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У дослідження включено 33 хворих, яких було ургентно прооперовано з приводу ГМІ з некрозом кишки в умовах хірургічного
відділення Ужгородської міської клінічної лікарні з 2004 до 2011 року. Хворих розподілили на такі групи: І – пацієнти, яким
виконували операції на тонкій та товстій кишках; ІІ – пацієнти, яким проводили резекції тільки тонкої кишки; ІІІ – пацієнти,
яким виконували операції тільки на товстій кишці; ІV – пацієнти, яким проводили лише експлоративну лапаротомію.
Внаслідок проведеного операційного лікування позитивні результати отримано у 57,6 %. На прогноз захворювання впливає
своєчасне встановлення діагнозу гострого порушення мезентеріального кровообігу, що повинно базуватись на основі клінічних
проявів хвороби та використанні сучасної інструментальної діагностики. Хворим із некрозом кишки необхідно виконувати
резекцію некротично змінених тканин із подальшим відновленням кишкового пасажу, що у вкрай тяжких пацієнтів потрібно
проводити в декілька етапів із збереженням максимально допустимого об’єму життєздатної кишки.

The study included 33 patients with AMI complicated by intestine necrosis, who were operated on an emergency in the surgical
department of Uzhhorod City Hospital from 2004 to 2011. The patients were divided into the following groups: I – patients, who
underwent the operation on the jejunum and colon, II – patients, who underwent only resection of the thin intestine, III – patients,
who underwent the operation only in the colon; IV – patients, who underwent only explorative laparotomy. As a result of conducted
operative treatment positive results were received in 57,6 %. Timely determination of diagnosis of an acute disorder of mesenteric
circulation, that should be based on the background of clinical manifestations of the disease and the use of modern instrumental
diagnostics has an influence on the prognosis of the disease. Patients with intestine necrosis should undergo the resection of necrotic
changed tissues with further renewal of intestine passage, that severe patients should undergo it in several stages with preservation
of maximal admissible volume of viable intestine.

Постановка проблеми і аналіз останніх дос-
ліджень та публікацій. Незважаючи на стрімкий
розвиток медицини, гостра мезентеріальна ішемія
(ГМІ) залишається однією з найскладніших про-
блем хірургії [3, 9]. Рівень летальності при ГМІ як
ургентній абдомінальній патології надзвичайно ви-
сокий (60–100 %) [4, 5, 7, 10, 11, 25, 23].

Основні причини незадовільних результатів
лікування при цьому захворюванні зумовлені
пізньою та складною діагностикою, пізніми опера-
ційними втручаннями, коли вже розвинулись некро-
тичні зміни в кишці, тяжкою фоновою патологією у
хворих переважно похилого віку [6, 7, 10, 21, 24,
25]. Нерідко тромбоз мезентеріальних судин пере-
бігає під маскою інших гострих захворювань органів
черевної порожнини, а це приводить до помилок у
діагностиці. Необхідно зазначити, що відновлення
кровопостачання в ураженому судинному басейні
можна здійснити далеко не у всіх хірургічних
відділеннях, хоча необхідність проведення реваску-
ляризації доведена багатьма авторами [6, 11, 18, 20].

Етіологія ГМІ включає 4 основні чинники: ар-
теріальна емболія (АЕ), артеріальний тромбоз (АТ),
венозний тромбоз (ВТ) та неоклюзійна мезентері-
альна ішемія (НМІ) [2]. Виявлення їх прижиттєво

стало можливим завдяки використанню рентгено-
контрастної ангіографії, дуплексного ультразвуко-
вого сканування, комп’ютерної та магнітно-резо-
нансної томографій. Найчастішою причиною ГМІ
є АЕ (до 50 % усіх випадків). Зазвичай емболи
формуються внаслідок інфаркту міокарда, мітраль-
ного стенозу, миготливої аритмії, інфекційного
ендокардиту, аневризми серця тощо. Характерни-
ми є раптовий початок захворювання, переважне
ураження верхньої брижової артерії [2]. Приблиз-
но у 20 % хворих ГМІ виникає внаслідок АТ.
Клініка розвивається поступово, в анамнезі часто
мають місце прояви хронічної мезентеріальної
ішемії [2]. ВТ як причину ГМІ виявляють значно
рідше (менше ніж у 10 % випадків). Виникнення
ВТ спричиняють запальні процеси та онкологічна
патологія органів черевної порожнини, пілефлебіт,
портальна гіпертензія, гіперкоагуляція та ін. [2].
НМІ зумовлена вторинним артеріальним спазмом,
що розвивається у разі серцевої недостатності,
шоку, гіповолемії, а також при застосуванні вазоп-
ресорів у критичному стані. Частота НМІ стано-
вить близько 20 % усіх випадків ГМІ [1].

