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Введение. Ишемические повреждения играют важную роль в этиологии, патоге-
незе заболеваний органов брюшной полости. Особую актуальность они приобретают 
в условиях экстренной хирургии в плане диагностики и оценки степени этих наруше-
ний, выбора патогенетически обоснованных методов коррекции и лечения. Целью 
настоящего исследования явилась оценка возможностей лабораторных, эндоскопи-
ческих и некоторых инструментальных методов диагностики ишемических наруше-
ний кишечника в эксперименте и клинике. 

Материалы и методы. В статье представлен анализ достоверности лаборатор-
ных, инструментальных методов диагностики ишемических повреждений кишечника 
у больных с острой странгуляционной кишечной непроходимостью (n=79), острыми 
нарушениями мезентериального кровообращения (n=124) и в эксперименте у живот-
ных с моделью синдрома интраабдоминальной гипертензии (компрессии). Пациен-
там проводились определение уровня лактата крови, рН слизистой оболочки желудка, 
ультразвуковая допплерография висцеральных ветвей брюшной аорты, определялся 
уровень внутрибрюшного давления, одновременно проводили обзорную рентгеног-
рафию органов брюшной полости, а также исследовали показатели коагулограммы. 
В целях изучения роли интраабдоминальной гипертензии в развитии ишемических 
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нарушений органов брюшной полости, а также лактата как маркера ишемии прове-
дено моделирование абдоминального компартмент-синдрома путем напряженного 
пневмоперитонеума под давлением 20 мм рт.ст. в течение двух часов на 5 свиньях 
массой 60-70 кг и на 7 поросятах массой 8-10 кг. Предложен алгоритм диагностики в 
до – и послеоперационном периодах. 

Результаты. Установлено, что современные лабораторные (уровень лактата) и 
инструментальные (эндоскопические, ультразвуковые, рентгеноконтрастные, лазер-
ная флоуметрия и др.) методы позволяют с точностью >90% диагностировать ише-
мические нарушения кишечника. 

Заключение. Для контроля состояния кишечника и зоны анастомозов рекомен-
довано использовать методику программированной фибролапароскопии через конт-
рольный дренаж брюшной полости.

Ключевые слова: ишемия, реперфузионные повреждения, кишечная непрохо-
димость, лабораторная диагностика, эндоскопия, ультрасонография, анастомоз хи-
рургический
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Introduction. Ischemic damages play an important role in etiology, pathogenesis 
of diseases of the abdominal cavity, they acquire special relevance under conditions of 
emergency surgery in terms of diagnosis and assessment of the extent of these violations, 
and choice of pathogenetically valid methods of correction and treatment. The aim of this 
study was to estimate the capacity of laboratory, endoscopic, some instrumental methods 
to diagnose ischemic bowel violations experimentally and in a clinical setting. 

Materials and methods. This paper presents an analysis of the reliability of the 
laboratory, instrumental methods to diagnose ischemic bowel damage in patients with acute 
strangulated intestinal obstruction (n=79), acute disorders of mesenteric blood circulation 
(n=124) experimentally in animals with the model of intra-abdominal hypertension syndrome 
(compression). Patients have been examined for defining the level of blood lactate, pH of 
the gastric mucosa, ultrasonic dopplerography of visceral branches of the abdominal aorta, 
the examination determined the level of intra-abdominal pressure, and at the same time 
the patients have undergone the review X-rays of the abdominal cavity organs, and the 
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coagulogram indicators have been analysed. In order to study the role of intra-abdominal 
hypertension in the developing ischemic infringements of abdominal organs, as well as 
lactate as a marker of ischemia, the simulation of the abdominal compartment syndrome 
by a tense pneumoperitoneum under pressure of 20 mm Hg. within two hours was carried 
out on 5 pigs weighing 60-70 kg and 7 piglets weighing 8-10 kg. The research suggested an 
algorithm of diagnosis at pre- and postoperative periods. 

Results. The findings show that modern laboratory techniques (level of lactate), tools 
(endoscopic, ultrasound, radiopaque, laser flowmetry, etc.) allow with precision > 90% to 
diagnose ischemic bowel violations. 

Conclusions. To monitor the status of bowels, the anastomoses zones it is 
recommended to use the technique of programmed fibrolaparoscopy through the control 
abdominal cavity drainage.

