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Общая характеристика работы

Актуальность темы. Кишечная непроходимость в ургентной   абдоминальной  хирургии    является  актуальным  вопросом.  Это связано,  прежде  всего,  со  значительной  частотой   и   высоким   уровнем летальности (Евтихов Р.М. и соавт., 2001, Ерюхин  И.А., Петров В.П., Ханевич М.Д. 1999., Кузин М.И., Ветшев П.С., Кузин Н. М., Крылов Н.Н. 2002, Савельев В.С., Кириенко А.И., 2007). По данным Гринберга А.А. (2000) удельный вес кишечной непроходимости среди острой хирургической патологии брюшной полости составляет 9,4-27,1%.По мнению Савельева В.С. (2005)  данная патология по летальным исходам делит 1-2 места среди всех острых заболеваний органов брюшной полости и может возникать во всех возрастных группах. Евтихов Р.М. и соавт. (2001) считают, что стабильно высокие цифры летальности - 15% и значительное число послеоперационных осложнений, прежде всего, связаны  с тяжестью состояния больных на поздних стадиях заболевания, что обусловлено несвоевременным обращением больных, также диагностическими и тактическими ошибками. 
     Высокие   показатели  летальности    имеют  вполне  объективную   основу, и  чаще  всего  связаны  со следующими факторами: тяжесть и длительность заболевания, этиология, форма и уровень   непроходимости, сопутствующая    патология,  возраст  больных, поздняя диагностика заболевания (Ермолов А.С., 2007). Важным  направлением в плане  снижения  летальности и   улучшения  результатов лечения  больных  является  своевременная как догоспитальная, так  и госпитальная  диагностика и  раннее  оперативное лечение. 
      Традиционным и наиболее доступным методом  диагностики кишечной  непроходимости  остается  рентгенологический (Береснева Э.А. и соавт. 1997, Щербатенко М.К. и соавт. 1997, Evers K. 1984, Halligan S. et al. 1996). По данным разных авторов эффективность  рентгенологического метода  при острой кишечной непроходимости составляет 60-87% (Maglunte D.D. et al 1996, Montesi A., Bruel J.M. Tauorel P. 1995, Czechovwski J. 1996).
      Ультразвуковое   исследование в  последнее время приобретает все  большее значение в   диагностике кишечной непроходимости, несмотря на то, что вопрос о возможностях ультразвуковой диагностики  заболеваний желудочно- кишечного тракта  остается одним из наиболее спорных в ультрасонографии. Однако,  несмотря   на    многочисленные    публикации,   посвященные   ультразвуковому   исследованию   в диагностике    кишечной   непроходимости  нет  систематизированных   исследований.   Не  описана     ультразвуковая   семиотика   различных    форм кишечной   непроходимости. Не   уточнены     ультразвуковые    критерии  дифференциальной   диагностики   динамической  и   механической    кишечной непроходимости. Малоизученным  остается   вопрос   состояния     мезентериального и портального   кровотоков  при   кишечной  непроходимости у пациентов, как в дооперационном, так и  в различные сроки послеоперационного периодов.

Цель исследования
   Улучшить результаты лечения острой кишечной непроходимости путем совершенствования   методов ультразвукового  исследования желудочно-кишечного тракта.

Задачи исследования
   1. Провести сравнительную оценку информативности ультразвукового исследования и рентгенографии в диагностике кишечной непроходимости.
   2. Оценить возможности проведения дооперационной дифференциальной диагностики различных форм и видов кишечной непроходимости с помощью УЗИ.

   3. Определить возможности ультразвуковой  диагностики в оценке гемодинамических нарушений портального и мезентериального кровотока у пациентов с кишечной непроходимостью в предоперационном периоде и в различные сроки послеоперационного периода.

  4. Разработать   алгоритм  лучевой диагностики  острой кишечной   непроходимости с  учетом  клинических, рентгенологических   и  ультразвуковых    методов   исследования.

Научная новизна
    Досконально проведена сравнительная   оценка возможностей рентгенологических   и  ультразвуковых     методов   обследования   у больных с различными формами кишечной  непроходимости. Изучено   состояние мезентериального  и портального кровотоков при различных видах   кишечной     непроходимости. Определены влияние и прогностическое значение изменений кровотока в брыжеечных сосудах и в портальной системе. Разработан оптимальный алгоритм комплексной лучевой и клинической диагностики  острой кишечной непроходимости в до и послеоперационном периодах.

Практическая ценность работы

         1.В результате проведенной  работы определена роль рентгенологических  и  ультразвуковых  методов  в диагностике    кишечной   непроходимости.

2.Предложенный алгоритм лучевой диагностики позволит своевременно диагностировать острую кишечную непроходимость  и выбрать адекватный метод  лечения.
3.Разработанные критерии оценки течения послеоперационного периода на основании динамического УЗ-наблюдения позволят оценить эффективность проводимой терапии и своевременно диагностировать послеоперационные осложнения.