За даними В. С. Савельева, рівні оклюзії верхньої
брижової артерії поділяють на: верхній – тромбоз ви-
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никає при обтурації гирла, що призводить до тоталь-
ного некрозу тонкої кишки до середньої третини  по-
перечноободової кишки; в деяких випадках раннє
відходження a. рancreatoduodenalis inf. та a. colica media
може залишати життєздатним початковий відділ тон-
кої кишки та всю товсту кишку; середній – оклюзія
нижче відходження a. сolica media проявляється суб-
тотальним некрозом дистальної частини порожньої
кишки, всієї клубової кишки і в 25 % випадків – сліпої
кишки; нижній – тромбози нижче відходження
a. ileocolica чи тонкокишкових гілок проявляються сег-
ментарними некрозами тонкої кишки [2].

Раннє підтвердження АЕ або АТ брижової ар-
терії дає змогу виконати операції, спрямовані на
відновлення кровотоку в ураженому судинному сег-
менті до того, як розвинуться необоротні некротичні
зміни в кишці [16]. Розвиток некрозу кишки та пе-
ритоніту значно ускладнює лікування гострих по-
рушень мезентеріального кровообігу, суттєво по-
гіршуючи їх прогноз [4, 12, 13, 14, 17]. Реваскуля-
ризація кишки в стадії ішемії дає змогу запобігти
розвитку мезентеріального інфаркту [13, 15, 18, 20].
Мета роботи: вибір методу операційного втру-

чання залежно від рівня артеріальної оклюзії та об’є-
му некрозу кишки у хворих на гостру мезентеріаль-
ну ішемію.

Матеріали і методи. Дослідження ґрунтуєть-
ся на лікуванні 33 хворих, які були прооперовані з
приводу ГМІ з некрозом кишки в умовах хірургіч-
ного відділення Ужгородської міської клінічної
лікарні з 2004 до 2011 року. Переважали пацієнти
похилого віку (середній вік – 66 років). Жінок було
12, чоловіків – 21. До операції діагноз ГМІ вста-
новлено 11 хворим, інтраопераційно – 22 хворим.
В доопераційному періоді селективну причину ГМІ
діагностовано не було. Час, що минув із моменту
настання перших клінічних проявів ГМІ до опера-
ційного втручання, в середньому становив 16,8 год.

У 16 випадках ГМІ перебігала під маскою інших
гострих захворювань органів черевної порожнини:
гострого калькульозного холециститу – 2 хворих,
гострого апендициту – 1 пацієнт, перфоративної
виразки – 1 хворий, защемленої грижі – 1 пацієнт,
гострої кишкової непрохідності – 11 хворих.

Залежно від анатомічної локалізації перешкоди
кровопостачанню, некроз у басейні верхньої мезен-
теріальної артерії спостерігали у 31 хворого. Серед
них тотальний некроз тонкої та правої половини
товстої кишки мав місце у 2 хворих, тотальний не-
кроз всієї тонкої кишки – у 7 пацієнтів. Некроз час-
тини порожньої, всієї клубової та сліпої кишок
відмічено у 2 хворих; некроз частини порожньої та
всієї клубової кишки – у 8 осіб. Сегментарний не-
кроз тонкої кишки мав місце у 12 пацієнтів.

При гострій артеріальній оклюзії в басейні ниж-
ньої мезентеріальної артерії некрози кишки бувають
рідко, завдяки наявному колатеральному кровообігу
по ріолановій дузі. В нашому дослідженні гостре
порушення кровопостачання в басейні нижньої бри-
жової артерії мало місце в 2 випадках та супровод-
жувалося некробіотичними змінами кишки.

