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(57) Спосіб моделювання інтестинальної ішемічно-
реперфузійної травми, що включає анестезію, роз-
криття черевної порожнини шляхом пошарової 

серединної лапаротомії, виділення стовбура верх-
ньої мезентеріальної артерії й тимчасову ішеміза-
цію кровопостачальної ділянки тонкої кишки, який 
відрізняється тим, що додатково тонку кишку 
виводять в лапаротомну рану, ішемізують її на 4см 
ділянці, через брижовий край тонкої кишки за до-
помогою голки, шляхом накладання лігатури біля 
відгалуження гілки верхньої мезентеріальної арте-
рії, зв'язують кінці лігатури тимчасовим вузлом, 
занурюють кишечник у черевну порожнину, виво-
дять назовні тимчасовий вузол лігатури через ла-
паротомну рану, роз'єднують його та видаляють 
лігатуру через 30хв., а анестезію проводять шля-
хом внутрішньоочеревинної ін'єкції. 

 
 

 
 

Корисна модель відноситься до медицини, зо-
крема, до хірургічних способів і може бути викори-
станою в експериментальній та навчальній прак-
тиці для розширення уявлень про патогенез ішемії 
кишечнику та зміни, обумовлені реперфузією. 

Відомий спосіб моделювання інтестинальної 
ішемічно-реперфузійної травми, що включає боко-
ву лапаротомію, здійснювану через розріз перед-
ньої черевної стінки, розкриття черевної порожни-
ни пошаровим чином, позаочеревинне виділення 
стовбура верхньої мезентеріальної артерії та її 
оклюзію на 10мм відстані від початку стовбура [1]. 
Але, бокова лапаротомія та оклюзія, які викону-
ються поблизу стовбура мезентеріальної артерії, 
як травматичні приймання фізичного походження, 
спотворюють уявлення про онтогенез інтестина-
льної ішемічно-реперфузійної травми, що обмежує 
«промислову придатність» і можливість багатора-
зового використання способу. Це зумовлене тим, 
що виконувані приймання порушують кровообіг в 
басейні всієї верхньої мезентеріальної артерії, 
причому властивості відомого способу поширенні 
на використання свиней як піддослідних тварин, 
що вимагає їх невиправданого забою. 

Інший відомий спосіб моделювання інтестина-
льної ішемічно-реперфузійної травми включає 
розкриття черевної порожнини шляхом пошарової 
серединної лапаротомії, виділення основного сто-

вбура верхньої мезентеріальної артерії, накладан-
ня кліпси біля його основи на 90 хвилин, імітацію 
ішемії та видалення кліпси у наступній лапарото-
мії, при цьому підтримують анестезію на основі 
розчину галотану, проведену шляхом інгаляції, та 
вентиляцію через трахеотомний отвір [2]. У порів-
нянні з боковою, серединна лапаротомія є менш 
травматичною при розкритті черевної порожнини. 
Спосіб відповідає умові «промислова придат-
ність», адже допускає можливість багаторазової 
імітації інтестинальної ішемічно-реперфузійної 
травми у щурів. Проте, властивості наведеного 
аналогу теж стримують достовірність моделі, вна-
слідок порушення кровообігу в басейні всієї верх-
ньої мезентеріальної артерії після накладання 
кліпси. Натомість, він є складним, замало опера-
тивним і незручним у використанні, оскільки вима-
гає наступної лапаротомії і застосування вентиля-
ції через трахеотомний отвір, що додає 
травматичності даній моделі. 

Більш наближеним до дійсної до корисної мо-
делі за кількістю суттєвих ознак серед об'єктів 
аналогічного призначення є спосіб моделювання 
інтестинальної ішемічно-реперфузійної травми, що 
включає анестезію, розкриття черевної порожнини 
шляхом пошарової серединної лапаротомії, виді-
лення стовбура верхньої мезентеріальної артерії, 
тимчасову ішемізацію кровопостачальної ділянки 
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тонкої кишки та закриття черевної порожнини, на-
приклад, за допомогою дужок, у відповідності з 
яким, тимчасову ішемізацію кровопостачальної 
ділянки забезпечують 30хвил кліпуванням стовбу-
ра верхньої мезентеріальної артерії після її виді-
лення. Спосіб поширений на використання щурів 
[3]. Недоліком прототипу є порушення кровообігу в 
басейні всієї верхньої мезентеріальної артерії, з-
поза кліпування стовбура верхньої мезентеріаль-
ної артерії, що як і у попередніх випадках стримує 
реалізацію достовірної моделі ішемічно-
реперфузійної травми за рахунок спотворення 
кінцевого результату, що порушує чистоту експе-
рименту. Натомість, кліпування стовбура верхньої 
мезентеріальної артерії, накладання дужок на че-
ревну порожнину зі зняттям останніх через 30хвил, 
ускладнюють спосіб та знижують оперативність. 