 Основные положения, выносимые на защиту
1. Точность обзорной рентгенографии в диагностике кишечной непроходимости составляет 97,1%, ультразвуковой диагностики - 93,5%.
2. Ведущим методом диагностики кишечной непроходимости является динамическая рентгенография брюшной полости, но в случаях, когда состояние больного не позволяет выполнить обзорную рентгенографию, динамическое ультразвуковое исследование становится основным диагностическим методом.  

3. Ультразвуковое исследование не является методом выбора в диагностике формы механической  кишечной непроходимости и не позволяет достоверно проводить дифференциальную диагностику механической и динамической кишечной непроходимости. Наличие и характер перистальтики кишечника могут быть дифференциально-диагностическими критериями только в первые сутки заболевания.
4. Гемодинамические показатели линейной скорости кровотока в верхней брыжеечной артерии и портальной системе в дооперационном периоде  не позволяют провести  дифференциальную диагностику разных видов механической кишечной непроходимости. 

5. Ультразвуковое исследование может применяться как метод оценки тенденции и прогноза течения послеоперационного периода и динамической кишечной непроходимости.
Внедрение результатов исследования
  Результаты исследований внедрены в практику отделения ультразвуковой диагностики и  хирургических отделений ГКБ№50,  ГКГ МВД РФ и включены в программу преподавания на кафедрах хирургических болезней и лучевой диагностики ГОУ ВПО МГМСУ Росздрава.
Апробация работы
     Материалы диссертации доложены: на научно-практической конференции, посвященной 50-летию ГКБ № 50 в 2006году, Всероссийском научном Форуме «Радиология-2006», совместной межкафедральной конференции кафедры хирургических болезней и клинической ангиологии и кафедры лучевой диагностики  ГУО ВПО  Московского государственного медико-стоматологического университета Министерства здравоохранения и социального развития РФ 22 мая 2007 года.
Публикации
   По материалам диссертации опубликовано 8 научных работ, из них 2 статьи  напечатаны в журналах, рекомендованных ВАК Минобразования РФ.
Объем и структура диссертации

    Диссертация состоит из введения, 4-х глав, заключения, выводов, практических рекомендаций и списка использованной литературы.

    Работа изложена на 119 страницах машинописи, иллюстрирована 22 рисунками и 25 таблицами. Список литературы включает 84    отечественных и 73 зарубежных источников.
Содержание работы
Общая характеристика собственного материала и методов исследования.

       В работе анализируются результаты до  и послеоперационного обследования 103 больных с диагнозом острой кишечной непроходимости. У всех больных в исследуемой группе различные формы кишечной    непроходимости были верифицированы в ходе операции. Среди них было 67 женщин   (65,0%)  и   36   мужчин (35,0%),  в возрасте   22-87 лет,  средний возраст больных в группе составил    61,9 лет.  У  женщин   средний   возраст  составил    62,3 лет,   у  мужчин- 55,1  лет.

    В течение 24 часов после начала заболевания госпитализированы 44  пациента(42,7%),  а 59 больных  (57,3%) были доставлены спустя сутки после появления симптомов кишечной непроходимости (табл. 1). 

      Таблица  1. 

Распределение пациентов по длительности заболевания.

	Длительность    заболевания

( в  часах)
	Количество    больных

(n)

	до  12
	17  (16,5%)

	13-24
	27 (26,2%)

	25-48
	26 (25,2 %)

	более   48
	33  (32,1%)

	Всего
	103  (100%)


        По уровню кишечной непроходимости в исследуемой группе преобладали пациенты с нарушением пассажа содержимого на уровне тонкой кишки - 79   больных  (76,7%), у  24 (23,3%) выявлена толстокишечная непроходимость.
    Для выработки ультразвуковой семиотики механической и динамической кишечной непроходимости обследовано 35 больных с парезом кишечника.

    В диагностике   острой    кишечной   непроходимости,   а   также   при определении дальнейшей хирургической тактики учитывались   анамнестические данные (длительность заболевания, перенесенные  ранее операции, сопутствующая патология), клинико-лабораторные    данные, результаты рентгенологического и ультразвуковых        исследований.

   Экстренная ирригография была выполнена 6 больным для диагностики толстокишечной    непроходимости.       
      Ультразвуковые    исследования    проводили    на   аппаратах     “Idea” и  “ Megas”  (фирма    Esaote  Biomedica,  Италия)   а   также    “2101   Falcon”    и   “2102  Hawk’   (B-K   Medical, Дания), с использованием  конвексных датчиков 3,5 МГц и линейных 7,5 МГц. Использование высокочастотного   линейного    датчика   у 42 пациентов со   слабо   выраженной   подкожно-жировой    клетчаткой   позволило более детально    визуализировать    просвет   расширенной   кишки, её содержимое, рельеф слизистой, а также   тонкие    полоски    свободной    жидкости   между    петлями.   

   Всем больным в исследуемой группе выполнено полипозиционное   ультразвуковое    сканирование  конвексным    и   линейным  датчиками в В – режиме, дуплексное  сканирование   с цветовым доплеровским картированием (ЦДК) с использованием    функции  зуммирования  изображения. 

     В послеоперационном  периоде  всем    больным   проводилось динамическое ультразвуковое исследование с целью оценки разрешения пареза кишечника. Как правило, исследования выполнялись на 3-4 и 5-7сутки после оперативного    вмешательства.