Keywords: ischemia, reperfusion injuries, intestinal obstruction, laboratory techniques 
and procedures, endoscopy, ultrasonography, surgical anastomosis

ВВЕДЕНИЕ
Ишемические повреждения играют важную 

роль в этиологии и патогенезе заболеваний орга-
нов брюшной полости. Особую актуальность они 
приобретают в условиях экстренной хирургии в 
плане диагностики и оценки степени этих наруше-
ний, выбора патогенетически обоснованных мето-
дов коррекции и лечения. Под острой ишемией, как 
правило, понимают резкое ухудшение (неполная 
ишемия) или полное прекращение (полная, тоталь-
ная ишемия) всех трех основных функций локаль-
ного кровообращения: доставки в ткани кислорода, 
доставки в ткань субстратов окисления и удаления 
из ткани продуктов тканевого метаболизма [1].

В экстренной абдоминальной хирургии до на-
стоящего времени нерешенными остаются про-
блемы своевременной диагностики, выбора ра-
циональной тактики при острых ишемических 
поражениях кишечника (острые нарушения мезен-
териального кровообращения - ОНМК) и несосто-
ятельности анастомозов после различных опера-
тивных вмешательств на полых органах брюшной 
полости. По данным различных авторов показатели 
летальности при этих состояниях остаются высоки-
ми и колеблются от 30 до 75% и более.

До настоящего времени общепринятой такти-
кой после резекции кишечника или в сочетании 
с восстановлением магистрального кровотока по 
поводу ОНМК остается программированная рела-
паротомия для ревизии оставшегося кишечника, 
области реконструкции мезентериальных сосудов 
[2,3,4,5,6,7,8]. Сама релапаротомия для данного 
контингента крайне тяжелых больных является до-
полнительной травмой, у части больных она явля-
ется непереносимой, после релапаротомии леталь-
ность достигает 56,3% и более [5].

Было показано, что летальность после резек-
ции кишечника без восстановления магистрального 
кровотока и без программированной релапарото-
мии снизилась до 20% в отличие от группы боль-
ных, перенесших релапаротомию, где летальность 
составила 65% [9]. Вследствие неадекватной оцен-
ки жизнеспособности кишечника некроз прогресси-
рует у каждого второго больного [5].

В развитии несостоятельности анастомозов 
пищеварительного тракта наряду с перитонитом 
большое значение имеет нарушение кровообра-

щения в брыжеечных сосудах [10,11], а также рас-
стройство кровообращения в микроциркулятор-
ном русле и в стенке кишки. Существенную роль в 
происхождении нарушений в микроциркуляторном 
русле играет повышение внутрибрюшного давле-
ния [10,12,13,14,15]. Следствием повышения внутри-
брюшного давления >15-18 мм рт. ст. и нарушения 
микроциркуляции может быть тромбоз мелких со-
судов с последующим развитием ишемии кишечной 
стенки [16], а при давлении, равном 25 мм рт.ст. и 
более, наступает выраженная ишемия стенки кишки 
с транслокацией бактерий и токсинов в мезентери-
альный кровоток и лимфатические сосуды [15].

Важными и окончательно не разработанными 
остаются вопросы ранней диагностики ишемичес-
ких повреждений и послеоперационного монито-
ринга состояния кровообращения оставшихся от-
делов кишечника и анастомозов после операции 
на органах пищеварительного тракта. В клиничес-
кой практике для оценки кровообращения органов 
брюшной полости обычно пользуются визуальны-
ми признаками и основываются на анализе цвета, 
блеска серозной оболочки, пульсации брыжеечных 
сосудов, наличии перистальтических сокращений, 
характере выпота в брюшной полости [4,17]. Глав-
ным недостатком данного метода является субъ-
ективизм оценки указанных признаков. Известно, 
что даже при наличии перистальтики и пульсации 
сосудов может наблюдаться продолженный некроз 
стенки кишки без видимых наружных изменений. 
Объективная же оценка жизнедеятельности тканей 
должна основываться на исследовании региональ-
ного кровотока и микролимфоциркуляции, а также 
иметь количественное выражение и высокую точ-
ность [18]. 

