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Гострі порушення мезентеріального кровообігу є най-
тяжчими захворюваннями органів черевної порожнини. В
останні десятиліття ця патологія в абдомінальній хірургії
трапляється дедалі частіше. В ургентній хірургії немає більш
непередбачуваного та небезпечного за своїми наслідками
захворювання, ніж інфаркт кишки, спричинений тромбозом
чи емболією мезентеріальних судин [1,2,7,14,28,20]. На
сучасному етапі встановлені основні причини, що його ви-
кликають, а саме: емболія (вади серця, миготлива аритмія,
аневризма черевної аорти, інфаркт міокарда, аневризма
серця), тромбоз (на тлі атеросклеротичного ураження, після
реконструктивних операцій на аорті), розшаровуюча
аневризма черевної аорти, травма. У 90% випадків виникає
оклюзія верхньої брижової артерії, в 10%-нижньої, що
призводить до некрозу усієї тонкої та ободової кишки до
селезінкового кута. Притаманними ознаками є: наявність
гострого больового абдомінального синдрому та супровід-
ного ураження серця або судин. Летальність при цьому
захворюванні досягає 95-97% серед неоперованих хворих і
80-90% серед оперованих хворих[12,13,17]. Дану ситуацію
обумовлено несвоєчасною діагностикою і запізнілим
оперативним втручанням на тлі вже некротизованої кишеч-
ної стінки. При гострому порушенні розвивається інфаркт
кишечної стінки з некрозом, а при хронічному – функціо-
нальні порушення без некротичних змін стінки кишки.
Серед причин, що викликають тромбоутворення: зміни
судинної стінки, пов’язані з пошкодженням ендотелію і, як
наслідок, порушення фібринолітичної активності крові;
спазм судин, стискування ззовні та зміни їх проникності ;
уповільнення руху крові, що викликають застійні явища в
серцево- судинній системі та сприяють розвитку тромбозу;
зміни фізичних і клінічних властивостей крові [10,11,23].
Розвиток гострого мезентеріального тромбозу відбувається
стадійно. Для першої стадії характерна ішемія, коли пов-
ністю або частково припиняється приток артеріальної крові.
Другій стадії захворювання притаманний розвиток інфаркту
з прогресуючим некрозом стінки кишки. Перитоніт є зна-
ковим для третьої, термінальної стадії захворювання.

Класифікація гострих порушень мезентеріального
кровообігу. Кишкова ішемія на сучасному етапі розпо-
діляється (Американська асоціація гастроентерологів, 2000)
[30]: 1. Гостра мезентеріальна ішемія:

а) масивна артеріальна тромботична оклюзія;
б) локальна артеріальна тромботична оклюзія;
в) масивна артеріальна емболія;
г) мезентеріальний венозний тромбоз ;
д) звуження спланхнічних судин (неоклюзивна
мезентеріальна ішемія).
2. Хронічна мезентеріальна ішемія, або кишкова ангіна.
3. Ішемічний коліт.
За стадією хвороби [14]:
1. Стадія ішемії (геморагічного просочування при веноз-

ному тромбозі).
2. Стадія інфаркту кишечника.

