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страя мезентериальная
ишемия (ОМИ) представля�
ет наиболее сложную про�
блему в неотложной абдо�

минальной хирургии, сопровожда�
ется самым высоким уровнем как
общей, так и послеоперационной
летальности – 65 – 85% [1, 2]. Позд�
нее установление диагноза, распро�
страненность некроза кишечника –
наиболее значимые прогностичес�
кие факторы при ОМИ [3, 4], поэто�
му ранняя целенаправленная диа�
гностика и применение адекватного
оперативного пособия являются
ключевыми факторами уменьшения
летальности у таких пациентов [5, 6].
Приоритетным направлением в хи�
рургической тактике является пато�
генетически обоснованное вмеша�
тельство на сосудистом русле – ре�
васкуляризация сосудов брыжейки
[1, 7–10]. Такой стратегический под�
ход позволяет уменьшить протя�
женность некроза кишечника, пре�
дотвратить последствия продол�
женного тромбоза, увеличить пока�
затели выживаемости больных [1, 7].
Важно избежать послеоперацион�
ных осложнений и, как следствие,
повторной операционной травмы,
непереносимых для больного из–за
срыва компенсаторных ресурсов
организма. Наиболее часто деком�
пенсацию мезентериального крово�
тока обусловливает тромбоэмболия
артерий брыжейки [11], методом ре�
васкуляризации является ТЭЭ из них
[7, 9, 10].

Целью исследования явилась оп�
тимизация хирургической тактики
на основании анализа результатов
оперативного лечения ОМИ с при�
менением резекции кишечника при

его инфаркте и сочетания резекции
кишечника с ТЭЭ из сосудов бры�
жейки.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

Проведен ретроспективный ана�
лиз результатов хирургического ле�
чения 100 пациентов по поводу
ОМИ в период с 2000 по 2013 г. Кро�
ме того, проанализированы резуль�
таты лечения 43 пациентов, у кото�
рых диагноз ОМИ установлен по
данным патологоанатомического
исследования. Статистическая обра�
ботка данных проведена с помощью
программы "MedCalc" с использова�
нием стандартных методик. Во всех
процедурах обработки данных p<
0,05 принят как статистически до�
стоверный.

Мужчин было 61 (42,7%), жен�
щин – 82 (57,3%). У 100 (70%) боль�
ных диагноз ОМИ установлен при
жизни, из них 50 – оперированы, у
остальных вмешательство признано

непереносимым (обширный некроз
кишечника, невозможность стаби�
лизировать витальные функции).
Необходимость раннего установле�
ния диагноза подтверждена кривой
выживаемости в группе неопериро�
ванных пациентов. 

Началом заболевания считали
момент впервые возникшей боли в
животе как проявления ишемии ки�
шечника. 

Продолжительность жизни 50%
неоперированных пациентов соста�
вила 1 сут, на вторые сутки умерли
82,6% больных (см. рисунок).

Возраст пациентов в среднем
(72,5 ± 11,4) года, в том числе жен�
щин (75,9 ± 11) лет, мужчин – (68 ±
10,5) года (р<0,0001). Частота воз�
никновения ОМИ у женщин на
14,6% превышала соответствующий
показатель у мужчин (p<0,05). Час�
тота возникновения ОМИ вследст�
вие мезентериального венозного
тромбоза составила 11,2%, что со�
гласуется с данными литературы.

О Реферат
Обобщен опыт хирургического лечения 143 пациентов по поводу острой мезенте'
риальной ишемии (ОМИ). Изолированная резекция кишечника осуществлена у 41
пациента (летальность 65,9%), резекция кишечника, дополненная тромбэмболэк'
томией (ТЭЭ) сосудов брыжейки – у 9 (летальность 33,3%). При выполнении соче'
танного вмешательства послеоперационная летальность в 2 раза ниже, чем после
изолированной резекции кишечника.
Ключевые слова: острая мезентериальная ишемия; артерии брыжейки; резек'
ция кишечника; тромбэмболэктомия.

