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VISUALIZATION OF MESENTERIC THROMBOSIS USING HEV-LAPVISІON DURING LAPAROSCOPY

У статті представлено результати ефективності використання технології HEV-LapVision для визначення життєздатності 
тонкої кишки на моделі мезентерійного тромбозу. Дослідження проводили на лабораторних кролях. При цьому 
внутрішньовенно вводили 10 % флуоресцеїну, який з кров’яним руслом нагромаджувався в стінці тонкого кишечника. 
Над операційним полем було зафіксовано лапароскоп (довжина 300 мм, діаметр 10 мм, кут 0 град.), до якого приєднано 
камеру та джерело світла від системи інтраопераційної візуалізації (HEV-LapVisіon). У режимі реального часу проводи-
ли безперервний відеозапис та трансляцію відео на моніторі у трьох режимах: звичайний, LapVisіon та комбінований. 
Загальний час відеозапису тривав 80 хв. Після верифікації зони ішемії проводили типову резецію ішемізованої ділянки 
тонкої кишки, після чого накладали анастомоз “бік-у-бік”. Як контроль отриманих результатів використовували ме-
тод визначення редокс-потенціалу. На (160±7) с чітко спостерігали емісію флуоресценту в стінці тонкого кишечника. 
На відео чітко візуалізовано наростання інтенсивності емісії флуоресценту в стінці тонкої кишки. При цьому тканина 
мала характерний зелений колір. Натомість ішемізований сегмент не накопичував контраст через відсутність крово-
постачання, як наслідок – не контрастувався. Перед початком резекції верифіковано ділянки транзисторної ішемії та 
демаркаційної зони ішемії.

The results of effi ciency of HEV-LapVision technology to determine the viability of the small intestine on the model mesenteric 
thrombosis are presented. Studies were conducted on laboratory rabbits. Herewith there was injected 10 % of fl uorescein in-
travenously, which with bloodstream was accumulating in the wall of the small intestine. Above the operating fi eld there was 
recorded a laparoscope (length 300 mm, diameter 10 mm, angle of 0 deg.), which is connected to the camera and light source 
of intraoperative imaging systems (HEV-LapVisіon). Real-time continuous recording and broadcast video was performed on 
the monitor in three modes: normal, LapVison and combined. Total video time lasted 80 minutes. After verifi cation of the zone 
of ischemia there was performed a typical resection of ischemic areas of the small intestine, and then superimposed anasto-
mosis “side-to-side” was put on. As a control of the obtained results, the method of determining the redox potential was used. 
At (160±7) second fl uorescence emission was observed clearly in the wall of the small intestine. The video clearly visualized 
increase of fl uorescence emission intensity in the wall of the small intestine. This tissue had a characteristic green color. Instead 
ischemic segment is not accumulated contrast due to lack of blood supply as a result – not contrasted. Before resection there 
were verifi ed transistor ischemia zones and demarcation ischemia.

Постановка проблеми і аналіз останніх до-
сліджень та публікацій. Гостре порушення ме-
зентерійного кровотоку – це захворювання органів 
черевної порожнини, яке потребує надання невід-
кладної хірургічної допомоги [1, 2]. При цьому важ-
ливим фактором виживання є максимально корот-
кий час діагностики. Так, залежно від початку роз-
витку клінічної симптоматики смертність до 12 год 
становить 17–40 %, при перевищенні 12-годинної 
межі – 40–67 %, а при перевищенні 24 год 70–95 % 
[3, 4]. Сьогодні діагностична лапароскопія є одним 
з провідних методів верифікації гострої мезенте-
рійної ішемії. Проте, незважаючи на багаторічний 
досвід її широкого використання та вдосконален-