В основу дійсної корисної моделі поставлена 
задача винайти спосіб моделювання інтестиналь-
ної ішемічно-реперфузійної травми, застосування 
якого сприяло б шляхом нормалізації кровообігу в 
басейні верхньої мезентеріальної артерії збіль-
шенню достовірності, а за рахунок ішемізації тон-
кої кишки поблизу гілки верхньої мезентеріальної 
артерії - оперативності та спрощенню процесу. 

Поставлена задача вирішується тим, що при 
здійсненні у відомому способі моделювання інтес-
тинальної ішемічно-реперфузійної травми, що 
включає анестезію, розкриття черевної порожнини 
шляхом пошарової серединної лапаротомії, виді-
лення стовбура верхньої мезентеріальної артерії й 
тимчасову ішемізацію кровопостачальної ділянки 
тонкої кишки, відповідно до корисної моделі, дода-
тково тонку кишку вводять в лапаротомну рану, 
ішемізують її на 4см ділянці, через брижевий край 
тонкої кишки за допомогою голки, шляхом накла-
дання лігатури біля відгалуження гілки верхньої 
мезентеріальної артерії, зв'язують кінці лігатури 
тимчасовим вузлом, занурюють кишечник у черев-
ну порожнину, виводять назовні тимчасовий вузол 
лігатури через лапаротомну рану, роз'єднують 
його та видаляють лігатуру через 30хвил, а анес-
тезію проводять шляхом внутрішньоочеревинної 
ін'єкції. 

Причинно-наслідковий зв'язок сукупності відмі-
тних ознак дійсної корисної моделі з вищезазначе-
ним технічним результатом полягає в наступному. 

Виведення тонкої кишки в лапаротомну рану 
підвищує достовірність моделі ішемічно-
реперфузійної травми за рахунок збереження сто-
вбура верхньої мезентеріальної артерії, а поряд із 
цим, покращує оперативність та спрощує процес. 
Це зумовлене тим, що перев'язування гілки мезен-
теріальної артерії не веде до виражених гемоди-
намічних порушень, не визиває змін в усьому ки-
шечнику, а дозволяє локально відтворити ішемію 
останнього та отримати помірно виражені постре-
перфузійні зміни, які не призводять до летальних 
наслідків. 

Ішемізація тонкої кишки на 4см ділянці через її 
брижевий край шляхом накладання лігатури біля 
відгалуження гілки верхньої мезентеріальної арте-
рії, яка кровопостачає цю ділянку є передумовою 
реалізації достовірної моделі ішемічно-
реперфузійної травми, адже, на відміну від кліпу-

вання стовбура верхньої мезентеріальної артерії, 
накладання лігатури поблизу відгалуження її гілки, 
а не на кровопостачальний стовбур верхньої ме-
зентеріальної артерії прямим чином, виключає 
пошкодження кишечнику по всій його довжині і 
вплив системних порушень кровообігу. 

З іншого боку, кліпування стовбура верхньої 
мезентеріальної артерії й накладання дужок на 
черевну порожнину, здійснювані за прототипом, у 
запропонованому рішенні задачі компенсуються 
зв'язуванням кінців лігатури тимчасовим вузлом, 
його виведенням назовні через лапаротомну рану, 
після занурення кишечнику у черевну порожнину, 
роз'єднанням та видаленням лігатури через 
30хвил. Тобто, вже через 30хвил після повного 
закриття та ушивання черевної порожнини, тимча-
совий вузол розв'язується, а лігатура видаляється 
звичайним чином без додаткових хірургічних втру-
чань, а етап зняття кліпси й дужок зі стовбура вер-
хньої мезентеріальної артерії та черевної порож-
нини, що здійснюється через 30хвил за 
прототипом повністю виключається. За цих умов 
запобігають крововтраті, нормалізують кровообіг, 
прискорюють відновлення перфузії кишечнику, що 
покращує достовірність отримуваної моделі, а та-
кож спрощують процес і збільшують оператив-
ність, на 30 хвил щонайменше. 

Проведення анестезії внутрішньоочеревинної 
шляхом поліпшує інвазивні характеристики, а від 
того знижує вплив на онтогенез інтестинальної 
ішемічно-реперфузійної травми. 

