) сопровождается многочисленными из-
менениями в стенке пораженной кишки: ишемией, гипоксией, параличом прека-
пиллярных сфинктеров, накоплением продуктов межуточного обмена, развитием 
местного тканевого ацидоза и нарушением стабильности клеточных мембран 
вследствие интенсификации перекисного окисления липидов и выхода лизосо-
мальных ферментов, оказывающих повреждающее действие не только на ло-
кальном, но и системном уровнях, страдает интрамуральный нервный аппарат 
кишки [2]. Изменения МЦ русла коррелируют с изменениями в элементах слизи-
стой оболочки кишки и характеризуются однотипными проявлениями в перестрой-
ке ультраструктур эндотелиоцитов капилляров и каемчатых эпителиоцитов тон-
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кой кишки, венозное полнокровие и тромбоз сосудов как в стенках кишки, так 
и в ее брыжейке [3; 4]. 

Повышение внутрибрюшного давления (ВБД) приводит к развитию синдрома 
абдоминальной компрессии у 7—10% пациентов с острой абдоминальной патоло-
гией [5—7]. Ввиду того, что интраабдоминальная гипертензия возникает на фоне 
уже имеющихся тяжелых нарушений, летальность при ней достигает 68% [8]. 

Основные механизмы повреждающего действия высокого внутрибрюшного 
давления связаны с нарушениями в органах брюшной и грудной полостей [9; 10]. 
Отечественные и зарубежные хирурги широко применяют различные способы 
декомпрессивного закрытия лапаротомной раны при распространенном перито-
ните, инфицированном панкреонекрозе, мезентериальном тромбозе, что позволяет 
снизить летальность и частоту раневых осложнений. Однако техника «открыто-
го живота», традиционно применяемая в неотложной абдоминальной хирургии 
[11; 12], приводит к повышению частоты образования кишечных свищей до 38% 
что требует дальнейшего изучения этой проблемы. 

Отечественные и зарубежные хирурги широко применяют «открытый жи-
вот» при распространенном перитоните, инфицированном панкреонекрозе и не-
которых других заболеваниях, что позволяет снизить летальность и частоту ра-
невых осложнений [11—13]. Стоит отметить, что указанный способ сопряжен 
с целым рядом специфических осложнений, основным из которых являются фор-
мирование кишечных свищей, механизм которых предположительно связан с на-
рушениями в системе МЦ тканей. 

Материал и методы. Известен способ исследования микроциркуляции — 
лазерная допплеровская флоуметрия (ЛДФ). Выполняется она путем зондирования 
ткани лазерным излучением; цифровая обработка отраженного от ткани излучения 
основана на выделении из зарегистрированного сигнала допплеровского сдвига 
частоты отраженного сигнала, пропорционального скорости движения эритроци-
тов (flow, англ. — поток); в ходе проводимых исследований обеспечивается ре-
гистрация изменения потока крови в микроциркуляторном русле [14]. 

Для оценки состояния сосудистого русла исследуемых тканей используют 
показатели нейрогенного (HТ) и миогенного тонусов (МТ), показатель шунтирова-
ния (ПШ) и др., имеющие сложную структуру, в составе которых используются 
максимальная амплитуда вклада активных и пассивных компонентов в перфузию. 
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где σ — среднеквадратическое отклонение перфузии; Рср — среднее артериальное давле-
ние; Амах — максимальная амплитуда вклада компонента (АмахМ — миогенного, АмахН — 
нейрогенного); М — показатель перфузии (общая перфузия); МТ — миогенный тонус; 
НТ — нейрогенный тонус; ПШ — показатель шунтирования. 

Программное обеспечение LDF 2.20.0.507WL аппарата ЛАКК-02 для расчета 
вышеуказанных показателей использует стандартные диапазоны: α (2—3 Гц) от-
ражает нейрогенный компонент перфузии, LF (4—12 Гц) — миогенный, HF1 
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(13—30 Гц) и HF2 (31—49 Гц) — дыхательный, CF1 (50—99 Гц) и CF2 (100—
180 Гц) — сердечный. Аналогичного программного обеспечения для исследова-
ния МЦ на животных на аппаратах ЛАКК-02 не разработано. 

Исследование выполнено на 5 кроликах массой 3750 ± 486 г. Клинически здо-
ровые животные содержались в равных условиях вивария (температура окружа-
ющей среды, пища, свет) в индивидуальных клетках. 

В операционной в асептических условиях под внутривенным наркозом пре-
паратом нимбутал выполняли срединную лапаротомию и исследование МЦ от-
крытой брюшины. Проводили замер перфузии в определенных точках. 

Точками замеров были противобрыжеечный край тонкой кишки в 5 см от илео-
цекального угла и область диафрагмы по средней линии (рис. 1). 

 

 
Рис. 1. Исследование перфузии «открытого живота» 

Замер перфузии выполняли лазерным анализатором капиллярного кровотока 
ЛАКК-02 (НПП «Лазма», Россия) с глубиной зондируемого участка до 3 мм, экс-
позиция замера составляла 3 минуты. Затем на переднюю брюшную стенку экс-
периментального животного по параректальной линии накладывали отверстия, 
через которые в брюшную полость устанавливали трубки и волновод. Одна трубка 
оставалась обоюдно открытой и служила для введения жидкости (теплый 0,9% 
раствор натрия хлорида) в свободную брюшную полость, позволяя регулировать 
уровень ВБД объемом. 