       Одновременно с динамическими ультразвуковыми исследованиями в В-режиме у всех больных оценивали состояние  кровотока    в   воротной    вене     с  применением цветового допплеровского картирования. До операции это исследование проводили 22 пациентам, у остальных больных выраженная аэроколия и наличие растянутых жидким содержимым петель кишечника не позволяли  выполнить допплерографию воротной вены.
    Информативность диагностических методов оценивалась по общепринятым критериям: чувствительности, специфичности, точности.  Для   расчета   этих   показателей   все    результаты,   полученные   при   использовании    диагностического    метода, распределены на   следующие  группы: истинноположительный результат (ИП), истинноотрицательный результат (ИО), ложноположительный результат (ЛП), ложноотрицательный результат (ЛО). Результаты исследования разработаны с помощью программы «Статистика 6.0».
Результаты комплексного лучевого исследования больных с острой кишечной непроходимостью

Результаты рентгенологического исследования

       Всем больным в исследуемой  группе  выполнена обзорная    рентгенография брюшной полости. Кишечная непроходимость    была выявлена у 100 человек (97,1%), только у 3 (2,9%) пациентов  с высокой тонкокишечной непроходимостью при рентгенологическом исследовании не был выставлен диагноз.

  Таким образом, чувствительность и точность рентгенологического метода в констатации наличия кишечной непроходимости составили 97,1%.    
    При сопоставлении  интраоперационных  и  рентгенологических     данных об уровне тонкокишечной   непроходимости   выяснилось,   что у  14 больных (18,4 %) рентгенологические данные  не  совпали      с    интраоперационными. Таким    образом,  чувствительность    и точность  рентгенологического    метода    исследования    при   определении уровня тонкокишечной непроходимости составили   81,6%, причем, наибольшие  отрицательные  результаты были    отмечены при определении высокой тонкокишечной непроходимости. Чувствительность и точность рентгенологического метода   в определении  толстокишечной непроходимости и её уровня составили 100%.
    Таким образом, при сопоставлении с интраоперационными данными  установлено, что рентгенологический метод с высокой   точностью может   определить   уровень кишечной непроходимости (как тонкококишечной, так и  толстокишечной). Чувствительность и точность рентгенологического метода  в определении уровня кишечной непроходимости составили  86%.                                                                                              

Результаты    ультразвукового    исследования в дооперационном периоде
      При ультразвуковом исследовании оценивались следующие ультразвуковые признаки:  

-  наличие   и   локализация     расширенных    петель    кишки,

-  степень   их    расширения (диаметр), 

- толщина  стенки  кишки,        

- состояние слизистой оболочки,   

- наличие   или   отсутствие     перистальтики,   ее    характер, 

- содержимое   в   просвете      растянутых     петель,   

- наличие     свободной     жидкости      в   брюшной   полости.

С целью оценки кровоснабжения кишки всем больным проводилось допплеровское исследование    кровотока    в    портальной    вене   и    верхней    брыжеечной    артерии.      

   Анализ результатов ультразвуковых исследований показал, что    чувствительность     и   точность    ультразвукового     метода   в    констатации         наличия     кишечной       непроходимости        составили    93,5%.

   Анализ данных оперативного лечения показал, что у   80,6%   имелась тонкокишечная непроходимость, у 19,4%- толстокишечная  непроходимость. В группе пациентов с тонкокишечной непроходимостью наиболее часто встречалась спаечная кишечная непроходимость. Предоперационное ультразвуковое исследование предположило обтурацию тонкой кишки желчным  камнем у 2 больных, что и было подтверждено в ходе операции (рис. 1а,б,в). 
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           Рис.1а                            Рис.1б                           Рис.1в
Рис 1а. Больная М, 68 лет, и/б 14837. Обзорная рентгенография органов брюшной полости. Определяется камень в просвете  тонкой кишки.

Рис. 1б. Ультразвуковое исследование тонкой кишки. Визуализируется  крупный   камень   в  просвете подвздошной кишки в разных плоскостях сканирования.     

Рис.1в.  Энтеролитотомия. Интраоперационная верификация  обтурирующего конкремента.

    Странгуляционная тонкокишечная непроходимость при операции диагностирована  у 2 больных (8%).  
    При анализе результатов оперативных вмешательств, выполненных больным, у которых данные ультразвукового исследования свидетельствовали о наличии тонкокишечной непроходимости, выявлено, что  в 9  из   25  случаях  имела  место     высокая, в 16  - низкая    тонкокишечная  непроходимость.   Данные сонографии только  в   4    случаях   из 9 показали наличие высокой тонкокишечной непроходимости, в остальных 5 случаях УЗ-картина более соответствовала низкой тонкокишечной    непроходимости. Расширенные петли кишечника, локализованные           в верхних отделах брюшной полости, определялись только у 4 пациентов. В  желудке   и   в   двенадцатиперстной    кишке у них было выявлено  большое   количество    жидкости. У остальных 5   больных при  ультразвуковом   исследовании  в дооперационном    периоде  перерастянутые  петли   кишечника определялись во   всех   отделах брюшной полости, что позволило   предположить    низкую   тонкокишечную   непроходимость.
    Таким  образом,  чувствительность   и  точность  ультразвукового  метода    в  определении   уровня  высокой тонкокишечной непроходимости  составили 44,4%.
    В 9 из 16 случаях  низкой тонкокишечной непроходимости  ультразвуковые   данные   относительно ее  уровня совпали   с   интраоперационными  данными. Расширенные   петли    кишечника  у них определялись во всех отделах брюшной полости.     Преимущественное расположение     перерастянутых    петель    в   средних    отделах  брюшной    полости отмечалось   у   5  больных.    В  2 наблюдениях  наибольшее    количество    растянутых     петель     локализовалось    в   верхних    отделах    живота,    больше    слева.                  

