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Проведено вивчення контрастних рентгенангіограм тонкої кишки щурів у різні терміни після моделю-
вання низької тонкокишечної непрохідності. Встановлено динаміку довжтинно-діаметральних співвідно-
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Вступ. За останнє десятиліття відмічається по-
дальше стійке зростання кількості хворих з гост-
рою злуковою кишечною непрохідною, яка вже 
сама по собі складає від 3,5 % до 9 % (в середньому 
біля 4,5%) від усіх хірургічних захворювань органів 
черевної порожнини [3,7,9] і є грізним проявом 
злукової хвороби очеревини, займаючи провідне 
місце серед інших видів непрохідності кишечника.  

Серед причин, що сприяють розвитку не-
сприятливих наслідків при прогресуванні гострої 
кишечної непрохідності (ГКН) більшістю авторів 
визнається важлива роль післяопераційного парезу 
кишечника, який приводить до метаболічного 
пошкодження кишечної стінки, інтестінальної не-
достатності, наслідком чого буває наростаюча ен-
догенна інтоксикація, перитоніт і в кінцевому ре-
зультаті – поліорганна недостатність [4,5].  

У основі місцевих патофізіологічних змін в 
органах черевної порожнини лежить в тому числі 
прямий, безпосередній вплив високого тиску на 
порожнисті органи шлунково–кишкового тракту 
та портокавальну систему [15]. Компресія тканин 
органів приводить до порушення у них ге-
момікроциркуляції і тромбоутворення в дрібних 
судинах, ішемії кишкової стінки, її набряку з 
розвитком внутріклітинного ацидозу [13,14]. 

Як відомо, у перерозтягнутому привідному від-
ділі кишки відбувається гіпертрофія м'язової обо-
лонки, порушується крово– і лімфообіг, розвива-
ється венозне повнокров'я, набряк, змінюється 
структура епітелію, виникають виразки і вогнища 
некрозу [8,12]. І хоча на даний час вже опублікова-
на досить значна кількість клінічних і експеримен-
тальних робіт, що присвячені вивченню змін у 
стінці кишки при кишечній непрохідності, публі-

кації, в яких би відображалися результати рентге-
нангіографічних досліджень при даній патології, 
практично майже відсутні. 

Мета дослідження – встановити динаміку і 
дати кількісну характеристику рентгенангіографіч-
ним змінам в тонкій кишці при моделюванні гост-
рої низької тонкокишечної непрохідності в експе-
рименті на щурах. 

Матеріали і методи. Експерименти виконано 
на 30 безпородних білих лабораторних щурах-
самцях, яким моделювали гостру странгуляційну 
кишечну непрхідність шляхом перев’язування тон-
кої кишки шовковою лігатурою на 5 см вище від її 
впадіння у сліпу. Для цього під внутрішньом’язовим 
загальним кетаміновим знечуленням проводили 
серединну лапаротомію, виводили в рану петлю 
кишки і через отвір у брижі між аркадами останньо-
го порядку і стінкою кишки проводили лігатуру, 
якою обходили кишку і перев’язували її до повного 
перекриття просвіту. Лапаротомну рану пошарово 
зашивали. Після операції тварини перебували без 
їжі з достатнім забезпеченням водою. Шість тварин 
складали контрольну групу. З експерименту щурів 
виводили шляхом внутрішньоплеврального вве-
дення великих доз концентрованого тіопенталу 
натрію. Рентгенангіографічні дослідження прово-
дили через 12, 24, 48 і 72 години від початку експе-
рименту. Всі експерименетальні дослідження про-
водилися з дотриманням “Правил проведення 
робіт з використанням експериментальних тварин”.  

Для проведення контрастної рентгенангіографії 
канюлювали грудну аорту і ін’єкували артеріальне 
русло водною суспензією свинцевого сурика. Рент-
генографію проводили апаратом Koch & Sterzel. 
Тип апарату – двопівперіодний, тип рентгенівської 
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трубки – ДВ-100. Рентгенівська зйомка проводилась 
при наступних параметрах: напруга на трубці – 70-
80 кВ; сила струму – 100-110 мА; фокусна відстань – 
60 см; час експозиції – 35 сек. Рентгенівські знімки 
виготовлялись на рентгенографічній медичній 
плівці “КРОВЛЕКС ОРГС-4”.  