ня технічних засобів, інтраопераційна оцінка жит-
тєздатності стінки кишки залишається не до кінця 
вирішеною проблемою при лапароскопії [5, 6, 7]. 
Сьогодні пріоритетною є розробка нових техно-
логій інтраопераційної візуалізації, що сприятиме 
покращенню інтраопераційної верифікації ураже-
них структур. При цьому об’єктивізація діагности-
ки дозволяє покращити діагностику ішемізованих 
ділянок та визначення зони резекції. Технологія 
HEV-LapVision з використанням флуоресцентів є 
одним з методів інтраопераційної візуалізації ана-
томічних структур. Сьогодні дана технологія ви-
користовується в клініці хірургії для інтраопера-
ційної візуалізації жовчних проток. 
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Мета роботи: вивчити ефективність викорис-
тання технології HEV-LapVision для визначення 
життєздатності тонкої кишки на моделі мезенте-
рійного тромбозу.

Матеріали і методи. У дослідженні використо-
вували медичний препарат Fluorescein injection U.S.P 
10 % (виробництво США), діюча речовина: флуо-
ресцеїн натрію – хімічна сполука, синтетичний барв-
ник помаранчевого кольору, що демонструє жовто-
зелену флуоресценцію у розчинах. Максимум спек-
тра абсорбції у воді – 494 нм, а емісії – 521 нм (рис. 1). 
Даний флуорофор використовують в офтальмології та 
вводили внутрішньовенно з розрахунку 5 мг/кг.

Дослідження виконували на 10 статевозрілих 
самцях кролів віком 3,5–7 міс., масою 2900–4000 г 
в умовах операційної із суворим дотриманням пра-
вил асептики й антисептики згідно з Європейською 
конвенцією щодо захисту хребетних тварин, яких 
використовують в експериментальних та інших на-
укових цілях (Страсбург, 1986), Директивою Ра-
ди Європи 86/609/ЕЕС (1986), Законом України 
№ 3447−IV “Про захист тварин від жорстокого по-
водження”, загальними етичними принципами екс-
периментів на тваринах, ухваленими Першим наці-
ональним конгресом України з біоетики (2001) та 
схвалених комітетом з питань етики ЛНМУ.

Тварини оперовані натще (добу перед операці-
єю кролів не годували), в умовах операційної під за-
гальним комбінованим внутрішньом’язовим знебо-
люванням. За 30 хв до операції проводили премеди-
кацію: 0,1 % розчин атропіну по 25 мг/кг, 1 % розчин 
димедролу по 10−20 мг/кг, 1 % розчин промедолу 

Рис. 1. Флуоресцеїн: формула та спектральні характеристики.

по 6−10 мг/кг. Для наркозу використовували: кето-
лар у дозі 8−10 мг/кг, гексенал у дозі 20−30 мг/кг, на-
трію оксибутират у дозі 30−100 мг/кг. Як допоміж-
ні засоби використовували 50 % розчин анальгіну по 
30−50 мг/кг, седазину 0,05 % розчин по 0,15 мг/кг. 
Кожен кріль був фіксований у положенні на спині, 
після чого проводили видалення волосся на животі 
та розріз по верхній серединній лінії. Над операцій-
ним полем було зафіксовано лапароскоп (довжина 
300 мм, діаметр 10 мм, кут 0 град.), до якого приєд-
нано камеру та джерело світла від системи інтрао-
пераційної візуалізації (HEV-LapVisіon). Проводили 
ревізію органів черевної порожнини після внутріш-
ньовенного введення флуоресценту.

Система інтраопераційної візуалізації High-
energy visible laparoscopy vision (HEV-LapVisіon) 
– це наша розробка, що містить блок освітлен-
ня з двома джерелами світла: білий діод (20 W) 
та high-energy visible (HEV) laser, довжина хви-
лі 460 нм. До апарата приєднаний двоканальний 
оптоволоконний світловод для змішування двох 
потоків світла. Таким чином на виході операцій-
не поле освітлюється селективним або змішаним 
світлом. HEV-LapVisіon містить блок відеокаме-
ри, оснащений: селективним фільтром, який бло-
кує світло довжиною хвилі до 510 нм, оптичними 
системами та адаптером для підключення до лапа-
роскопа. Електронна частина дає можливість пра-
цювати в різних діапазонах світлової чутливості та 
автоматично враховує емісію флуоресценту. Блок 
обробки зображення оснащений системою авто-
матичного налаштування, що підвищує ефектив-
ність ідентифікації емісії флуоресценту (рис. 2). 