    Таким образом, чувствительность и точность ультразвукового метода в определении уровня низкой тонкокишечной непроходимости  составили 56,2%.

    Приведенные выше данные свидетельствуют о том, что в    дооперационном периоде, при различных  уровнях  тонкокишечной непроходимости  локализация   перерастянутых   петель  тонкой   кишки  четко не коррелирует с расположением патологического очага, и ультразвуковая картина не   позволяет    четко    установить      уровень препятствия.
     У всех больных с толстокишечной непроходимостью  в дооперационном    периоде     ультразвуковое   исследование    констатировало   наличие   непроходимости. Но установить уровень обтурации удалось только у 33% больных. У   1    больного   было   выявлено    объемное    образование    сигмовидной   кишки,   у    1-    измененные, резко утолщенные неоднородные стенки      нисходящего отдела толстой кишки, что позволило     предположить уровень  обструкции   кишки. В остальных 4 случаях ультразвуковое исследование показало, помимо изменения стенок толстой кишки, расширение петель тонкой кишки во всех отделах брюшной полости, что привело к ошибочной диагностике тонкокишечной непроходимости. Определить точную локализацию объемного процесса на основании ультразвуковых данных не всегда представлялось возможным в связи с повышенной перистальтикой петель тонкой кишки. Таким образом, чувствительность и точность ультразвукового метода в констатации факта наличия  толстокишечной непроходимости и определении  её уровня   составили 33,3% (рис. 2а  и 2б).
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                      Рис. 2а                                                   Рис. 2б

Рис.2а и 2б.Больная А. 77 лет, и/б 197. Ультразвуковое исследование толстой кишки. Визуализируется опухоль в просвете сигмовидной кишки

    С целью оценки состояния кишечника при острой кишечной непроходимости всем больным проводилось измерение диаметра расширенных петель. У 31 больного в  дооперационном  периоде диаметр перерастянутых петель составлял от 2,9см до 9,1см  (в  среднем  5,8 см). Анализ полученных результатов показал, что в дооперационном периоде достоверных различий по данному  признаку (диаметр   кишки)   при   различных  формах    кишечной     непроходимости нет.                                                                               
    Толщина стенок перерастянутых петель тонкой  и толстой кишки у больных, которым ультразвуковое исследование выполнено  до операции, составила от 3,3мм до 9,8 мм (в среднем 4,9мм).  Существенных    отличий    толщины  стенок  тонкой  и  толстой  кишок в зависимости от вида непроходимости не было отмечено. Следует отметить, что у   11  больных,   поступивших  в    больницу   в течение 24 часов от момента проявления начальных признаков заболевания, толщина стенок кишечника была   меньше   (в   среднем   3,6 мм), чем у 20 больных,  поступивших  в больницу     после 24  часов  (в  среднем   4,7 мм).  Таким образом, толщина    стенок   кишки   в большей степени зависит    от    длительности  патологического  процесса, чем от формы и уровня кишечной непроходимости.

   Исследование характера перистальтики в дооперационном     периоде      показало,  что  у   17    больных  (54,8%)     она    носила     маятникообразный     или    возвратно – поступательный    характер.  У 1 больного (3,3%) с опухолью сигмовидной кишки  определялась    крайне вялая, односторонне направленная перистальтика. Отсутствие   перистальтических движений петель кишечника  было  отмечено  у   13  больных  (41,9%).  В ходе операций выявлено, что  у   одного  из    них динамическая  кишечная непроходимость была обусловлена    тромбозом      верхней    брыжеечной    артерии  (причем было отмечено, что визуализация органов брюшной   полости крайне затруднена  из - за    выраженного   пневматоза    кишечника).  У  8 пациентов  была  верифицирована спаечная  тонкокишечная непроходимость. У 1 больного была странгуляционная тонкокишечная и у 3 обтурационная толстокишечная непроходимость. Ретроспективный анализ анамнестических    данных    показал,  что  больные,   у    которых     перистальтика кишечника отсутствовала, были госпитализированы  позже  24  часов от  начала заболевания.   

  Таким образом, отсутствие перистальтики при любых формах механической кишечной непроходимости свидетельствует о запущенных формах заболевания. Характер перистальтики при механической кишечной непроходимости не может служить критерием дифференциальной диагностики между её разными формами.
     При оценке характера содержимого в просвете  перерастянутых   петель кишечника отмечено, что данный признак не является достоверным при прогнозировании течения кишечной непроходимости в дооперационном  периоде.
     Одним из характерных признаков кишечной   непроходимости     является  наличие  свободной жидкости  в  брюшной полости. В   группе  больных  дооперационного периода  свободная    жидкость     была выявлена у  93,5% больных. Четко  отмечено,  что количество жидкости в брюшной полости прямо пропорционально длительности заболевания. 