На рентгенангіограмах вимірювали величину 
кутів галуження (φ), діаметри (Д) і довжину (L) 
прямих артерій кишки. За двома останніми показ-
никами вираховували діаметрально-довжинні спів-
відношення [11] або відносну довжину судини: 

   (1) 
Ступінь звивитості артерій для отримання від-

носних величин що піддаються кращому співстав-
ленню розраховували за формулою [10]: 

Δt = (lк - ln) · 100 % / ln,  (2) 
де Δt (tortuositas) – ступінь звивитості;  
ln – відстань по прямій між двома точками від-

рахунку на судині;  
lк – істинна довжина судини між вибраними 

точками. 
Отриманий при проведенні морфологічних 

досліджень цифровий матеріал піддавали статис-
тичній обробці за допомогою Microsoft Exel for 
Windows 98 із визначенням середніх величин та їх 
стандартних похибок.  

Результати дослідження та їх обговорення. 
Отримані в процесі експерименту дані дозволили 
встановити певні особливості, а також дати деякі 
кількісні характеристики щодо структурної органі-
зації судинного русла тонкої кишки щурів у нормі 
(табл. 1). Кровопостачання тонкої кишки у тварин 
даного виду аналогічно до всіх інших ссавців здій-
снюється від краніальної брижової артерії, яка є гіл-
кою черевного відділу низхідної аорти. Діаметр ар-
терії біля устя в середньому складає (0,69±0,08) мм. 
Особливістю краніальної брижової артерії є те, що 
галузячись у товщі брижі, вона не утворює рентген-
контрастних анастомозів і відповідно не формує 
порядків аркад на відміну від людини, в якої біля 
ілеоцекльного кута їх нараховуть до 4 – 5. Внутрі-
шньосистемні анастомози утворюються лише біля 
самої стінки кишки, утворюючи «паралельну» су-
дину від якої з інтервалом в 1,5 – 2,0 мм відходять 
кінцеві прямі внутрішньоорганні гілки (рис. 1). 

Таблиця 1. Рентгенангіографічні показники артерій тонкої кишки щурів у динаміці розвитку гострої низь-
кої тонкокишкової непрохідності (M ± m) 

Параметр 
Звивистість Відносна довжина інтраорганних ар-

терій 
Величина кута галуження 
інтраорганних артерій Паралельної 

артерії 
Інтраорганних 

артерій 

Те
рм
ін

 с
по

-
ст
ер
еж
ен
ня

 

L мм D мм L/D φ1 град φ2 град Δt Δt 
Контроль 4.33±0.47 0,32±0.04 14.18±1.91 37.67±1.40 47.00±0.82 40.53±2.46 28.88±1.88 

12 год 7.83±0.67* 0,35±0.05 22,87±2.03* 43.5±0.71* 57.33±1.30** 44.30±1.47 32.87±1.69 
24 год 10.17±0.43** 0,37±0.05 28,51±2.63* 39.17±0.85 49.17±0.92 32.10±1.67* 20.43±0.88* 
48 год 8.17±0.67** 0,40±0.05 20.77±1.22* 40.83±0.85 54.0±1.21** 25.83±1.38** 24.90±1.98 
72 год 6.50±0.51* 0,42±0.06 16.08±1.44 39.83±0.67 46.00±0.82 13.80±1.18** 16,78±1.32** 

Примітки: 1.* - р < 0,05; ** - р < 0,01 

 
Рис. 1. Рентгенангіограма судин краніальної 

брижової артерії щура в нормі. 1 – гілки краніальної 
брижової артерії, 2 – сліпа кишка, 3 – інтраорганні 
прямі артерії тонкої кишки. 

