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начна кількість наукових
досліджень, присвячених
діагностиці ГМІ, не забезпе�
чила суттєве поліпшення

якості її діагностики та результатів
лікування хворих [1, 2]. У невідклад�
ній хірургії немає більш непередба�
чуваного та небезпечного за своїми
наслідками захворювання, ніж
інфаркт кишки, спричинений тром�
бозом чи емболією мезентеріаль�
них судин [1, 3]. Результати надання
допомоги хворим з приводу ГМІ за�
лежать від раннього її розпізнаван�
ня та проведення патогенетично
обгрунтованої терапії, спрямованої
на відновлення кровообігу.

У теперішній час багато питань
ГМІ не вирішені, з них основне —
відсутність ефективного алгоритму
її діагностики [1—4].

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ
ДОСЛІДЖЕННЯ

З метою визначення ефектив�
ності алгоритму диференційної
діагностики і лікування ГМІ хворі
розподілені на дві групи по 25 у
кожній. До контрольної групи
включені пацієнти, у яких, з різних
обставин, проводили діагностику і

лікування ГМІ без дотримання роз�
робленого нами алгоритму; до ос�
новної групи — хворі, яких обсте�
жували й лікували відповідно до за�
пропонованого алгоритму.

РЕЗУЛЬТАТИ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

На підставі аналізу основних
клінічних ознак, які б давали підста�
ви припустити наявність ГМІ, виз�
начення супутніх захворювань як

факторів ризику виникнення ГМІ,
оцінки результатів доступних неін�
вазивних та інвазивних методів діа�
ґностики, кореляції між показника�
ми виживання хворого та консерва�
тивним і оперативним лікуванням,
яке застосовували залежно від фор�
ми, стадії ГМІ та стану пацієнта, на�
ми розроблений диференційова�
ний алгоритм діагностики й ліку�
вання хворих з приводу ГМІ (схе�
ма). 

Наукове обґрунтування алгорит�
му викладене у раніше опублікова�
них працях. У цій роботі оцінена
ефективність запропонованого ди�
ференційованого алгоритму.

У зв'язку з наявністю суттєвої ко�
реляції між показниками виживан�
ня і ранньою госпіталізацією (табл.
1) та для оцінки достовірності
дослідження хворі розподілені так,
щоб у кожній групі їх була одинако�
ва кількість залежно від строків
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Abstract
Clinical efficacy of the elaborated algorithm for differential diagnosis and treatment was
studied, basing on analysis of the main diagnostic clinical features for presence of an
acute mesenterial ischemia (AMI), the concomitant diseases identification as the risk
factors for the AMI occurrence, the results estimation of accessible noninvasive and
invasive methods of diagnosis, correlation between the patіent's survival indices and
conservative and operative treatment, depending on the AMI stage and the patient
state.
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Òàáëèöÿ 1. Êîðåëÿòèâíèé çâ’ÿçîê ì³æ ïîêàçíèêàìè âèæèâàííÿ 

õâîðèõ ³ ñòðîêàìè ãîñï³òàë³çàö³¿  

(â³ä ïîÿâè ïåðøèõ ñêàðã)  

Ñòðîêè ãîñï³òàë³çàö³¿ â³ä 

ïî÷àòêó çàõâîðþâàííÿ, 

ãîä 

Êîåô³ö³åíò êîðåëÿö³¿, r  

Ïîêàçíèê 

³íôîðìàòèâíîñò³ îö³íêè 

âèáîðêè, p 

Äî 6 0,65 < 0,001 

6 – 12 0,15 > 0,05 

12 – 24 0,05 > 0,1 

24 – 48 0,00 > 0,1 

Ïîíàä 48 0,00 > 0,1 
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Алгоритм диференційної діагностики й лікування ГМІ. 
УЗД % ультразвукове дослідження; КТ % комп'ютерна томографія; МРТ % магніторезонансна томографія.

