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Выводы:
1. При подозрении на повреждение пищевода показано вы-

полнение алгоритма обследования: полипозиционное рентгено-
логическое исследование с контрастированием, эндоскопическое 
обследование с контрастированием и фистулографией, компью-
терная томография, МРТ и УЗ-исследование (по показаниям).

2. Оперативное лечение выполняется по срочным показани-
ям после предоперационной подготовки. При повреждении шей-
ного и верхнегрудного отделов пищевода объем операции включа-
ет санацию и активное дренирование околопищеводной клетчатки 
на шее и верхнего средостении по одной из предложенных мето-
дик, интраоперационную трахеостомию.

3. При повреждении грудного и абдоминального отделов 
пищевода операция выбора — стентирование перфорации пище-
вода саморасширяющимися покрытыми стентами. По показаниям 
выполняются торакоскопические и лапароскопические вмеша-
тельства, что позволяет миниинвазивно санировать и дренировать 
средо стение и плевральную полость, обеспечить раннее энтераль-
ное питание естественным путем и значительно улучшить резуль-
таты лечения.
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Введение. Метод ультразвукового исследования используют 
для прижизненной без нарушения целостности оценки анатомии 
тканей и скоростных показателей гемодинамики. Ангиовизуали-
зация является обязательной в диагностике поражения мезенте-
риальных артерий и, в частности, чревного ствола (ЧС). Метод
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ультразвукового дуплексного ангиосканирования (УЗДАС) по-
зволяет оценить скоростные показатели, диаметр артерий и окру-
жающие структуры. Ультразвуковое исследование является опе-
ратор-зависимым методом, что влияет на соблюдение протокола 
исследования и последующую интерпретацию данных. Впер-
вые при ультразвуковом исследовании описали поражения ЧС в 
1981 г., в 1991 г. были предложены первые УЗ-критерии. Однако, 
на сегодняшний день не существует общепринятых критериев для 
гемодинамически значимого стеноза ЧС. Соглашение не принято 
вследствие разных популяций исследований, тяжести поражения, 
ультразвуковых сканеров и анатомических особенностей. 

Цель исследования: изучить литературные данные и мате-
риалы собственного опыта ультразвукового исследования у здоро-
вых добровольцев и пациентов с поражением чревного ствола.

Материалы и методы. В рамках диссертационного иссле-
дования проведен систематический обзор научной литературы 
(Medline PubMed, Google Scholar, eLibrary) до 2023 г. включи-
тельно. Выполнен анализ УЗДАС ЧС у здоровых добровольцев 
и пациентов УЗ «Минской ОКБ» за период 2024 г. с учетом уже 
имеющейся научной базы. Статистическая обработка выполнена 
с использованием лицензированного пакета программ Microsoft 
Offi  ce профессиональный плюс 2019 (Microsoft Corp., USA), jamovi 
2.3.26 (Computer Software, 2021), использованы методы описатель-
ной, параметрической и непараметрической статистики.

Результаты и обсуждение. При поражении артерии в зоне 
собственно стеноза, проксимальнее и дистальнее возникают ло-
кальные гемодинамические изменения, дезорганизация кровотока, 
повышается линейная скорость кровотока. Кровоток в ЧС низкого 
периферического сопротивления и зависит от фазы пищеварения, 
положения тела и физической активности пациента, дыхательных 
движений. В связи с этим исследование выполняют при задерж-
ке дыхания в покое и в фазы глубокого вдоха и полного выдоха. 
В норме на высоте полного выдоха в ЧС возрастает пульсовая 
систолическая скорость (ПСС) на 35,6 ± 5,9 % в сравнении с фазой 
вдоха. 
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В рамках исследования мы выполнили скрининговое УЗДАС 
ЧС с дыхательными пробами у 37 здоровых добровольцах. У всех 
участников исследования отсутствовали клинические симптомы и 
жалобы относительно органов пищеварения и других систем ор-
ганизма. Среди них были 24 женщины и 13 мужчин, медианы воз-
раста — 25,5 и 27 лет (p=0,885). Медианы ПСС в покое, на вдохе 
и на выдохе у мужчин и женщин указанной группы — 159 см/с, 
159 см/с, 209 см/с и 162 см/с, 150 см/с, 169 см/с соответственно 
(p=0,987; p=0,663; p=0,103).

У 19 (51,3 %) добровольцев определено наличие девиации 
артерии, характерной для компрессии ЧС. У 9 из них (47,4 % или 
24,3 % от общей группы) девиация имела гемодинамически значи-
мый характер — медиана ПСС в покое, вдохе и выдохе — 208 см/с, 
167 см/с, 265 см/с, максимальные показатели ПСС — 286 см/с, 
350 см/с и 362 см/с соответственно.

Также выполнена оценка УЗДАС ЧС у 8 пациентов с ком-
прессией ЧС и постпрандиальной болью. Медианы возраста и 
индекса массы тела при наличии болевого синдрома — 38,0 лет 
(75–25 % 21,0) и 22,1 кг/м2, при отсутствии — 28,0 лет (75–25 % 
10,0) и 21,8 кг/м2 (p=0,568; p=0,842). При наличии болевого син-
дрома медианы ПСС в покое, на вдохе и на выдохе — 272 см/с, 
149 см/с, 339 см/с, что достоверно выше при отсутствии болевого 
синдрома — 162 см/с, 152 см/с, 182 см/с (p<0,001; p=0,974; p<0,001 
соответственно).

Таблица 1

Ультразвуковые показатели гемодинамики чревного ствола

Медианы ПСС ЧС, см/с
Компрессия Болевой 

синдром
Количе-

ствов покое на вдохе на выдохе

148 145 164 нет нет 37

178 164 219 да нет 19

208 167 265 да нет 9

162 152 182
–

нет 41

272 149 339 да 8
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Выводы. Наличие бессимптомной изолированной анато-
мической деформации ЧС необходимо расценивать как вариант 
нормальной анатомии. Создана релевантная предсказательная 
модель (p=0,014) и определено, что совокупность анатомической 
деформации ЧС и постпрандиальной боли позволяет достоверно 
спрогнозировать значимые нарушения локальной гемодинамики 
(специфичность и чувствительность 96,3 % и 94,4 % соответствен-
но, AUC = 0,992). При наличии постпрандиальной боли в сово-
купности с анатомической деформацией ЧС и повышением ПСС 
в покое ≥ 250–270 см/с и ПСС на выдохе ≥ 335–350 см/с необхо-
димо выполнить мультиспиральную компьютерную томографию с 
ангио усилением для верификации поражения ЧС и других мезен-
териальных артерий. 
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И ЭКСТРАСФИНКТЕРНЫХ СВИЩЕЙ
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Введение. Хирургическая тактика в лечении пациентов с 
интра сфинктерными и низкими транссфинктерными свищами 
является общепризнанной и заключается в иссечении свищево-
го хода в просвет кишки. Подобный метод лечения хронического 
пара проктита применяется широко в мире и обеспечивает хоро-
шие ближайшие и отдаленные результаты с небольшим количе-
ством осложнений и рецидива заболевания. С точки зрения выбора 
оптимального метода хирургического вмешательства, обеспечива-
ющего минимальный риск осложнений, проблемными для хирур-
гов и проктологов до настоящего времени продолжают оставаться 


