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КЛИНИЧЕСКАЯ МЕДИЦИНА Обзор литературы

ВВЕДЕНИЕ 
Описание картины мезентериальной ишемии 

встречается в манускриптах начала XVI в. Впервые 
клиническая характеристика мезентериального тром-
боза как нозологической единицы описана в 1843 г. 
Ф. Тидеманном, а в 1951 г. английский хирург H. Steward 
выполнил первую эффективную и успешную эмболэк-
томию из верхней брыжеечной артерии (ВБА) [1].

До настоящего времени проблема острого нару-
шения мезентериального кровообращения (ОНМК) 
в экстренной практике врача-хирурга является слож-
ной и до конца не решенной [2]. По данным раз-
личных отечественных литературных источников, 
встречаемость данной нозологической формы в хи-
рургических стационарах может достигать 8 % [3], 
а резекция кишки по причине некроза сегмента тон-
кой кишки выполняется в 50–60 % случаев от общего 
числа резекций.

Проблема имеет большое значение для геронто-
логических пациентов, поскольку наибольшую долю 
пациентов с ОНМК составляют лица пожилого и стар-
ческого возраста (56,9–69,1 %). Это связано в первую 
очередь с тем, что у таких больных регистрируется 
множество сопутствующих заболеваний, таких как 
ишемическая болезнь сердца, мультифокальный ате-
росклероз и т. д. [4]. 

Сложность ранней диагностики, а также тяжесть 
фоновой патологии системы кровообращения неред-
ко вызывают стертость клинической картины, след-

ствием чего является поздняя госпитализация. Опера-
тивное вмешательство зачастую проводится уже при 
распространенном перитоните. 

У лиц старше 75 лет мезентериальный тромбоз яв-
ляется одной из частых причин острого живота, наря-
ду с острым аппендицитом и расслоением аневризмы 
брюшного отдела аорты [5]. Госпитальная летальность 
вследствие инфаркта кишечника составляет в сред-
нем от 65 до 90 % [6]. 

Ранние послеоперационные осложнения встреча-
ются очень часто. Так, присоединение бактериальной 
пневмонии регистрируется в 23–57 %, кардиальные 
осложнения (острый инфаркт миокарда, нарушение 
ритма сердца) – в 15 % случаев [7]. Некроз тонкой киш-
ки (или нарушение ее целостности), вне зависимости 
от этиологии, всегда сопряжен с развитием перито-
нита, поэтому по-прежнему актуален поиск средств 
и способов повышения надежности кишечного шва 
и герметизации анастомоза.

Таким образом, лечение пациентов с ОНМК явля-
ется актуальной проблемой в экстренной хирургии 
и требует дальнейшего поиска методов диагностики 
и лечения. 

Цель – изучить современные представления об 
остром нарушении мезентериального кровоснабже-
ния, о методах инструментальной диагностики, а так-
же возникающих послеоперационных осложнениях 
и методах их коррекции.
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Abstract. The study aims to discuss the modern concepts of acute violation of mesenteric blood supply, 
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that often lead to hospital mortality, and modern surgical methods for treatment of patients with acute violation of 
mesenteric blood supply.
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МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
Изучены доступные отечественные и иностран-

ные источники научной литературы, представленные 
в базах данных eLibrary, PubMed и др., посвященные 
инструментальной диагностике ОНМК, послеопера-
ционным осложнениям и современным методам хи-
рургического лечения. Глубина поиска – 15 лет. Работа 
проведена по плану научно-исследовательских работ 
кафедры хирургических болезней Сургутского госу-
дарственного университета.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Инструментальная диагностика ОНМК на ранних 
стадиях является одной из самых актуальных проблем 
в практике экстренной хирургической патологии. Это 
обусловлено серьезными трудностями в установле-
нии диагноза из-за отсутствия четких диагностических 
критериев [8]. Достижения последнего десятилетия 
в неинвазивных методах лучевой диагностики, приме-
нение лапароскопического доступа для осмотра орга-
нов брюшной полости также не вносят ясности в ре-
шение этих вопросов [9].