Целью настоящего исследования явилась оцен-
ка возможностей лабораторных, эндоскопических, 
некоторых инструментальных методов диагностики 
ишемических нарушений кишечника в эксперимен-
те и клинике.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В нашей клинике за последние 10 лет на стацио-

нарном лечении находились 238 больных с острой 
кишечной непроходимостью, в т.ч. 79 больных с 
явлением выраженной ишемии кишечника (стран-
гуляционная непроходимость - заворот различных 
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отделов кишечника - 5 больных, узлообразование 
- 2 больных, спаечная непроходимость кишечника 
- 72 больных) и 124 больных с острым нарушением 
мезентериального кровообращения (ОНМК). Всем 
79 больным с острой странгуляционной кишеч-
ной непроходимостью была выполнена резекция 
ишемизированных отделов, в т.ч. 68-ми больным 
с формированием первичного анастомоза. Из 124 
больных с ОНМК выполнялись резекции различных 
отделов кишечника в зависимости от распростра-
ненности ишемии и некроза кишечной стенки – от 
сегментарной до субтотальной обширной резекции 
тонкой и толстой кишок, в 11 случаях ввиду тоталь-
ной гангрены кишечника лечебные мероприятия ог-
раничились лапароскопией или лапаротомией. 

В последние годы в клинике принят диагности-
ческий алгоритм в предоперационных обследова-
ниях и послеоперационном наблюдении указанных 
больных. Задачами на диагностическом этапе были: 
уточнение странгуляционного характера, непрохо-
димости кишечника, наличия и степени распростра-
ненности ишемии при ОНМК, синдрома интрааб-
доминальной гипертензии; в послеоперационном 
периоде: диагностика послеоперационных ослож-
нений, контроль за состоянием оставшейся части 
кишечника, ранняя диагностика продолженной 
ишемии, несостоятельности анастомозов, монито-
рирование интраабдоминального давления. Для 
решения указанных задач на этапе диагностики 
последовательно проводили следующие методы 
исследования: определялся уровень лактата крови, 
рН слизистой оболочки желудка, проводилась уль-
тразвуковая допплерография висцеральных ветвей 
брюшной аорты, определяли уровень внутрибрюш-
ного давления, одновременно проводили обзор-
ную рентгенографию органов брюшной полости, а 
также исследовали показатели коагулограммы. При 
неясном диагнозе, при невозможности исключения 
других острых хирургических заболеваний и для 
уточнения степени и распространенности ишемии 
кишечника выполняли диагностическую лапароско-
пию, при необходимости дополненную интраопера-
ционной лазерной флоуметрией через лапароскоп. 
Для динамического наблюдения в послеопераци-
онном периоде проводилась программированная 
фибролапароскопия – в зону сомнительных учас-
тков кишечника подводили контрольный дренаж 
(гибкая 10 мм полихлорвиниловая трубка). В после-
операционном периоде также проводили исследо-
вания уровня лактата крови, рН слизистой оболоч-
ки желудка, мониторинг уровня внутрибрюшного 
давления, программированную фибролапароско-
пию «опасной» зоны.

Исследование рН слизистой оболочки прово-
дили при помощи эндоскопического рН-метричес-
кого зонда и ацидогастрометра АГМ-03. Внутри-
брюшное давление у больных определяли путем 
измерения давления в мочевом пузыре или в же-
лудке аппаратом фирмы «Spiegelberg» (Германия), 
у экспериментальных животных - прямым методом 
через оставленные в брюшной полости катетеры с 
датчиком давления. 

Для программированной фибролапароскопии 
после завершения лапароскопии или резекции ки-
шечника в зону межкишечного анастомоза или в 
сомнительные участки кишечника подводили 10 
мм гибкий дренаж из ПХВП, затем его выводили 
через отдельный прокол брюшной стенки. Осмотр 
«опасной» зоны проводили по мере необходимости 
(до 4-5 дней) гибким эндоскопом через оставлен-
ную трубку (холедо-, бронхоскопом, постепенно 
перемещая дистальный конец трубки гибким эн-
доскопом). При необходимости расширения зоны 
осмотра и фиксации конца трубки фибрином через 
трубку в брюшную полость вводили воздух до при-
емлемого обзора. Описанная манипуляция прово-
дилась без дополнительной анестезии и седатации 
в условиях палаты, что позволяло исключить про-
граммированную релапаротомию и контрольно-
динамическую лапароскопию. 