    В качестве критерия оценки кровоснабжения измененных петель кишечника оценивалось состояние линейной скорости кровотока в воротной вене при кишечной непроходимости в до- и в послеоперационном периодах. Для определения нормальных    гемодинамических показателей  линейной скорости кровотока  в      воротной вене и ее сравнительной оценки  при кишечной    непроходимости была создана  контрольная    группа,  состоящая    из 50 человек 16 – 37 лет, не  имеющих  заболеваний органов    брюшной полости. Исследования показали, что средняя   линейная    скорость    в     данной    группе    составила    15,7 ± 5,1 см/с. 

      У  9  пациентов  выполнить     допплеровское   исследование   воротной   вены  в  дооперационном  периоде   не  представлялось  возможным  из –за резко вздутых и перерастянутых петель кишечника, которые не позволяли четко  визуализировать  воротную  вену.                      

    Анализ гемодинамических  показателей   портального кровотока  у 22 больных до оперативного вмешательства показал  повышение      средней    линейной      скорости   в среднем   до    26,9 см/с, причем    достоверного отличия в скоростных показателях между разными     формами непроходимости не было выявлено. Было только  отмечено, что средняя линейная  скорость значительно выше у   больных,  которые  были  доставлены   в  больницу позже 24   часов     от    начала    заболевания.
   В дооперационном периоде определить кровоток в верхней брыжеечной артерии удалось у 4 (12,9%) больных. У всех больных отмечалось повышение показателей линейной скорости:  максимальной систолической (Vmax) до 332 см/с, конечной   диастолической  (V min )  до  24см/с, индекса резистивности (RI) до1,4.  
       Таким образом, гемодинамические показатели в верхней брыжеечной артерии и воротной вене в качестве критерий диагностики, течения и дифференциальной диагностики между разными видами кишечной непроходимости  недостоверны.
Результаты ультразвукового исследования в послеоперационном периоде
        В послеоперационном периоде  динамическое   ультразвуковое   исследование выполнено 103 пациентам. Как и до операции, при динамическом  наблюдении  оценивались: наличие   расширенных    петель    кишки,    степень   их    расширения   (диаметр), толщина    стенки    кишки,     состояние    слизистой,  характер перистальтики расширенных петель кишечника, содержимое в просвете      растянутых  петель, наличие свободной     жидкости      в   брюшной   полости, допплерометрические характеристики кровотока в портальной вене и верхней    брыжеечной    артерии.  Исследования    проводились в раннем  послеоперационном   периоде  (3-4  сутки),   на 5-7   и   на   8-10   сутки   после      оперативного   вмешательства.                 

      Расширенные петли кишечника в раннем     послеоперационном          периоде в течение 3-5 суток наблюдались у  91 (88,3%)    больных    из   103,   В послеоперационном периоде отметилась тенденция к снижению количества  расширенных петель кишечника (до единичных). При  этом  снижение   количества    визуализируемых   растянутых петель коррелировало с клиническим улучшением    состояния пациентов. У  5 больных  (4,9%) расширенные    петли     кишечника      определялись позже   8-10    суток    операции,    без    тенденции    к    снижению    их   количества.  При сопоставлении результатов ультразвукового исследования с клиническими данными выявлено,  что у этих больных  пожилого   возраста   динамическая толстокишечная непроходимость была обусловлена      вялотекущим перитонитом. Таким образом, этот признак  может служить  критерием  прогноза  течения  послеоперационного периода.

      Диаметр   перерастянутых   петель кишечника  в   раннем    послеоперационном периоде составил  2,5-5,6 см   (в  среднем  3,2 см).  На   5-7  сутки   после   операции    отметилась тенденция  к   уменьшению диаметра  петель  до  1,9-4,4 см   (в   среднем   2,4 см).  На   8-10 сутки диаметр петель составил    1,5 - 2,6 см  (в   среднем  1,8  см). После 10 суток операции только у 5  больных    визуализировались расширенные петли     кишечника, и   диаметр    их составил 1,9-2,5см. Было отмечено, что уменьшение диаметра растянутых петель кишечника  коррелировало  с клиническим  улучшением состояния больных. Таким образом, характер   изменения  диаметра  расширенных  петель кишки  может служить  прогностическим критерием течения послеоперационного  периода.  

     Толщина стенок расширенных петель кишки в  послеоперационном периоде также имела тенденцию к уменьшению, что коррелировало с улучшением состояния пациентов. На 3-4 сутки после операции толщина  составила 3,1-6,3мм  (в среднем  3,8 мм). На 5 -7сутки она составила в среднем    2,9 мм   (2,8-  5,1мм). 