Важной проблемой является низкий процент пра-
вильно поставленных диагнозов не только до посту-
пления пациента в стационар, но и до момента начала 
оперативного лечения, что непосредственно влияет 
на его результаты и прогноз. По разным оценкам, доля 
правильно поставленных диагнозов варьируется в ди-
апазоне от 16,2 до 40,0 % [6]. В экстренной хирургиче-
ской патологии тонкой кишки диагностическую такти-
ку строят на основе оценки анамнеза и клинической 
картины заболевания. Так, пациент с данной нозоло-
гической формой должен быть доставлен в хирурги-
ческий стационар в течение 3 ч с момента появления 
первых симптомов [9]. 

При подозрении на острую интестинальную ише-
мию И. В. Бабкова и соавт. [10] использовали ультраз-
вуковое исследование мультичастотным линейным 

датчиком 4–9 МГц с цветовым доплеровским картиро-
ванием. Объектом исследования были расширенные 
петли кишечника для определения кровотока в ки-
шечной стенке путем визуализации сосудов в стенке 
кишки. В 82 наблюдениях метод показал высокую эф-
фективность. При проведении триплексного сканиро-
вания у 17 больных по ультразвуковой картине было 
визуализировано резкое полнокровие стенки тонкой 
кишки, что доказывает эффективность методики при 
определении гемодинамических показателей внутри-
стеночного кровотока. 

Учитывая, что ранние признаки и симптомы, ха-
рактерные для больных с мезентериальной ишемией, 
неспецифичны, для верификации диагноза в боль-
шинстве случает требуется рентгенологическое об-
следование. 

Обзорная рентгенография живота информативна 
у 1/4 пациентов с острой интестинальной ишемией 
и может выявлять лишь неспецифические проявления 
острой мезентериальной ишемии: признаки кишеч-
ной непроходимости, отек стенки кишечника, выра-
женную пневматизацию тонкой кишки, реже – уровни 
жидкости, а проведение исследования желудочно-ки-
шечного тракта (ЖКТ) с пероральным применением 
сульфата бария малоинформативно и приводит к по-
тере времени [11]. 

Для диагностики ОНМК возможно использова-
ние мультиспиральной компьютерной томографии. 
При тромбозах и тромбоэмболиях брыжеечных со-
судов этот метод является первостепенным. С. Duber 
и соавт. [12] считают, что компьютерную томографию 
(КТ) с контрастированием, учитывая ее точность 
(64–69 %) и специфичность (92–94 %), необходимо 
проводить для более детальной диагностики. 

Диагностические признаки ОНМК, которые уда-
ется выявить во время проведения КТ, принято раз-
делять на прямые, косвенные и сопутствующие. Так, 
например, тромб в артерии брыжейки или вене явля-
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ется прямым признаком ОНМК. Частота его встречае-
мости достигает 94 % при артериальной локализации
и 100 % – при венозной. Косвенным признаком приня-
то считать наличие газа в воротной и брыжеечной ве-
нах. Данный признак встречается и диагностируется 
в довольно широком диапазоне случаев: от 5 до 86 %. 
Он свидетельствует о запущенности и распространен-
ности зоны некроза у больных с нарушением мезенте-
риального кровообращения [13]. Вторым по частоте 
встречаемости косвенным признаком ОНМК является 
газ в стенке тонкой кишки, который регистрируется 
в диапазоне от 22 до 73 % случаев. Также выявляют: 
паралитический илеус – в 13 % случаев; пневматоз ки-
шечника – в 14–100 %; стаз в венозной системе – в 14 %; 
локальный или диффузный отек кишечной стенки – 
в 26–91 %; отек брыжейки кишечника – в 43–88 %; при-
знаки асцита – в 75 % случаев [14]. При проведении КТ 
у пациентов, госпитализированных с ОНМК, нередко 
обнаруживают сопутствующие диагностические при-
знаки. Среди них можно выделить атеросклеротиче-
ские бляшки в аорте и ее ветвях, а также инфаркты па-
ренхиматозных органов брюшной полости [6].