Рис. 2. Апарат HEV-LapVisіon.
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Мезентерійний тромбоз моделювали шляхом 
кліпування або перев’язування судин брижі тонко-
го кишечника. Для визначення редокс-потенціалу 
стінки кишки ми використовували “Спосіб визна-
чення окисно-відновного потенціалу стінки киш-
ки” (Патент України на корисну модель U 2010 
03515, МПК 6 01 N33/84, публ. 26. 03. 2010). Та-
кож ми застосовували розроблений “Спосіб оцін-
ки життєздатності кишки та оптимальних меж ре-
зекції при гострих порушеннях мезентеріального 
кровообігу” (Патент України на корисну модель 
U 2010 03566, МПК G 01 N33/48, публ. 29. 03. 
2010) [8].

Після внутрішньовенного введення флуорес-
центу в режимі реального часу проводили без-
перервний відеозапис та трансляцію відео на мо-
ніторі у трьох режимах: звичайний, LapVisіon та 
комбінований. Загальний час відеозапису три-
вав 80 хв. Після верифікації зони ішемії прово-
дили типову резекцію ішемізованої ділянки тон-
кої кишки, після чого накладали анастомоз “бік-у-
бік”. Черевну порожнину зашито. 

1 2
Рис. 3. 1 – режим LapVisіon; 2 – звичайний режим.

1 2 3

Рис. 4. 1 – звичайний режим; 2 – комбінований режим; 3 – LapVisіon режим.

Результати досліджень та їх обговорення. 
Після моделювання мезентерійної ішемії макро-
скопічно залежно від часу експозиції виявляли: 
набряк тонкої кишки різного ступеня вираження; 
петехіальні крововиливи на серозній оболонці; ві-
зуалізовано ділянки багряного кольору зі стон-
шенням стінки кишки. Після внутрішньовенного 
введення контраст нагромаджувався в інтерстиції 
тонкого кишечника. При цьому на (160±7) с чітко 
спостерігали емісію флуоресценту в стінці тонко-
го кишечника. На відео чітко візуалізовано нарос-
тання інтенсивності емісії стінки тонкої кишки. 
При цьому паренхіма мала характерний зелений 
колір. Протягом експерименту інтенсивність емі-
сії паренхіми тонкого кишечника залишалась ста-
більною (рис. 3).

Натомість ішемізований сегмент не накопи-
чував контраст через відсутність кровопостачан-
ня, як наслідок – не контрастувався. Для чіткої 
верифікації ішемізованих ділянок безпосередньо 
зіставлено життєздатну на ішемізовану ділянку 
тонкої кишки (рис. 4).
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Рис. 5. Визначення зони ішемії. Рис. 6. Вимірювання різниці редокс-потенціалів 
серозної оболонки.

Перед початком резекції верифіковано ділян-
ки транзисторної ішемії та демаркаційної зони 
ішемії (рис. 5).

Для кількісного підтвердження зони іше-
мії вимірювали відповідно до методики різни-
цю редокс-потенціалів серозної оболонки здоро-
вої та некротизованої ділянок кишки, що склада-
ла Eh=30 мВ і майже не залежала від тривалості 
ішемії (рис. 6).

Висновки. 1. Візуалізація за допомогою тех-
нології HEV-LapVisіon – це новий метод візуалі-
зації ішемії тонкої кишки, що відзначається висо-
кою селективністю та добрими результатами до-
слідження. 

2. Результати експериментального досліджен-
ня дають підстави застосовувати дану методику в 
клініці хірургії для інтраопераційної діагностики 
ішемії кишечника.
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