Інтраопераційно при інфаркті кишки останню
оцінювали візуально, резекували її в межах жит-
тєздатних тканин, накладали анастомоз або ж за-
кінчували операцію виведенням стоми.

Для вивчення результатів хірургічного лікуван-
ня ГМІ з некрозом кишки хворих поділили на такі
групи: І – хворі, яким виконували операції на тонкій
та товстій кишках; ІІ – хворі, яким проводили резекції
тільки тонкої кишки; ІІІ – хворі, яким виконували
операції тільки на товстій кишці; ІV – інкурабельні
хворі з тотальним некрозом тонкої та частини тов-
стої кишки, яким проводили лише експлоративну
лапаротомію. Вибір хірургічної тактики пацієнтів IV
групи зумовлений тотальним об’ємом некрозу киш-
ки, прогресуючою поліорганною недостатністю, су-
путньою патологією в стадії декомпенсації та інтра-
операційно некорегованою гемодинамікою.

Результати досліджень та їх обговорення.
Усього виконано 33 операційні втручання у хво-
рих на ГМІ (табл. 1).

Внаслідок проведеного операційного лікування
позитивні результати отримано у 57,6 % (19 хворих).

У групі хворих, яким виконано експлоративну
лапаротомію, відмічено 100 % летальність (9
пацієнтів). Післяопераційна летальність у пацієнтів
із резекціями кишки склала 21 % (5 хворих). Серед
них від кишкової кровотечі в ранньому післяопера-

Таблиця 1. Види операційних втручань у хворих на ГМІ

Вид операційних втручань Кількість хворих Померло хворих 
Резекція тонкої кишки з ентеро-ентероанастомозом 12 2 
Резекція тонкої кишки з єюнотрансверзоанастомозом 2 1 
Резекція тонкої кишки з ілеотрансверзоанастомозом 6 1 
Правобічна геміколектомія з резекцією тонкої кишки та 
єюнотрансверзоанастомозом 

2 0 

Лівобічна геміколектомія з виведенням трансверзостоми 1 1 
Резекція сигмоподібної кишки з колостомою 1 0 
Експлоративна лапаротомія 9 9 
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ційному періоді помер один хворий, від прогресу-
вання ішемії кишки та неспроможності анастомозу
– 2 пацієнти, від поліорганної недостатності – 2 па-
цієнти. Загальний показник летальності склав 42 %
(14 хворих).

На сьогодні золотим стандартом діагностики
ГМІ є рентгеноконтрастна ангіографія. Останніми
роками у клінічну практику широко впроваджують-
ся ультразвукове дуплексне сканування мезентері-
альних судин, комп'ютерна та магнітно-резонанс-
на томографії [16], а також лапароскопія [22].

Невирішеними питаннями лікування некрозу
кишки залишаються такі: етапність реваскуляри-
зації та інтестинальної резекції, варіанти закінчен-
ня операції (анастомоз чи стома), місце планової
релапаротомії (second look) при різних варіантах
ГМІ. Планову релапаротомію слід застосовувати у
випадках сумнівної життєздатності кишки, особ-
ливо при венозному тромбозі чи артеріальній
ішемії без реваскуляризації [18, 20, 22].

Відкритим питанням залишається рання діагнос-
тика ГМІ, своєчасність та вибір методу операційного
втручання, оцінка операбельності хворих із масивним
некрозом кишок. Прогноз після субтотальної резекції
тонкої кишки залежить передусім від компенсаторних
можливостей ділянки кишки, що залишилася, та
профілактики поліорганної дисфункції [8, 19].

Висновки. 1. Рання діагностика гострих пору-
шень мезентеріального кровообігу повинна базу-
ватись на основі клінічних проявів із застосуван-
ням сучасної інструментальної діагностики  (ангі-
ографія, УЗД, КТ та МРТ, лапароскопія).

2. Всім хворим із мезентеріальним тромбозом
необхідно виконувати резекцію некротично зміне-
них тканин з подальшим відновленням пасажу по
кишечнику незалежно від об'єму некрозу.

3. Відновлення пасажу у вкрай тяжких хворих не-
обхідно виконувати в декілька етапів із збереженням
максимально допустимого об'єму життєздатної кишки.
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