Таким чином, запропонований спосіб моделю-
вання інтестинальної ішемічно-реперфузійної тра-
вми на 25% є більш достовірним (р≥0,95), насам-
перед, через забезпечення нормалізації кровообігу 
в басейні верхньої мезентеріальної артерії й зни-
ження обсягу крововтрат, простіше й оперативні-
ше на 30хвил, щонайменше, ніж прототип. 

Сутність. Щуру надають загальне знеболю-
вання шляхом внутрішньоочеревинної ін'єкції ане-
стетика та розкривають черевну порожнину шля-
хом пошарової серединної лапаротомії. В 
лапаротомну рану виводять ділянку тонкої кишки й 
визначають локалізацію мезентеріальної артерії, 
що кровопостачає ділянку тонкої кишки, задля ви-
значення відгалуження її гілки. Ішемізують тонку 
кишку на 4см ділянці, накладаючи лігатуру за до-
помогою голки біля відгалуження гілки мезентері-
альної артерії, переважно, через брижевий край 
тонкої кишки. Зв'язують кінці лігатури тимчасовим 
вузлом. Занурюють кишечник у черевну порожни-
ну. Тимчасовий вузол лігатури виводять назовні 
через лапаротомну рану, наприклад, на відстані 
3см від її верхнього краю. Операційну рану вши-
вають пошаровим чином. Через 30хвил тимчасо-
вий вузол розв'язують та видаляють лігатуру з 
черевної порожнини, без додаткового оперативно-
го втручання та знеболювання. 

Приклад 
Білому щуру, вагою 200г, надавали загальне 

знеболювання шляхом внутрішньоочеревинної 
ін'єкції кетаміну, а черевну порожнину розкривали 
шляхом пошарової серединної лапаротомії. В ла-
паротомну рану виводили ділянку тонкої кишки, 
ідентифікували гілку верхньої мезентеріальної 
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артерії, що кровопостачала цю ділянку. Біля осно-
ви вказаної гілки проводили лігатуру за допомогою 
голки та формували тимчасовий вузол. Кишечник 
занурювали у черевну порожнину, лігатуру тимча-
сового вузла виводили назовні через лапаротомну 
рану, на відстані 3см від її верхнього краю. Опера-
ційну рану ушивали пошаровим чином. Через 
30хвил, без проведення додаткового оперативного 
втручання чи знеболювання, тимчасовий вузол 
розв'язували, а лігатуру видаляли з черевної по-
рожнини. 

На 5 добу після проведеного оперативного 
втручання тварину виводили з експерименту шля-
хом внутрішньоочеревинної ін'єкції тіопенталу. 

Відтворивши в експерименті ішемічно-
реперфузійну травму, можна наблизитись до ви-
вчення у людини таких патологічних процесів, як 
сегментарний тромбоз мезентеріальних судин, 
механічна кишкова непрохідність та ін. Ізольовано 
модель не веде до летальних наслідків, і, після 
проведення експерименту всі тварини залишають-
ся живими. Виводяться ж тварини з експерименту 
для отримання біологічного матеріалу (кров, тка-
нина кишечнику) та його дослідження. Набір тес-
тів, що можуть бути проведеними, обумовлений 
метою дослідження та характером досліджуваної 
патології. 

Спостерігали: відсутність здуття ішемізованої 
кишки, каламутний вигляд серозної оболонки киш-
ки, крововиливи у брижі. При гістологічному дослі-
дженні виявили осередки деструкції слизової обо-
лонки, зруйновані ворсинки, цистерноподібне 
розширення лімфатичних капілярів у непошкодже-
них ворсинках та інфільтрацію лімфоцитами й 
нейтрофільними гранулоцитами підслизової обо-
лонки. 

Виявлені зміни відповідають тим, що були ви-
явлені при моделюванні інтестинальної ішемічно-
реперфузійної травми та описані в літературних 
джерелах [4, 5]. 

Тож, сукупність ознак, що характеризує спосіб 
моделювання інтестинальної ішемічно-
реперфузійної травми та відрізняє його від інших, 
підвищує достовірність отримуваної моделі, спро-
щує процес та поліпшує його оперативність. Вико-
ристання способу сприятиме розвитку досліджень 
макро- та мікроскопічних ознак ішемічного, репер-
фузійного пошкоджень тонкого кишечнику, брижі, 
стану гематоінтестинального бар'єру, його змін, 
онтогенезу реперфузійних травм за допомогою 
показників гомеостазу та загального стану органі-
зму. Достовірність моделі (чистота експерименту 
за відсутністю умов спотворення кінцевого резуль-
тату) сприятиме наближенню імітації перебігу іше-
мічного та реперфузійного пошкоджень кишечнику 
до його клінічного генезу. 
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