3. Стадія перитоніту.
Клініка та діагностика захворювання. Захворювання

розпочинається раптово, з появи різкого болю в животі.
Йому притаманна невизначена локалізація, переймоподіб-
ний характер і можливість переміщення. Досить яскрава по-
ведінка хворих: кричать, не знаходять собі місця, підтягують
ноги до живота. Виникає нудота, блювота, при якій блювотні
маси набувають характер «кавової гущі». Більш, ніж у поло-
вини хворих, з’являється неодноразовий рідкий стілець з
домішками крові. На початку хвороби живіт зазвичай
м’який; при пальпації його відповідно до зон інфаркту ки-
шечника з’являється локальна болючість. Біль спостерігають
у 100 % пацієнтів, нудоту — у 96 %, блювання — у 85 %,
кров у рідких випорожненнях — у 44 % [17,21,22]. У
більшості хворих початок гострий — раптовий , сильний,
нестерпний постійний біль у животі, переважно в епігастрії —
у 86—98,1 % [15, 11, 13, 19], що триває від 2—3 [21,24,25]
до 48 [27, 29] годин. Можливий нападоподібний біль з лока-
лізацією у ділянці пупка, в гіпогастральній або правій здух-
винній ділянках [1,8,17, 26]. Пряма кореляція між тривалістю
болю та глибиною деструкції кишки відсутня [18,19]. Харак-
терною є блідість шкірних покривів, що зумовлено ангіос-
пазмом [14]. Типовою (у 31 % пацієнтів [29]) є тахікардія
[7, 15]. Часто діагностують аритмію (переважно фібриляцію
передсердь) — у 43,0—62,5 % випадків [6]. Диспропор-
ційність між тяжкістю стану хворого, вираженістю абдомі-
нального больового синдрому та відсутністю ознак подраз-
нення очеревини є характерним для мезентеріального
тромбозу. У стадії перитоніту стан хворих погіршується у
зв’язку з посиленням інтоксикації, зневодненням, порушен-
ням електролітного балансу, ацидозу тканин. Особливістю
перитоніту є те, що гострі порушення мезентеріального
кровообігу є більш пізніми, порівняно з гнійним перито-
нітом. Перитоніт, як правило, починає розвиватися з нижніх
відділів живота. Клінічна картина захворювання залежить
від часу, що пройшов з його початку. Виділяють 3 стадії: I -
початкова стадія. У клінічній картині превалює тріада симп-
томів: біль у животі, шок і пронос. Характерною розбіжність
між важким загальним станом хворого і відносно невели-
кими змінами, що виявляються при огляді живота: здуття
його і помірна болючість без симптомів подразнення оче-
ревини. При аускультації - ослаблення перистальтики ки-
шечника. Картина крові не змінена. При рентгенологічному
дослідженні визначається пневматизація і потовщення
стінки тонкої кишки. Тривалість стадії 1-6 годин. II стадія
(7-12 годин): виражений біль у животі, стан хворого по-
ступово погіршується. При пальцевому дослідженні прямої
кишки можуть бути кров’янисті виділення. У крові - нарос-
тання лейкоцитозу, рентгенологічні зміни неінформативні;
III стадія - стадія некрозу кишки (після 12годин). Симпто-
матика розлитого перитоніту і паралітичної кишкової не-
прохідності, в крові - високий лейкоцитоз, при рентгеноло-
гічному дослідженні органів черевної порожнини - мно-
жинні рівні рідини. Важливий симптом, описаний В.С. Са-
вельєвим, має назву «ішемічне випорожнення кишечника».
Він спостерігається на самому початку захворювання при
високих оклюзіях верхньої брижової артерії, особливо при
її емболії. Кал з кров’ю у таких хворих нагадує за виглядом
“малинове желе”. У більшості випадків наявний високий
лейкоцитоз , який не спостерігається при жодному іншому
гострому захворюванні органів черевної порожнини [9, 11].
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Лейкоцитоз частіше спостерігають при емболіях, ніж при
тромбозах [12]. Науковці [27,28,22,24] повідомляють про
лейкоцитоз вищий за 20-109 у 50-55 % пацієнтів і [46,49] —
вищий за 21,4-109 у 90 % пацієнтів. У 58 % пацієнтів
розвивається метаболічний ацидоз [23]. За іншими даними,
практично в усіх [25].

Одним із найбільш інформативних методів дослідження
при підозрі на оклюзію мезентеріальних судин є ангіографія,
потім- лапароскопія. Головні рентгенологічні ознаки гос-
трого мезентеріального тромбозу – це явища функціональної
паралітичної непрохідності кишечника: 1 – пневматоз по-
рожньої та здухвинної кишок; 2 – пневматоз правої половини
товстої кишки з вираженим спадом стінок біля печінкового
або селезінкового кута; 3 – відсутність перистальтики кишки
(вона може бути лише при сегментарному тромбозі); 4 –
виражений пневматоз та класичні чаші Клойберга з гори-
зонтальними рівнями. Розрізняють відповідно такі варіан-
ти клінічного перебігу гострого мезентеріального тром-
бозу, як: ілеусний; панкреатоподібний; апендикулярний;
холецистоподібний; по типу перфоративної гастродуоде-
нальної виразки. Так, панкреатоподібний тип характеризу-
ється вираженим болем в надчеревній ділянці, диспепсич-
ними розладами, наявні фіолетові плями на шкірі обличчя і
тулуба. При проведенні діагностичної лапароскопіі – стеари-
нові плями. По типу перфоративної гастродуоденальної
виразки відмінність полягає в тому, що при тромбозі
кишківника ніколи не буває вираженого дошкоподібного
напруження м’язів живота, як при перфоративній виразці.