     Приведенные результаты показывают, что толщина стенок  расширенных  петель  кишечника   может служить ультразвуковым критерием  прогноза течения  послеоперационного периода. 
    Рельеф слизистой стенки расширенных петель  кишки  определялся  у 11 больных в раннем послеоперационном     периоде. На  5 -7   сутки  после операции этот  симптом   был  выявлен    у   3   больных,  и   только   у   1   больного  на   8 – 10   сутки. Регресс данного признака во всех случаях сопровождался клиническим улучшением состояния пациентов, что дает основание использовать его в качестве критерия прогнозирования течения послеоперационного периода. 
     При динамическом наблюдении в послеоперационном периоде проводилась оценка характера перистальтики петель кишечника. Динамические     наблюдения     в    послеоперационном      периоде     показали,  что  на  3 – 4 сутки у 27  больных (26,2 %)    перистальтика расширенных петель была вялой маятникообразной.    У 59 больных (57,3%) перистальтика  была  вялой   односторонне    направленной,  а  у  19 больных (18,5%) нормальной. На  5 -7   сутки после операции  маятникообразный  характер  перистальтики   был  выявлен   у  11 больных  (10,7%). У  55 больных (53,4 %)    она    носила вялый односторонне направленный   характер. У 37 (35,9 %)   перистальтика была нормальной. Начиная с 8 -10 суток    операции    нормальная перистальтика  кишечника   наблюдалась у 86 больных   (83,5 %), у остальных - вялая  односторонне     направленная.      
     Таким образом, изменение характера перистальтики с маятникообразной на односторонне направленную может служить признаком восстановления пассажа кишечного содержимого в послеоперационном периоде и быть одним из  ультразвуковых критериев прогноза его течения. Длительное сохранение маятникообразной перистальтики указывает на  неблагоприятное  течение послеоперационного периода и побуждает поиску причины.
        Неоднородное кишечное содержимое в раннем послеоперационном периоде было выявлено у 56 и однородное у 47 больных. На  5 -7 день после операции  у  78  больных   содержимое    кишечника     было    неоднородным     и    у    25    однородным. На    8-10   день    цикла   неоднородное    содержимое   в просвете кишечника было выявлено у 87 и   однородное   у    16  больных. Таким  образом, появление неоднородного содержимого в просвете кишки при динамическом наблюдении в послеоперационном периоде может быть проявлением восстановления пассажа кишечного содержимого.

       Свободная жидкость  в брюшной   полости    была  выявлена   у   77 больных  на  3 -4  сутки, у   41  - на 5 -7 сутки  и  у  13  - на   8 -10 сутки после  операции.  При динамическом  наблюдении   было отмечено  уменьшение её количества, при этом отмечалось также прогрессивное клиническое улучшение и регресс остальных ультразвуковых симптомов. В поздние сроки (после 10 суток) наличие свободной жидкости может быть проявлением как неблагоприятного течения послеоперационного периода, так сопутствующих заболеваний (онкологический процесс, цирроз печени). 

       В послеоперационном периоде, помимо исследований в В-режиме, проводилась динамическая оценка  гемодинамических показателей кровотока  в воротной вене.
      На   3 -4  сутки  после операции  отметилось снижение    линейной    скорости  в   воротной  вене    в    среднем    до     23,8 см/с.  Выяснилось,   что  у 14  (13,6%) больных в возрасте  21 – 36  лет,  не имеющих сопутствующую патологию желудочно -  кишечного тракта, уже  в раннем  послеоперационном  периоде      скоростные   показатели   были  в пределах нормы. На  5 -7 сутки      этот  показатель  снизился в среднем  до  22,6 см/с,  и  у 47  больных  (45,6%)  был в пределах нормы. После  8 -1 суток     операции нормальные показатели средней  линейной скорости    отмечались у  89 (86,4%) больных, у остальных 12 этот показатель    был чуть выше нормальных значений и в  среднем составил 21,5 м/с.

       Прогредиентное снижение средней линейной скорости в воротной вене совпадало с клиническим улучшением и регрессом остальных сонографических признаков кишечной непроходимости. Таким образом, этот критерий позволяет судить о течении послеоперационного периода. Сохранение высоких значений средней линейной скорости в воротной вене может свидетельствовать не только о неблагоприятном течении послеоперационного периода, но и о наличии тяжелой сопутствующей патологии. В проведенных исследованиях причиной сохранения повышенных гемодинамических показателей были тяжелые поражения кишечника и печени. У 2 больных как в   до- так и  в послеоперационном периоде отмечалось стойкое повышение средней  линейной скорости.  У одного больного опухоль мочевого пузыря прорастала в сигмовидную кишку на значительном ее протяжении,  линейная скорость в воротной вене варьировала   в   пределах  24,4 – 27,8 см/с  до 20 суток  после   операции. У второго портальная линейная скорость  колебалась  в  пределах 25,1 – 28,2 см/с,   что было связано с сопутствующей  патологией -  рак   желудка     с   метастазами     печени.