Abstract
Experience of surgical treatment of 143 patients, suffering an acute mesenterial
ischemia, was summarized. Isolated intestinal resection was performed in 41 patients
(lethality 65.9%), intestinal resection with the mesenterial vessels thrombembolectomy
– in 9 (lethality 33.3%). After performance of the combined intervention postoperative
lethality was in two times lower, than after isolated intestinal resection.
Кey words: acute mesenterial ischemia; mesenterial arteries; intestinal resection;
thrombembolectomy.
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Артериальная ОМИ возникла у
127 (88,8%) пациентов, в том числе
54 (42,5%) мужчин и 73 (57,5%) жен�
щин; венозная – у 16 (11,2%), в том
числе 7 (43,9%) мужчин и 9 (56,1%)
женщин.

Объем поражения кишечника у
134 (93%) больных включал бассейн
верхней брыжеечной артерии
(ВБА). Гангрена тонкого кишечника
выявлена у 96 (67,1%) пациентов,
тонкой и правой половины ободоч�
ной кишки – у 38 (26,6%), левой по�
ловины ободочной кишки – у 8
(5,6%), сигмовидной ободочной и
верхнеампулярного отдела прямой
кишки – у 1 (0,7%).

РЕЗУЛЬТАТЫ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Оперированы 50 пациентов.
Изолированная резекция кишечни�
ка осуществлена у 41 пациента, ре�
зекция кишечника, дополненная
ТЭЭ сосудов брыжейки – у 9. Разли�
чия среднего возраста пациентов в
обеих группах статистически недо�
стоверны (р>0,05).

Из оперативных вмешательств в
обеих группах наиболее часто вы�
полняли резекцию тонкого кишеч�
ника – у 29 (71,4%) больных и резек�
цию тонкого кишечника с право�
сторонней гемиколэктомией – у 6
(14,3%). Левосторонняя гемиколэк�
томия осуществлена у 4 (9,5%) боль�
ных, тотальная колэктомия и резек�
ция сигмовидной ободочной кишки
– по 1 (2,4%) наблюдению.

Из сочетанных оперативных
вмешательств ТЭЭ из ВБА и резек�
ция тонкого кишечника выполнены
у 4 (44,4%) больных, ТЭЭ из ВБА, ре�
зекция тонкого кишечника и право�
сторонняя гемиколэктомия – у 2
(22,2%), ТЭЭ из нижней брыжеечной
артерии и резекция сигмовидной
ободочной кишки; тромбэктомия из
верхней брыжеечной вены (ВБВ),
резекция тонкого кишечника, пра�
восторонняя гемиколэктомия, ре�
зекция поперечной ободочной
кишки; тромбэктомия из ВБВ, резек�
ция тонкого кишечника – по 1
(11,1%) наблюдению.

После изолированной резекции
кишечника у одного пациента осу�
ществлена пограммированная сана�

ционная лапаростомия через 48 ч, у
7 – операция лапаростомии выпол�
нена "по требованию", обнаружены
послеоперационные осложнения:
продолжающийся некроз кишечни�
ка – в 5 наблюдениях, что потребо�
вало повторной резекции кишки;
перфорация острых язв кишечника
– в 2, произведено зашивание пер�
форативных отверстий. После соче�
танных операций у одного больно�
го выполнена программированная
санационная лапаростомия через
72 ч, еще у одного – лапаростомия
"по требованию" через 12 сут с за�
шиванием микроперфорации ост�
рой язвы толстой кишки, возникшей
на расстоянии 1,5 см от анастомоза,
летальный исход вследствие про�
грессирования синдрома полиор�
ганной недостаточности. Разрабо�
тан способ хирургического лечения
острого артериального  мезентери�
ального тромбоза с некрозом тон�
кой и ободочной кишки, включаю�
щий артериотомию, тромбэктомию
из ВБА, субтотальную резекцию
тонкой кишки, правостороннюю ге�
миколэктомию, наложение антипе�
ристальтического еюнотрансверзо�
анастомоза с помощью линейного
сшивателя с последующим наложе�
нием клапанных швов на линию ап�
паратного шва анастомоза атравма�
тичной нитью и формированием
клапанного (антирефлюксного) ею�
нотрансверзоанастомоза [12].