Гілки краніальної брижової артерії у нормі 
помірно звивисті, причому ступінь звивистості 
паралельної судини дещо вищий, ніж кінцевих 
інтраорганних гілок, хоча і ті і інші більш звиви-
сті, ніж магістральні, що може бути обумовлено 
як моторикою органа, так і його здатністю до 
зміни об’єму. По мірі галуження інтраорганних 

артерій наростає і величина кутів їх галуження, 
що також може залежати від ступеня морфофу-
нкціональної активності кишечної стінки. 

При моделюванні гострої низької тонкокише-
чної непрохідності через 12 годин від початку екс-
перименту звертало на себе увагу посилене 
ін’єкування артеріального відділу судинного русла 
тонкої кишки (рис. 2), яке супроводжувалося до-
стовірним наростанням довжинно-діаметральних 
співвідношень інтраорганних гілок (див. табл. 1) за 
рахунок достовірного збільшення їх довжини на-
віть при паралельній незначній тенденції до наро-
стання величини діаметра. Водночас достовірно 
збільшувалися кути галужень і виникала схильність 
до наростання ступеня звивистості досліджуваних 
порядків судин. Все це могло бути результатом як 
посилення кровотоку, так і збільшення розмірів 
органа за рахунок розтягування його просвіту 
прибуваючим вмістом. 

Однак, вже через 24 години при подальшому 
наростанні абсолютної довжини і довжинно-
діаметральних співвідношень інтраорганних гілок, 
величина кутів галуження зменшувалася і майже 
поверталася до норми. Різко знижувався ступінь 
звивистості судин і на відміну від попереднього 
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терміну спостереження вже був достовірно мешим 
від у контрольних величин. Густина сітки контрас-
тованих артерій помітно знижувалася (рис. 3), 
особливо по мірі віддалення від брижового до ві-
льного краю кишки, де нерідко судинний рисунок 
раптово обривався. Описані в даний термін спо-
стереження зміни могли виникати внаслідок зни-
ження інтенсивності внутрішньоорганного крово-
току на фоні подальшого розтягування просвіту 
кишки вмістом із відповідним збільшення її розмі-
рів, а також при обструктивному порушенні кро-
вотоку по окремих гілках.  

 
Рис. 2. Рентгенангіограма судин краніальної 

брижової артерії щура через 12 годин після моделю-
вання тонкокишечної непрохідності. 1 – місце стено-
зування тонкої кишки лігатурою, 2 – інтраорганні 
прямі артерії тонкої кишки вище від місця стенозу-
вання, 3 – інтраорганні прямі артерії тонкої кишки 
нижче від місця стенозування, 4 – сліпа кишка. 

 
Рис. 3. Рентгенангіограма судин краніальної 

брижової артерії щура через 24 години після моде-
лювання тонкокишечної непрохідності. 1 – місце 
стенозування тонкої кишки лігатурою, 2 – інтраор-
ганні прямі артерії тонкої кишки нижче від місця сте-
нозування, 3 – інтраорганні прямі артерії тонкої киш-
ки вище від місця стенозування, 4 – сліпа кишка. 

Через 48 годин від початку експерименту від-
мічався зворотній розвиток параметра довжинно-
діаметральних взаємовідношень переважно за ра-
хунок зменшення довжини контрастованої части-
ни судин, рентгенологічні тіні яких раптово обри-
валися. Це могло бути наслідком порушення про-
хідності при значному звуженні просвіту кінцевих 
гілок, чи навіть їх тромбуванні і з чим могло бути 

також пов’язане часткове відновлення величини 
кута галуження (рис. 4, табл. 1). 

 
Рис. 4. Рентгенангіограма судин краніальної 

брижової артерії щура через 48 години після моде-
лювання тонкокишечної непрохідності. 1 – місце 
стенозування тонкої кишки лігатурою, 2 – інтраор-
ганні прямі артерії тонкої кишки нижче від місця сте-
нозування, 3 – інтраорганні прямі артерії тонкої киш-
ки вище від місця стенозування, 4 – сліпа кишка. 