На необратимые изменения при КТ указывает 
расширение петель тонкой кишки [15]. По данным 
K. N. Jee и соавт. [16], для венозного мезентериально-
го тромбоза тонкой кишки характерно утолщение ее 
стенки вследствие возникающего отека, который ох-
ватывает всю ее окружность. 

Самым эффективным и наиболее специфическим 
способом диагностики ОНМК является ангиографи-
ческое исследование – аортография в двух проек-
циях (прямой и боковой). Данный метод позволяет 
выполнить не только аортографию, но и селективную 
мезентерикографию с определением локализации, 
вида и протяженности нарушения висцерального 
кровообращения, а также состояния коллатераль-
ного кровотока [17]. Во время исследования можно 
достоверно определить либо частичное сужение 
просвета сосудов, либо их полную окклюзию [18]. 
Данную процедуру необходимо выполнять как мож-
но раньше. Компьютерная ангиография признана 
методом высокой информативности и «золотым 
стандартом» для пациентов с острой ишемией киш-
ки, несмотря на рентгеновское излучение и высокую 
стоимость процедуры, однако во многих клиниках 
этот метод не может быть использован в экстренной 
хирургии из-за отсутствия соответствующего обору-
дования. Инвазивность процедуры и сложность ее 
проведения больным в тяжелом состоянии также яв-
ляются существенными ограничениями для широко-
го использования компьютерной ангиографии в диа-
гностике ОНМК [19].

Степень ишемии более точно позволяет опреде-
лить магнитно-резонансная томография (МРТ). МРТ 
с ангиографией и компьютерная ангиография сопоста-
вимы по своей диагностической ценности. МРТ, наряду 
с магнитно-резонансной ангиографией, сходными ре-
зультатами сопоставима с КТ-сканированием [20]. 

По данным В. В. Багдасарова и Е. А. Багдасаровой 
[21], при УЗИ-сканировании можно выявить призна-
ки, косвенно указывающие на ишемию тонкой кишки: 
свободная жидкость в брюшной полости, пневматоз 
тонкой кишки с горизонтальными уровнями. В лите-
ратуре также описаны случаи выявления тромбоза 
брыжеечных вен и окклюзии брыжеечной артерии 
при выполнении цветового дуплексного ангиоскани-

рования, позволяющего визуализировать воротную 
и верхнюю брыжеечную вену, определить характер 
и направление кровотока в портальной системе, диф-
ференцировать венозный и артериальный тромбоз. 
Однако, обладая более высокой чувствительностью, 
данный метод диагностики в условиях выраженного 
пневматоза кишечника теряет преимущества.