Êë³í³÷íå ïðèïóùåííÿ ïðî ÃÌ²

Íàÿâí³ñòü îçíàê ïåðèòîí³òó Â³äñóòí³ñòü îçíàê ïåðèòîí³òó

Ðåíòãåíîãðàô³ÿ îðãàí³â ÷åðåâíî¿ ïîðîæíèíè

ÓÇÄ ç òðèïëåêñ—ñêàíóâàííÿì

Àíã³îãðàô³ÿ

ÊÒ, ÌÐÒ

Âíóòð³øíüîàðòåð³àëüíå ââåäåííÿ ïàïàâåðèíó

Ïðîãðàìîâàíà ðåëàïàðîòîì³ÿ, 

«second look» ëàïàðîòîì³ÿ

Õ³ðóðã³÷íå âòðó÷àííÿ — ëàïàðîòîìèÿ / ñêîï³ÿ

Íåîêëþçèâíà ÃÌ²Àðòåð³àëüíèé òðîìáîç

Òðîìáîë³çèñËàïàðîòîì³ÿ

Òðîìáåêòîì³ÿ Â³äñóòí³ñòü îçíàê ïåðèòîí³òóÍàÿâí³ñòü îçíàê ïåðèòîí³òó

Êîíòðîëüíà àíã³îãðàô³ÿ

Ëàïàðîòîì³ÿ, ðåçåêö³ÿ

êèøêè

Ðåçåêö³ÿ êèøêèÁåç ðåçåêö³¿ êèøêè

госпіталізації (період від появи пер�
ших скарг): до 6 год, від 6 до 12 год,
від 12 до 24 год, від 24 до 48 год та
пізніше ніж через 48 год.

Загальна летальність хворих у
контрольній групі становила 84%, в
основній групі — 56%.

Впровадження діагностичного
алгоритму дозволило суттєво змен�
шити тривалість верифікації  діаг�
нозу (див. рисунок). Так, на відміну
від контрольної групи, в якій протя�
гом 6 год після госпіталізації діагноз
встановлений у 10 (40%) пацієнтів,
через 6 — 12 год — у 9 (36%), 12 —
24 год — у 6 (24%), в основній групі
діагноз встановлений у 18 (72%)
хворих у строки до 6 год після
госпіталізації, у 7 (28%) — до 12 год.
Це, в свою чергу, впливало на ран�
ній початок ефективного лікування
і зниження летальності.

Відповідно до запропонованого
алгоритму, за відсутності ознак пе�
ритоніту хворим показане обсте�
ження з використанням інвазивних
і неінвазивних методів. У 5 (20%)
пацієнтів контрольної та 13 (52%)
— основної групи, госпіталізованих
у строки до 6 год від початку захво�
рювання, проведене ангіографічне

дослідження, у решти хворих обох
груп (госпіталізованих у ранні
строки) виявлені протипоказання
до ангіографічного дослідження че�
рез алергічну реакцію на контраст�
ну речовину, тяжку серцево—судин�
ну та ниркову недостатність. В усіх
пацієнтів, яким проведене ангіог�
рафічне дослідження, встановлений
правильний діагноз.

У 5 (20%) хворих основної групи
за показаннями здійснені тром�
болізис, програмована лапаро�
скопія та подальша лапаротомія, ре�
зекція кишки у зв'язку з прогресу�
ванням тромбозу, накладений анас�
томоз (табл. 2). Вижили 4
пацієнтів. У 8 (32%) хворих, у яких
за даними ангіографії встановлений
діагноз тромбозу верхньої брижо�
вої артерії, відповідно до алгоритму,
здійснено первинну реваскуляри�

Строки верифікації діагнозу в групах
залежно від використання
розробленого алгоритму.
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зацію (тромбектомію), у подальшо�
му — програмовану релапаротомію
та резекцію кишки з накладанням
анастомозу. У контрольній групі та�
ке втручання виконане у 5 (20%)
хворих, вижили 2 (8%); в основній
групі — вижили 6 (24%), тобто,
після такого лікування вижили 75%
хворих обох груп (р < 0,001). Низькі
показники виживання в кон�
трольній групі зумовлені наявністю
тяжких супутніх захворювань. Ви�
сокі показники виживання в ос�
новній групі свідчать про ефек�
тивність розробленого алгоритму
діагностики й лікування.