Исследование микроциркуляции серозной обо-
лочки кишечника проводилось лазерными анали-
заторами капиллярного кровотока ЛАКК-02. 

Исходя из анализа результатов диагностики, 
лечения, обобщения опыта клиники, в неотлож-
ной абдоминальной хирургии можно выделить 
три группы наиболее значимых ишемических пов-
реждений, имеющих различной степени важности 
этиологическое и патогенетическое значение и тре-
бующих также дифференцированных подходов к 
диагностике и лечению. 

I группа ишемических повреждений, как прави-
ло, связана с нарушениями проходимости сосудов 
органа (острая окклюзия – из-за эмболии, тром-
боза) – первичная ишемия, которая, как вариант 
локальной ишемии, может быть глобальной (по 
М.В. Биленко [1]), включающей весь орган или ре-
гионарной, включающей часть органа). Примера-
ми первичной ишемии органов являются: острый 
тромбоз пузырной артерии с развитием острого 
гангренозного бескаменного холецистита у лиц 
старческого возраста и долгожителей с сердечно-
сосудистыми системными заболеваниями; острое 
нарушение мезентериального кровообращения 
(эмболия, тромбоз верхней и нижнебрыжеечной 
артерий) с развитием сегментарного некроза до 
гангрены кишечника; по такому же механизму раз-
витие инфаркта селезенки, почки, иногда гангре-
нозного аппендицита.

II группа ишемических повреждений может 
быть определена как вторичная ишемия органов, 
обусловленная экстравазальной компрессией. По 
распространенности и тяжести процесса она прак-
тически аналогична ишемии I группы. Примерами 
ишемии этой группы являются: острая странгуляци-
онная кишечная непроходимость (заворот, спаечная 
странгуляция), завороты других органов (желудка, 
селезенки), сдавление органных сосудов опухо-
левидными образованиями, синдром интраабдо-
минальной гипертензии (СИАГ), абдоминальный 
компартмент-синдром. Особенностью вторичной 
ишемии следует считать последовательное развитие 
внутрисосудистого компонента, как правило, в виде 
тромбоза сосудов среднего и мелкого калибров. 
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При развитии ишемии III группы ишемические 
нарушения не являются определяющим этиологи-
ческим фактором, их следует рассматривать как 
отягощающие факторы в развитии патологических 
процессов и чаще как осложнения последних или 
послеоперационного периода (например, несосто-
ятельность анастомозов, внутрибрюшная гипертен-
зия и др.).

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
По нашим данным исследование уровня лактата 

в крови является достоверным методом определе-
ния наличия и распространенности ишемических 
процессов в кишечнике. В норме лактат крови со-
ставил 1,38±1,3 ммоль/л, n=28 обследованных.

Как известно, молочная кислота (лактат) являет-
ся точным маркером кислородной недостаточности 
и его накопление в сыворотке крови свидетельс-
твует о недостаточной оксигенации тканей органов 
[19,20]. Повышение уровня лактата отражает серь-
езную циркуляторную недостаточность и является 
важным показателем тканевой перфузии [21]. 

На этапе диагностики у больных с острой стран-
гуляционной кишечной непроходимостью содер-
жание лактата составило 6,55±1,73 ммоль/л (n=77 
больных), острым нарушением мезентерального 
кровообращения – 8,5±2,6 ммоль/л (n=73 боль-
ных). В послеоперационном периоде при благо-
приятном его течении уровень лактата начинает 
снижаться с 2-х суток и на 4-е сутки составляет в 
среднем 2,5±2,8 ммоль/л. Нормальных величин 
достигает на 7-8-е сутки. При осложненном течении 
послеоперационного периода и прогрессировании 
ишемии кишечной стенки лактат постоянно удер-
живается на высоком уровне (5-6 ммоль/л). 

В целях изучения роли интраабдоминальной 
гипертензии в развитии ишемических нарушений 
органов брюшной полости, а также лактата как мар-
кера ишемии нами проведены эксперименты на 5 
свиньях массой 60-70 кг и на 7 поросятах массой 
8-10 кг. Указанным животным создавали модель 
абдоминального компартмент-синдрома путем 
напряженного пневмоперитонеума под давлением 
20 мм рт.ст. в течение двух часов. Уровень лактата 
в периферической крови до наложения пневмопе-
ритонеума составил 2,6±0,8 ммоль/л, через 1 час в 
условиях внутрибрюшной гипертензии – 8,88±1,67 
ммоль/л, через 2 часа – 10,5±2,8 ммоль/л. Следует 
отметить, что наличие ишемических повреждений у 
экспериментальных животных было подтверждено 
гистологическими исследованиями. 