Повсеместно в практике врача-хирурга распро-
странена диагностическая лапароскопия, что особен-
но актуально для коморбидных пациентов с ОНМК 
[22]. Данный метод диагностики доступен для лечеб-
но-профилактических учреждений разного уровня. 
Стадия и характер патологического процесса напря-
мую влияют на внешний вид органов и тканей брюш-
ной полости. Так, например, на начальных стадиях со-
суды кишечника стойко спазмированы, а кишка имеет 
бледный вид (анемический инфаркт). Затем вазоспазм 
частично сменяется вазодилатацией в связи с повы-
шением проницаемости сосудистой стенки за счет 
выброса биологически активных веществ, медиаторов 
воспаления. Впоследствии стенка кишки пропитыва-
ется форменными элементами и кровью, приобретая 
алый цвет; кровь проникает в просвет кишки, а затем 
и в брюшную полость, где обнаруживается геморраги-
ческий выпот. Диагностическая лапароскопия имеет 
свои недостатки, поэтому специалисты не всегда од-
нозначно оценивают ее эффективность. Исследова-
нием M. C. Shih и соавт. установлено, что при проведе-
нии лапароскопии у 32 (43 %) больных диагноз ОНМК 
верифицировать не удалось, при этом у 14 пациентов 
были выявлены признаки перитонита, проведена по-
вторная лапаротомия, благодаря которой диагноз был 
установлен. Лапароскопический метод является мето-
дом выбора при обследовании пациентов с острыми 
хирургическими заболеваниями, но его диагностиче-
ская значимость при ОНМК невысока. Это объясняет-
ся нечеткостью изменений стенки в стадии ишемии, 
высокой степенью субъективности оценки и разъяс-
нения верифицированных нарушений, невозможно-
стью проведения качественного исследования орга-
нов брюшной полости [23]. К сожалению, в настоящее 
время нет инструментальных методов, которые под-
твердили бы свою высокую эффективность в клини-
ческих исследованиях и результаты применения кото-
рых были бы лучше визуальной интраоперационной 
оценки [22].

Одной из важных проблем в хирургии тонкой киш-
ки является несостоятельность анастомозов. Следует 
отметить, что в последние десятилетия неоднократно 
совершенствовались техники наложения кишечного 
анастомоза, методы профилактики и ранней диагно-
стики, но однозначного решения до сих пор нет.

Данная проблема особенно актуальна при экс-
тренной и неотложной резекции кишки на фоне 
острой кишечной непроходимости и распространен-
ного перитонита. Несостоятельность кишечного ана-
стомоза является причиной осложнения при резекции 
кишечника, частота встречаемости находится в диапа-
зоне от 4,3 до 69 %, а летальность все еще очень вы-
сокая – 60–92,7 %. Среди причин несостоятельности 
кишечного анастомоза можно выделить перитонит, 
проницаемость патогенной микрофлоры и токсинов 
через негерметичные швы, механическую нагрузку на 
анастомоз, вызванную парезом и внутрикишечной ги-
пертензией, а также нарушения гемодинамики в зоне 
шовной полосы [24]. На фоне несостоятельности ана-
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стомоза у пациентов существенно ухудшается ситуа-
ция с заболеванием, которое послужило причиной ре-
зекции. Это приводит к повышению риска летального 
исхода в 2–3 раза. 

Наиболее проблемным разделом хирургии тонкой 
кишки, а именно хирургического лечения пациентов 
с мезентериальной ишемией, является технология 
формирования кишечных швов в условиях перито-
нита. По мнению ряда авторов, в настоящее время 
происходит эволюция техники кишечного шва от дву-
рядного к однорядному [25]. В экспериментальном ис-
следовании на кроликах породы Шиншила достовер-
но показано, что при ушивании стенки тонкой кишки 
однорядным узловым швом нитью Викрил+ несостоя-
тельности анастомоза выявлено не было [26]. 

Для предупреждения развития несостоятельности 
анастомоза предложен вариант укрепления хирурги-
ческих швов и анастомозов. Для укрепления линии 
соединения швов ЖКТ предложен большой сальник, 
консервированная брюшина и твердая мозговая обо-
лочка. В последующем в клинической практике апро-
бированы аппликационные методы укрепления швов 
при помощи клеевых субстанций, таких как цианокри-
латные и фибриновые клеи [27]. Тем не менее они не 
доказали своих преимуществ и не нашли широкого 
применения в клинике.

Представлены результаты применения компози-
ции ТС7 для укрепления ручных и аппаратных анасто-
мозов толстой кишки [28], а в качестве биологической 
защиты анастомоза – коллагеновой пленки, обрабо-
танной антисептиком хлоргексидином, которая позво-
ляет обеспечить непроницаемость анастомоза и из-
бежать критического снижения механической проч-
ности соустья в период наибольшей опасности (как 
правило, 3–6-е сутки после операции).