       Визуализировать верхнюю брыжеечную  артерию на 3-4 сутки  после  операции   удалось у 8,7% больных. Индекс  резистивности     у них в среднем  составил 1,1. Было отмечено, что у некоторых больных визуализация верхней брыжеечной артерии не представлялась возможной ещё и из-за повязки на послеоперационной ране. На 5 -7сутки после операции у 45 больных (43,7%) можно было визуализировать верхнюю   брыжеечную артерию (из за уменьшения пневматоза). Выяснилось,   что у 43 из  них гемодинамические показатели были в пределах нормы. У 2 больных отмечалось некоторое повышение показателей.  После 8 -10 суток у 58 больных, у которых (57,3%)   визуализировалась артерия, показатели кровотока в верхней     брыжеечной   артерии   были  в  пределах  нормы, и  у 1  чуть   выше. Таким  образом, гемодинамические показатели кровотока в верхней брыжеечной артерии не могут служить ориентиром при оценке течения послеоперационного периода. Однако, отчетливая визуализация верхней брыжеечной артерии указывает на регресс пареза кишки и свидетельствует об улучшении пассажа кишечного содержимого. 

Дифференциальная диагностика механической и динамической кишечной непроходимости

     При парезе кишечника, наблюдаются ультразвуковые признаки,    характерные  для  механической кишечной  непроходимости. Это   создает определенные трудности в дифференциальной      диагностике механической и паралитической кишечной непроходимости. С целью разработки дифференциально-диагностических признаков параллельно   группе   больных    с     механической непроходимостью обследовались больные с динамической    непроходимостью, возникшую  на  фоне острого   воспалительного процесса и послеоперационным парезом. Эта  группа состояла из 35 больных. У 21 причиной   динамической  непроходимости  являлись острые  воспалительные  процессы.  У    12 больных ультразвуковые признаки динамической    непроходимости появились на фоне  острого  панкреатита, у 4-  на   фоне  острого холецистита, у  3-  острого аппендицита. У 1  больного парез кишечника развился вследствие абсцесса    забрюшинного  пространства,  у 1- абсцесса малого таза. У 14  больных был послеоперационный парез. Двум пациентам   была    выполнена панкреато-дуоденальная резекция, 3-резекция желудка, 4-холецистэктомия, 1-аппендэктомия, 1-спленэктомия, 1-   лапароскопическая     нефрэктомия,   2 - экстирпация     матки. 

      Всем 21больным с динамической кишечной непроходимостью  выполнена серия ультразвуковых исследований в динамике.    Полученные результаты сравнивались с результатами    наблюдений  пациентов  в предоперационном  периоде. Во всех случаях были выявлены расширенные петли, причем у 17 больных   были  расширены тонкая и толстая кишки. Количество расширенных петель значительно варьировало – от единичных, локализованных в различных отделах брюшной полости, до  множественных. Количество визуализируемых петель кишечника в основном  зависело от  тяжести  состояния больных, то есть от стадии развития острого воспалительного процесса. Диаметр     расширенных  петель составлял 2,2 – 8,3 см  (в среднем    5,1 см).   Толщина стенок перерастянутых  петель  кишечника   составила    2,8 – 7,8 мм (в  среднем   4,2 мм). Было  отмечено,  что  толщина   стенок и рельеф слизистой зависят от длительности патологического процесса. У 11 больных  был  выявлен  рельеф слизистой стенки кишки, что свидетельствует о тяжести течения   заболевания. 
    Проведенные исследования показали, что у 13 больных  (61,9%)   перистальтика отсутствовала, у 5 (23,8%) она носила маятникообразный  характер и  у  3 (14,3%)   была   крайне  вялой    односторонне  направленной.  У  18 больных содержимое в просвете расширенных петель кишечника  было  неоднородным,   у     3    однородным.

     Свободная жидкость в брюшной  полости была выявлена у 18   пациентов. Однако наличие у этих пациентов выпота могло быть обусловлено и реакцией брюшины на длительно существующий воспалительный процесс в брюшной полости и в забрюшинном пространстве.

   Сравнительный анализ полученных результатов при механической и динамической кишечной непроходимости   показал, что  по многим диагностическим признакам (диаметр   расширенных петель, толщина стенок кишки, рельеф слизистой,   содержимое в просвете перерастянутых петель, наличие свободной   жидкости   в   брюшной  полости) существенных различий    между     ними  нет. Высказать предположение   о  той или иной форме    кишечной   непроходимости   можно только   по характеру   перистальтики.  Для механической   кишечной   непроходимости     более   характерна    маятникообразная    или    возвратно – поступательная  перистальтика (у 54,8% больных). При   динамической   кишечной   непроходимости     в     61,9%   случаев    перистальтика   отсутствовала.   Учитывая, что  на поздних стадиях заболевания при любой форме кишечной непроходимости перистальтика отсутствует, ультразвуковая дифференциация    форм   кишечной    непроходимости     возможна   только   в   ранние    сроки    заболевания. Однако анализ   показывает,   что    большинство   больных  (57,3%) поступают в стационар позже 24 часов  от проявления   начальных     признаков    заболевания.   Таким  образом, в большинстве случаев судить о форме кишечной     непроходимости по характеру перистальтики  не представляется   возможным (табл. 2).