Лапароскопия является точным методом диа-
гностики при наличии достаточно выраженных визу-
альных изменений стенки кишки, сложности возни-
кают при начальных стадиях ишемии (транзиторная 
ишемия кишечника). В сомнительных случаях по-
лезным является исследование микроциркуляции 
серозной оболочки кишечника лазерным анализа-
тором капиллярного кровотока при диагностичес-
кой лапароскопии, при необходимости данное ис-
следование может проводиться через контрольную 
трубку в послеоперационном периоде.

Лазерная допплеровская флоуметрия (ЛДФ) 
дает интегральную информацию об очень большом 
количестве эритроцитов (~3,4•104), одновременно 
находящихся в зондируемом объеме тканей. Регис-
трируемый сигнал характеризует кровоток в микро-
сосудах в объеме 1-1,5 мм3 ткани. Характеристика 
капиллярного кровотока, регистрируемая при ЛДФ, 
представляет собой параметр (показатель) микро-
циркуляции (ПМ), который является функцией от 
концентрации эритроцитов в зондируемом объ-
еме ткани (№3р) и их усредненной скорости (Vср): 
ПМ=NзрхVср. Величина ПМ измеряется в относи-
тельных перфузионных единицах.

Исследования микроциркуляции показали, что 
при острой странгуляционной кишечной непрохо-
димости и остром мезентериальном тромбозе ПМ 
в ишемизированных участках кишечника резко 
снижен или практически отсутствует. Микроцирку-
ляция кишечной стенки, отступя от краев выражен-
ной ишемии до 10 см, остается низкой (снижение 
ПМ 8-10 усл. ед), восстановление отмечается в 15 
см от зоны ишемии. Следует также отметить, что в 
спавшейся части кишки выявляется равномерное 
снижение ПМ на 10-15% протяженностью 20-30 см 
от зоны выраженной ишемии, и такое изменение 
микроциркуляции нами обозначено как зона реф-
лекторной ишемии, что с нашей точки зрения связа-
но с рефлекторным спазмом сосудов. Полученные 
данные могут помочь в выборе объема резекции 
при указанных патологических состояниях.

Показатели микроциркуляции кишечника по 
данным ЛДФ при отсутствии патологии органов 
брюшной полости и с ишемией кишечника пред-
ставлены в таблице. 

Таблица – Показатели микроциркуляции кишечника 
по данным лазерной допплеровской флоуметрии

Показатели Группа обследованных

без патологии с ишемией 
кишечника

ПМ 33,9±1,2 21,8±1,2

S 4,24±0,3 2,02±0,8

K.V. 12,5±1,0 9,28±1,01

Amax CF/Amax LF 0,161±0,002 0,173±0,003

Amax HF/AmaxLF 0,950±0,08 1,02±0,05

ИЭМ 0,9±0,05 0,84±0,08

Примечание: ПМ – показатель микроциркуляции; 
S – среднее квадратическое отклонение амплиту-
ды колебаний кровотока; K.V. – коэффициент ва-
риации; Amax CF – максимальная амплитуда коле-
баний кровотока в диапазоне 50-90 колебаний/в 
мин; Amax HF – в диапазоне 12-24 и AmaxLF – в 
диапазоне 3-12 колебаний/мин; ИЭМ – индекс 
флаксмоций.
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Установление нарушений микроциркуляции и 
подозрение на ишемию кишечника служили осно-
ванием для дальнейшего обследования больных 
(ангиография) и уточнения лечебной тактики.

В настоящее время установлено, что спланхни-
ческая ишемия не распознается при традиционном 
(системном) кислородном мониторинге, и оценка 
адекватности тканевой оксигенации в спланхничес-
кой области производится методом желудочной или 
кишечной тонометрии с определением рНi слизистой 
оболочки желудка [6]. Считается, что только измере-
ние рНi является маркером интестинальной ишемии.

По нашим данным показатели рН-метрии сли-
зистой оболочки коррелировали с данными лапа-
роскопии и уровнем лактата крови и были выше 6 
(6,2±1,1) (рис.1).