Общая послеоперационная ле�
тальность (исключая пробную лапа�
ротомию) составила 60%. После
изолированной резекции кишечни�
ка умерли 27 (65,9%) больных, после

сочетанного вмешательства – 3
(33,3%). Следовательно, при выпол�
нении сочетанных операций уда�
лось вдвое снизить послеопераци�
онную летальность по сравнению с
таковой при изолированной резек�
ции кишечника (р > 0,05).

ОМИ, будучи сравнительно ред�
ким заболеванием [1, 2] с неспеци�
фическими клиническими проявле�
ниями и отсутствием надежных ла�
бораторных маркеров [5, 13], пред�
ставляет диагностический вызов для
врачей. По данным исследования, у
30% пациентов диагноз не был уста�
новлен при жизни. На примере кри�
вой Каплана–Мейера продемонст�
рировано, что врач располагает
крайне ограниченным временем
для проведения диагностических и
лечебных мероприятий. При этом
они будут эффективными в еще бо�
лее коротком временном "окне", по�
скольку необратимые системные
сдвиги возникают гораздо раньше.
Это подтверждают данные литера�
туры, свидетельствующие о том, что
большинство больных после успеш�
но проведенных оперативных вме�
шательств умерли вследствие по�
лиорганной недостаточности [3, 4].
Следует подчеркнуть, что более чем
у 67% обследованных пациентов
объем поражения кишечника был
не критическим, что позволяло при
своевременном выполнении опера�
тивного вмешательства надеяться
на благоприятный прогноз. При по�
ражении как тонкого, так и толстого
кишечника перспективным пред�
ставляется осуществление реваску�
ляризации до возникновения ост�
рого эпизода заболевания, посколь�
ку, по данным литературы, не менее
чем у 40% из них в анамнезе имеют�
ся сведения о наличии хронической
мезентериальной ишемии.

Современная тактика лечения
ОМИ предусматривает совместную
работу сосудистых, эндоваскуляр�
ных хирургов и хирургов общего
профиля в условиях "гибридной"
операционной [14 – 16]. За послед�
ние годы частота выполнения эндо�
васкулярных вмешательств значи�
тельно увеличилась, уменьшилась
летальность [10], особенно в группе
пациентов при остром тромбозе ар�

Кривая выживаемости 
(Каплана'Мейера) 

в группе неоперированных 
пациентов.
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терий брыжейки [9]. Метод лимити�
рован возникновением перитонита,
отсутствием необходимого кругло�
суточного инструментального и ка�
дрового обеспечения. Реваскуляри�
зацию следует осуществлять прежде
любых вмешательств на кишечнике.
Некоторые авторы советуют при от�
сутствии сосудистого хирурга резе�
цировать некротизированный учас�
ток кишечника, "закрыть" живот и
транспортировать больного в сосу�
дистый центр для последующего вы�
полнения операции на сосудистом
русле [14]. По данным европейских
исследований, из ретроспективного
анализа исключены открытые опе�

ративные вмешательства, ограничи�
вающиеся изолированной резекци�
ей кишечника [5, 8]. Это свидетель�
ствует, что реваскуляризация имеет
первостепенное, стратегически
важное значение в лечении ОМИ [1,
7, 9, 10]. Результаты проведенного
исследования подтверждают, что
при выполнении по поводу ОМИ
ТЭЭ в сочетании с резекцией ки�
шечника при его инфаркте умень�
шаются послеоперационная леталь�
ность и риск возникновения после�
операционных осложнений, обус�
ловленных продолженным тромбо�
зом.

ВЫВОДЫ
1. Хирургическое лечение ОМИ

должно включать реваскуляриза�
цию сосудов брыжейки и направле�
но на уменьшение объема резекции
кишечника при его инфаркте.

2. Выполнение сочетанного вме�
шательства (резекции кишечника с
ТЭЭ сосудов брыжейки) по поводу
ОМИ в два раза снижает послеопе�
рационную летальность по сравне�
нию с таковой при изолированной
резекции кишечника, а также риск
продолженного тромбоза, перфора�
ции острых язв оставшегося отрезка
кишечника.
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