                                                                                                   Таблица 2
Сравнительная оценка сонографических признаков при различных формах кишечной непроходимости

	Сонографические признаки
	Механическая
непроходимость
	Динамическая

непроходимость

	Наличие расширенных петель кишки

( к-во больных - n)
	  31 (100%)
	  21(100%)

	Средний   диаметр  кишки, см
	     5,8
	     5,1

	Толщина  стенки кишки, мм
	     4,9
	     4,2

	Рельеф  слизистой (n)
	  21 (67,7%)
	  11 (52,4%) 

	Перистальтика (n)

- маятникообразная

-вялая односторонне  направленая

-отсутствует     
	 17 (54,8%)

  1 (3,3%)

  13 (41,9%)
	    5 (23,8%)

    3 (14,3%)

   13(61,9%)

	Содержимое  в   просвете   растянутых петель  кишки (n)

-неоднородное жидкостное

-однородное жидкостное

-неоднородное  густое
	 28 (90,3%)

 2 (6,5%)

 1 (3,2%)
	   18 (85,7%)

  3 (14,3%)

         -

	Свободная  жидкость  в бр. полости (n)
	29 (93,5%)
	    18 (85,7%)


          В ходе проведенных исследований было     отмечено,   что   при   динамической кишечной непроходимости   в   большинстве    случаев  (80,5%)  одновременно расширены  и  тонкая, и   толстая     кишки. Однако этот признак нельзя считать специфичным, поскольку при  механической толстокишечной непроходимости также определяются расширенные петли  и  тонкого, и  толстого   кишечника, при этом не всегда  удается визуализировать причину,   вызвавшую  обтурацию. 

     Больным, у которых  признаки  пареза  кишечника  появились    после различных оперативных  вмешательств, также  проводилось    динамическое ультразвуковое  исследование. У 13 больных на    фоне проводимой интенсивной терапии регресс ультразвуковых     признаков пареза совпадал с клиническим улучшением состояния. 
     Таким образом, ультразвуковое исследование позволяет предположить наличие кишечной непроходимости  на основании следующих признаков:  наличия расширенных петель кишечника, характерных перистальтических движений, наличия свободной жидкости в брюшной полости. Утолщение стенок  кишки и визуализация отчетливого рельефа слизистой также являются эхографическими признаками кишечной непроходимости.
    Учитывая полученные результаты исследований, был разработан алгоритм комплексного лучевого исследования при острой кишечной непроходимости (рис. 3).
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       Рис.3. Алгоритм комплексной лучевой диагностики острой кишечной непроходимости

ВЫВОДЫ
1. Ультразвуковое исследование позволяет предположить наличие кишечной непроходимости с точностью 93,5%. Основными диагностическими признаками кишечной непроходимости, при соответствии клинической картины, можно считать визуализацию расширенных петель кишечника, во всех отделах брюшной полости или в отдельных ее областях, наличие свободной жидкости, а также нарушение перистальтических движений кишечного содержимого, как в виде полного её отсутствия, так и вялых однонаправленных либо маятникообразных  движений. 

2. Основным методом диагностики кишечной непроходимости является обзорная рентгенография брюшной полости, точность которой составляет 97,1%. 

3. Рентгенологический метод диагностики острой кишечной непроходимости с более высокой точностью, чем ультразвуковой, позволяет определить уровень кишечной непроходимости. Чувствительность и точность рентгенографии  в определении уровня кишечной непроходимости составили 86,0%, тогда как чувствительность и точность  ультразвукового метода составили  48,4%.

4. Ультразвуковое исследование не позволяет достоверно проводить дифференциальную диагностику механической и динамической кишечной непроходимости. Наличие и характер перистальтики кишечника могут быть дифференциально-диагностическими критериями только в первые сутки заболевания, на более поздних сроках характер  перистальтики не соответствует виду кишечной непроходимости.
5. Гемодинамические показатели линейной скорости кровотока в верхней брыжеечной артерии и портальной системе в дооперационном периоде не позволяют провести  дифференциальную диагностику вида кишечной непроходимости. 

6. Прогредиентное снижение  средней линейной  скорости в воротной  вене и верхней брыжеечной артерии при послеоперационном парезе свидетельствуют  о положительной динамике   его течения и могут служить критериями прогноза. 

ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ

1. При диагностике острой кишечной непроходимости следует применять  предложенный диагностический алгоритм.
2. При динамическом наблюдении в послеоперационном периоде  с целью прогнозирования течения динамической кишечной непроходимости рекомендуется серия ультразвуковых исследований с промежутком  12-24 часа. Оптимальные сроки повторных контрольных исследований – 3-4; 5-7; 8-10 сутки. 

3. Признаками благоприятного течения послеоперационного периода являются: снижение количества расширенных петель кишечника, уменьшение диаметра петель, толщины стенок кишки, изменение характера перистальтики с маятникообразной на односторонне направленную, появление неоднородного содержимого в просвете кишок, прогредиентное снижение средней линейной скорости кровотока в воротной вене, исчезновение реактивного выпота в брюшной полости. 

4. При сохранении через 7-10 суток после операции расширенных петель кишечника, наличие неоднородной свободной жидкости  в брюшной полости свидетельствует о развитии послеоперационных осложнений, характер которых требует уточнения с применением других диагностических методов (лапароскопия, КТ, МРТ).
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