Рисунок 1 - Показатели лактата крови и рНi 
слизистой желудка при остром нарушении 

мезентериального кровообращения 
(-------) и острой странгуляционной кишечной 

непроходимости (-).

Внутрибрюшная гипертензия является отягоща-
ющим фактором при ишемических повреждениях 
кишечника. По нашим данным синдром интрааб-
доминальной гипертензии, как правило, развива-
ется при острой кишечной непроходимости, реже 
при остром наруше-
нии мезентериально-
го кровообращения 
(90% и 32% соот-
ветственно). На этапе 
диагностики уровень, 
особенно скорость 
нарастания ВБД, име-
ли большое значе-
ние для определения 
сроков оперативного 
лечения. При пока-
зателях ВБД>25 мм 
рт.ст., больным, как 
правило, выполняли 
экстренную лапаро-
томию. В послеопе-
рационном периоде 

высокие показатели ВБД (>15 мм рт.ст.), отсутствие 
тенденции к нормализации (до 4-5 суток) или, на-
оборот, его нарастание, свидетельствовали о воз-
никновении осложнений в виде несостоятельности 
анастомозов, как правило, по причине прогресси-
рования ишемии кишечника. 

Наиболее значимое отрицательное значение 
СИАГ заключается в резком снижении абдоминаль-
ного перфузионного давления (АПД) (определя-
ется как разница между средним артериальным и 
внутрибрюшным давлением), приводящего к на-
рушению перфузии тканей и их ишемии. По нашим 
данным критические нарушения кровообращения 
кишечника (выраженная ишемия) наблюдаются 
при показателях абдоминального перфузионного 
давления ниже 50 мм рт ст.

Программированный эндоскопический осмотр 
«опасной» зоны в брюшной полости является доста-
точно информативным методом послеоперационного 
контроля области анастомозов, возникновения новых 
очагов ишемии, последствий продолженного тром-
боза. Для осуществления данного способа использо-
вали гибкие видео или фиброэндоскопы вводимые в 
дренажную трубку, которая была оставлена заранее 
в брюшной полости (патент 2480137 «Способ после-
операционного видеомониторирования брюшной 
полости»). Данный метод исследования использо-
вался у 13 больных в послеоперационном периоде и 
8 больных после диагностической лапароскопии при 
сомнительных данных в оценке жизнеспособности 
кишечной стенки (рис. 2). В последней группе боль-
ных кроме программированного послеоперационно-
го видеомониторирования для уточнения диагноза 
проводились дополнительные методы исследования 
(УЗДГ, ангиография). В одном случае при эндоскопии 
через дренажную трубку были выявлены признаки тя-
желой ишемии с некрозом кишки, была выполнена 
лапаротомия (рис. 3). В послеоперационном периоде 
из 13 больных у 3 при эндоскопии были обнаружены 
прогрессирующая ишемия, несостоятельность анасто-
мозов (рис. 4). Больным выполнена релапаротомия, в 
двух случаях сегментарный тромбоз оставшейся киш-
ки не был диагностирован, больные были оперирова-
ны только при развитии перитонита. 

Рисунок 2 - Жизнеспособные участки тонкой кишки при эндоскопическом 
послеоперационном мониторировании брюшной полости.
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Рисунок 3 - Эндоскопическая картина некроза тонкой кишки при прогрессирующей ишемии.

Рисунок 4 - Эндоскопическая картина послеоперационной ишемии кишечника.

Преимуществами данного метода являются зна-
чительное снижение травматичности, исключение 
выполнения программированных релапаротомий, 
возможность выполнения исследования без общей 
анестезии и в условиях палаты ОРИТ.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Таким образом, современные лабораторные и 

инструментальные методы исследования позво-
ляют диагностировать ишемические состояния ки-
шечника при острых хирургических заболеваниях 
органов брюшной полости как на этапе диагности-
ки - до операции, так и в послеоперационном пе-
риоде. Использование предложенного комплекса, 
включающего в т.ч. послеоперационное эндоскопи-
ческое мониторирование брюшной полости, позво-
ляет своевременно выявлять и определять степень 
ишемии, диагностировать послеоперационные 
осложнения, прогрессирование ишемических пов-
реждений кишечника. 
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