Положительные результаты получены при исполь-
зовании антимикробных полимерных пленок. Другой 
клеевой субстанцией, используемой для герметиза-
ции кишечного шва, является биологический адгезив 
на основе фибрина. Нанесение по данной методике 
смеси на рану приводит к образованию фибриновой 
пленки, которая быстро уплотняется [29].

Недостатком клеевых композиций в виде много-
компонентных жидкостей является их быстрая поли-
меризация, которая затрудняет их применение и ус-
ложняет оперативную технику. Согласно клиническо-
му исследованию, проведенному на базе БУ «Сургут-
ская окружная клиническая больница», фибрин-кол-
лагеновая субстанция «Тахокомб» лишена этих недо-
статков при применении у пациентов с экстренной 
хирургической патологией тонкой кишки. Описанный 
способ укрепления тонкокишечных анастомозов 
и ушитых ран тонкой кишки пластиной «Тахокомб» по-
зволяет улучшить качественные характеристики, т. е. 
повысить механическую прочность и биологическую 
герметичность, что обеспечивает лучшее заживление 
в раннем послеоперационном периоде [30]. Важную 
роль в профилактике заживления кишечных швов 
у пациентов с высоким риском развития осложнений 
в условиях перитонита и повышенного внутрики-
шечного давления играет изменение хирургической 

тактики в пользу выполнения обструктивных резек-
ций с последующим отсроченным формированием 
тонкокишечных анастомозов при лапаротомиях «по 
программе». При некрозе кишки вследствие мезенте-
риального тромбоза (в случае признания ситуации ре-
зектабельной) хирургическое воздействие заключает-
ся в резекции некротизированных сегментов кишки 
и санации брюшной полости. 

При некрозе сегмента кишки, помимо его удале-
ния, рассматривается целесообразность вмешатель-
ства на брыжеечных сосудах для восстановления кро-
воснабжения оставшихся жизнеспособных отделов, 
однако на практике операция, как правило, заключа-
ется только в резекции нежизнеспособных сегментов 
кишки. Вопрос о возможном прогрессировании не-
кробиотических процессов в оставшейся кишке или 
ее отделах, интраоперационно признанных жизнеспо-
собными, остается открытым. Зная о возможном про-
грессировании заболевания, хирурги отказываются от 
формирования первичного анастомоза и завершают 
операцию формированием стом.

Несмотря на большую изначальную тяжесть состо-
яния пациентов и более сложный коморбидный фон, 
формирование отсроченных анастомозов по разра-
ботанной технологии позволяет уменьшить частоту 
интра- и экстраабдоминальных послеоперационных 
осложнений, избежать необходимости формирования 
временных еюно- и илеостом, сократить частоту по-
слеоперационной летальности.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Анализ зарубежной и отечественной литературы 
за последние 15 лет позволяет сделать вывод, что 
острое нарушение мезентериального кровообра-
щения – одно из тяжелейших по течению и прогнозу 
патологических состояний, с которым приходится 
сталкиваться врачу-хирургу в своей практической 
деятельности. Несмотря на разработку и внедрение 
новых методик диагностики, обладающих высокой 
специфичностью, острая интестинальная ишемия 
остается серьезной проблемой из-за высокой леталь-
ности, имеет очень слабую динамику снижения и тре-
бует дальнейших научных исследований. Даже с при-
менением новых подходов, технологий и материалов 
сложно говорить об изменении ситуации в лучшую 
сторону при остром нарушении мезентериального 
кровообращения и исходах резекций тонкой киш-
ки в связи с острой непроходимостью. По-прежнему 
актуальны проблемы несостоятельности кишечного 
анастомоза, некротизирования ткани в брюшной по-
лости и развития послеоперационного перитонита. 
Подводя итог, следует сказать, что частота осложне-
ний в послеоперационном периоде сохраняется на 
высоком уровне и требует дальнейшего детально-
го изучения и поиска новых эффективных подходов 
к профилактике и лечению. 
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