Лікування. З метою успішного лікування хворих з пору-
шеннями мезентеріального кровообігу слід вирішити кілька
організаційних питань, серед яких найважливішим є рання
госпіталізація в стаціонари, де можливе спеціальне обсте-
ження і де є персонал, що володіє всіма методами консер-
вативного і оперативного лікування. При компенсації
мезентеріального кровообігу застосовується консервативне
лікування (спазмолітики, антикоагулянти). При субкомпен-
сації мезентеріального кровообігу – оперативне або кон-
сервативне лікування залежно від клінічної форми. При
декомпенсації мезентеріального кровообігу – тільки опера-
тивне лікування. В стадії ішемії кишечника виконуються
судинні операції. В стадії інфаркту – судинні операції в по-
єднанні з резекцією кишки або тільки резекція кишки. На
догоспітальному етапі, в тих випадках, коли є впевненість в
діагнозі , внутрішньовенно вводять: на 150 мл ізотонічного
розчину Na Cl- 30000 ОД гепаріну і 40 000 ОД фібрінолізіну
+ 1 мл 2% омнопона або 1-3 дроперидола + 1 мл 0,1 % роз-
чину атропіна + 3 250 мл реополіглюкіна + 125 мл гідрокор-
тізона. При пригніченні сердцево-судинної діяльності і
гіпотензії – мезатон 1 мл 1% і норадреналін 1,0, кордиамін
2 мл. При порушенні кровообігу: строфантін 0,5 мл 0,05%
розчину, корглікон 0,5 мл 0,06% з 20% розчином глюкози. В
зв’язку з розвитком швидкої інтоксикації, токсемії і бакте-
ріємії обов’язково призначають антибіотики: кефзол,
цефтріаксон,цефограм. З метою попередження розвитку
токсичного гепатиту показано введення гепарину, ністатіну,
леворіну, полібактеріну. Враховуючи постійне втягування в
патологічний процес сонячного і поперекового сплетень,
очеревини кишківника показані поперекові новокаїнові
блокади. Абсолютним показанням до операції є точний або
припустимий діагноз “інфаркт кишечника”. Хірургічне
втручання протипоказане тільки при колапсі або шоку. До
операції приступають тільки після стабілізації показників
гемодинаміки. Хірургічний доступ – середньо-серединна
лапаротомія. В корінь брижі вводять 250-300 мл 0,25% роз-
чину новокаїну, 30000 ОД гепаріну і 40000 ОД фібринолізіну.
У випадку, коли операцію на судинах брижі не проводять,
то резекцію кишківника виконують в межах ділянки оклю-
зійної судини. У разі високих оклюзій – резекцію кишки не
проводять. При обмежених ураженнях – 20-25 см від ураже-
ної ділянки. Якщо оперативним шляхом вдається відновити

кровотік судин, то видалити потрібно лише ділянки гангрени
кишечника, межі резекції – ближче до некротизованих
тканин. Операція тромбоемболектомії повинна бути
проведена не пізніше 5-6 годин після повної оклюзії судини.
Доречно спочатку резекувати нежиттєздатні петлі з проши-
ванням їх апаратом для механічного шва. Остаточне рішення
про нежиттєздатність петель кишок, що залишилися, можна
зробити лише після виконання судинного етапу операції.

Висновки
1. Підгрунтям своєчасної діагностики даної нозології є

раннє звернення пацієнтів по медичну допомогу, тому
потрібно підвищити рівень знань населення про причини
виникнення цього захворювання та його клінічні прояви.

2. Необхідно акцентувати обізнаність лікарів, до яких
первинно звертаються пацієнти, з основними симптомами
патології, щоб не втрачати часовий фактор. Для раннього
встановлення попереднього діагнозу головними зали-
шаються дані анамнезу та обстеження.
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Резюме. Проведено огляд літератури за 1991-2013 роки, на-
ведено класифікації антимікотиків і сульфаніламідів, подано їх
позитивні та негативні властивості. Описано різновиди протигриб-
кових препаратів, які використовуються у випадку кандидаасо-
ційованого пародонтиту, та сульфаніламідних препаратів для
місцевого і загального лікування. Встановлено, що за наявності у
пародонтальних кишенях грибів роду Candida необхідно застосо-
вувати препарати з протикандидозною дією, які призначають у
випадку кандидозного ураження слизової оболонки порожнини

рота. У хворих на генералізований пародонтит для антимікробної
терапії традиційно використовують сульфаніламідні препарати,
які діють на деяких представників пародонтопатогенної мікро-
флори. Описано механізм дії антимікотиків і сульфаніламідних
препаратів. Зроблено висновки, що у разі одночасного ураження
порожнини рота кандидозом і пародонтитом, у комплексному
лікуванні пародонтиту необхідно використовувати антисептики з
протикандидозною дією, антипротозойні препарати, антиміко-
тики, зокрема похідні імідазолу і триазолу. Для бактеріостатичної