Уровни повышения ВБД устанавливали 5, 10, 15 мм рт. ст., что соответство-
вало 6,7, 13,4, 20,1 см вод. ст. Перевод единиц измерения давления осуществлялось 
согласно принятому коэффициенту 1 мм рт. ст. = 1,34 см вод. ст. (ГОСТ 26450.2-85). 

Другая на дистальном своем окончании имела резервуар, выполненный 
из перчаточной резины объемом около 15 мл и применялась для измерения ВБД. 
В измеряющую систему вводилось 20 мл теплого физиологического раствора. 
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ВБД регистрировалось по вертикальному уровню жидкости в трубке. За ну-
левую отметку был принят верхний край лобкового симфиза животного. 

Для исследования МЦ в закрытой брюшной полости волновод флоуметра 
подводили к участку исследования через отверстие брюшной стенки и фиксиро-
вали к передней брюшной стенке кисетным швом (рис. 2). Лапаротомную рану 
герметизировали ушиванием однорядным вертикальным узловым швом, захва-
тывая все слои. 

 

 
Рис. 2. Исследование перфузии «закрытого живота» 

Статистическую обработку полученных данных проводили согласно рекомен-
дациям О.Ю. Ребровой [15] при помощи компьютерной программы STATISTICA 6. 
Применяли 5% (p = 0,05) доверительный интервал. Полученные данные рассмат-
ривали как непараметрические, по этой причине проверку нормальности распре-
деления количественных признаков не выполняли. С целью оценки распределения 
непрерывных величин в связанных группах использовали критерий Вилкоксона. 

Результаты и их обсуждение. При сравнении показателей ЛДФ-грамм пари-
етальной брюшины в условиях закрытой брюшной полости по сравнению с откры-
той (рис. 3) установлено статистически значимое снижение перфузии на 57,2% 
(p = 0,03) и ее модуляции на 54,1% (p = 0,05). 

Снижение происходило за счет снижения обоих активных механизмов регу-
ляции — нейрогенного на 54,3% (p = 0,06) и миогенного на 77,8% (p = 0,01), а так-
же пассивного дыхательного уменьшившегося на 50,0% (p = 0,06). Сердечный 
компонент перфузии не имел значимых изменений. Снижение нейрогенного ком-
понента, которое трактуется как увеличение жесткости сосудистой стенки и по-
вышение периферического сопротивления, можно обосновать охлаждением па-
риетальной брюшины в условиях открытой брюшной полости. Указанная картина 
отражает явления ишемии тканей с явлениями вазоконстрикции как в приводящем, 
так и в отводящем звеньях МЦ. 
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Показатели 

микроциркуляции 
Закрытая брюшная 

полость 
Открытая брюшная 
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Δ, % р, критерий 

Вилкоксона 
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M, пф. ед. 34,6±4,0 14,8±3,1 –57,2 0,03 

σ, пф. ед. 5,6±0,9 2,57±1,3 –54,1 0,05 

Kv, % 16,2±2,6 17,4±4,8 7,3 0,76 

С
п

е
кт

р
  

п
е

р
ф

уз
и

и
 Н�компонент, пф. ед. 4,6±1,2 2,1±0,8 –54,3 0,06 

М�компонент, пф. ед. 1,8±0,3 0,4±0,2 –77,8 0,01 

Д�компонент, пф. ед. 0,6±0,0 0,3±0,1 –50,0 0,06 

С�компонент, пф. ед. 0,2±0,0 0,2±0,0 0,0 1,00 

Рис. 3. Сравнение показателей флоуграмм 
открытой и закрытой брюшной полости 

Вывод. «Открытый живот», по сравнению с закрытой брюшной полостью, 
характеризуется значимым ухудшением микроциркуляции тканей париетальной 
брюшины, проявляющимся признаками ишемии тканей — снижением перфузии 
на 57,2% (p = 0,03), ее модуляции на 54,1% (p = 0,05), посредством нарушения ме-
ханизмов регуляции. Таким образом, способ «открытого живота» не рекомендует-
ся для коррекции интраабдоминальной гипертензии и должен быть заменен 
на закрытые способы декомпрессивного ушивания брюшной полости. 
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Splanchnic blood circulation in patients with emergency surgical diseases and abdominal injuries is 
an integral indicator of functional disorders and a prognostic index of multiple organ failure development. 
The purpose of the research was to study abdominal membrane splanchnic hemomicrocirculation in the 
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abdominal surgery conditions. As a result, specifics of abdominal hemomicrocirculation disruptions during 
a surgical intervention was revealed. It was established that the “open abdomen” method is not recommended 
for treatment of intra-abdominal hypertension and shall be replaced with other methods of decompressive 
closure of the abdominal cavity. 

Key words: visceral microcirculation, abdominal surgery. 
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