У 8 (32%) хворих контрольної
групи виконана первинна резекція
кишки без її попередньої реваскуля�
ризації. Вижили 2 (8%) хворих. В ос�
новній групі таке втручання
здійснене у 7 (28%) хворих, вижив 1
(4%). Первинна резекція кишки з
виведенням стоми проведена у 13
(52%) хворих контрольної та 5

(20%) — основної групи, всі хворі
померли.

ВИСНОВКИ
1. Результати дослідження свід�

чили про ефективність запропоно�
ваного алгоритму диференційної
діагностики й лікування хворих з
приводу ГМІ. 

2. Застосування алгоритму спри�
яло суттєвому зменшенню строків
верифікації діагнозу, у 72% пацієнтів
основної групи діагноз встановле�
ний у строки до 6 год після госпіта�
лізації. 

3. Реваскуляризація кишки за
відповідними показаннями підви�
щує успіх лікування. Високі показ�
ники виживання хворих після рева�
скуляризації, програмованої рела�
паротомії та подальшої резекції
кишки підтверджують ефективність
запропонованого алгоритму.

4. Необхідність здійснення про�
грамованої релапаротомії (не пізні�

ше ніж через 6 — 8 год після лапа�
ротомії) зумовлена можливістю
вчасно діагностувати прогресуван�
ня некрозу і виконати ререзекцію
кишки.

5. Розроблений на підставі
аналізу кореляційних коефіцієнтів,
інформативності оцінки вибірки
алгоритм диференційної діагности�
ки й лікування хворих з приводу
ГМІ залежно від форми, стадії хво�
роби, анамнестичних та клінічних
даних, оцінки ефективності діагно�
стичних та лікувальних методів, на�
явності діагностичного обладнання
та технічного забезпечення
хірургічного стаціонару дозволив
удосконалити ранню діагностику
ГМІ , що сприяло зниженню леталь�
ності більш ніж на 20%. 

Òàáëèöÿ 2. Îïåðàòèâí³ âòðó÷àííÿ ó õâîðèõ ç ïðèâîäó ÃÌ²  

Ê³ëüê³ñòü îïåðîâàíèõ õâîðèõ  

ó ãðóïàõ 

Ê³ëüê³ñòü ïàö³ºíò³â, ÿ ê³ âèæèëè,  

ó ãðóïàõ 

Ê³ëüê³ñòü õâîðèõ, ÿê³ ïîìåðëè,  

ó ãðóïàõ 

Ïåðøà ãðóïà  Äðóãà ãðóïà  Ïåðøà ãðóïà  Äðóãà ãðóïà  Ïåðøà ãðóïà  Äðóãà ãðóïà  

Îïåðàö³ÿ 

àáñ. % àáñ. % àáñ. % àáñ. % àáñ. % àáñ. % 

Òðîìáîë³çèñ, 

ïðîãðàìîâàíà 

ëàïàðîñêîï³ÿ, 

ëàïàðîòîì³ÿ,  

ðåçåêö³ÿ êèøêè  

– – 5 20 – – 4 80 – – – – 

Ðåâàñêóëÿðèçàö³ÿ, 

ïðîãðàìîâàíà 

ðåëàïàðîòîì³ÿ, 

ðåçåêö³ÿ, êèøêè 

àíàñòîìîç 

4 16 8 32 2 50 6 75* 2 50 2 25* 

Ïåðâèííà ðåçåêö³ÿ  

áåç ðåâàñêóëÿðèçàö³¿, 

àíàñòîìîç 

8 32 7 28 2 25 1 14 6 75 7 85 

Ïåðâèííà ðåçåêö³ÿ, 

ñòîìà 
13 52 5 20 - - - - 13 100 5 100 

Ïðèì³òêà. * – ð³çíèöÿ ïîêàçíèê³â äîñòîâ³ðíà ó ïîð³âíÿíí³ ç òàêèìè ó êîíòðîëüí³é ãðóï³ (Ð < 0,001). 
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