72-годиннний термін спостереження дозво-
лив виявити подальше поглиблення ознак по-
рушення кровопостачання тонкої кишки. Су-
динний рисунок значно рідшав, зростала кіль-
кість артерій з обривами контрастування, а зона 
їх виявлення поширювалася вже не тільки на 
відрізки, що були розташовані безпосередньо 
біля місця странгуляції, а й виявлялися практич-
но протягом всієї довжини кишки просвіт якої 
був значно розтягнутий вмістом (рис. 5). Віднов-
лення величини кутів галуження і значне зни-
ження ступеня звивистості екстра- та інтраор-
ганних гілок свідчили про сповільнення крово-
току і зниження внутрішньосудинного тиску. 

 
Рис. 5. Рентгенангіограма судин краніальної 

брижової артерії щура через 48 години після моде-
лювання тонкокишечної непрохідності. 1 – місце 
стенозування тонкої кишки лігатурою, 2 – спазмована 
тонка кишка та її судини нижче відмісця стенозуван-
ня, 3 – роздуті петлі тонкої кишки та її судини вище 
від місця стенозування, 4 – сліпа кишка. 

Таким чином, отримані в процесі експеримен-
ту результати свідчать про певне посилення кро-
вотоку в судинах тонкої кишки в найближчі термі-
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ни від початку моделювання її непрохідності. Од-
нак, в подальшому виникає зворотній процес, 
який може бути обумовлений посиленням тиску і 
безпосередньою компресією стінки кишки та її 
судин як зі сторони просвіту переповнюючим її 
вмістом, так і ззовні внаслідок півищення інтрааб-
домінального тиску за рахунок збільшення об’єму 
тонкої кишки в цілому. Сповільнення кровотоку 
може бути також наслідком звуження просвіту кін-
цевих гілок артерій та артеріол за рахунок підви-
щення тонусу їх судинної стінки і сприяти тром-
боутворенню, яке вторинно потенціює розлади 
кровообігу і в подальшому може привести до нек-
ротичних змін в тканинах стінки кишки. 

Все це відповідає сучасним уявленням про 
морфогенез розвитку змін в порожнистих органах 
травного тракту і особливостям реакції судин на 
гемодинамічні зрушення при кишечній непрохід-
ності. Так, в експерименті на щурах на ранніх ста-
діях моделювання тонкокишечної непрохідності 
при гістологічному дослідженні судин тонкої киш-
ки було виявлено малокровність просвіту артерій 
великого калібру з одночасним підвищенням то-
нусу стінок дрібних артерій і артеріол [2,6]. Все це 
може бути свідченням посиленого руху крові через 
них, так як посилення тонусу судинних стінок роз-
вивається якраз як відповідь на посилене гемоди-
намічнне навантаження [1]. Однак, виникаючий 
незабаром венозний застій сприяє розвитку на-
бряку тканин стінки кишки з їх вогнищевою інфі-
льтрацією лімфоцитами і лейкоцитами. В пода-
льшому до венозного приєднується артеріальне 
повнокров’я на фоні яких розвивається стаз ерит-
роцитів і тромбоз, що приводить до поглиблення 
виявлених попередньо морфологічних змін. [2,6], 
що було характерним також і при проведені на-
шого дослідження. 

Висновки: 1. Гостра тонкокишечна непро-
хідність на ранніх стадіях розвитку викликає ре-
флекторне посилення кровотоку в судинах тон-
кої кишки, що рентгенангіографічно може про-
являтися покращенням контрастування дрібних 
гілок і посиленням за рахунок цього судинного 
рисунку. 2. Виникаюче у відповідь на гемодина-
мічні зміни посилення тонусу стінок артерій ра-
зом із компресією судин підвищеним інтрааб-
домінальним і інтраінтестінальним тиском при-
водить до зниження інтенсивності кровотоку в 
судинах кишки і погіршення кровпостачання її 
структур, що рентгенологічно співпадає із збі-
льшенням діаметра кишки і зменшенням наси-
ченості її судинного рисунка. 3. Зниження інтен-
сивності кровотоку в судинах кишки може бути 
однією із причин прогресуючого тромбоутво-
рення, яке при рентгенангіографії може прояв-
лятися обривами контурів артерій. 
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