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Актуальность 
Острое нарушение мезентериально-

го кровообращения (ОНМК) — тяжелое 
заболевание, развивающееся вследствие 
нарушения как артериального, так и ве-
нозного кровотока и сопровождающееся 
высокой летальностью [1]. На сегодняш-
ний день одним из наиболее актуальных 
вопросов в неотложной абдоминальной 
хирургии остается диагностика и лече-
ние пациентов с острым нарушением 
мезентериального кровообращения. В 
структуре хирургической патологии ча-
стота встречаемости составляет 1–2% и 
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Резюме. Острое нарушение мезентериального 
кровообращения — тяжелое заболевание, развивающееся 
вследствие нарушения как артериального, так и венозного 
кровотока и сопровождающееся высокой летальностью. 
Отсутствие специфичных симптомов и синдромов при 
ОНМК, разнообразие причин развития, трудности ранней 
диагностики существенно затрудняют лечение данного забо-
левания. Представлено клиническое наблюдение успешного 
хирургического лечения пациента с острым сегментарным 
мезентериальным тромбозом в системе верхней и нижней 
брыжеечных артерий. При данной патологии показано 
экстренное хирургическое вмешательство, целью которого 
служит ревизия кишечника с оценкой его жизнеспособ-
ности, ревизия основных брыжеечных сосудов, устранение 
причины сосудистой непроходимости и восстановление 
мезентериального кровотока, резекция некротизированных 
участков кишечника, профилактика перитонита.

Приведённое наблюдение свидетельствует о 
необходимости тщательного осмотра и дообследования 
пациентов для выявления не такой частой, но грозной 
патологии. При этом стоит обратить внимание, что часто 
только диагностическая лапароскопия или лапаротомия 
помогут поставить окончательный диагноз. Несмотря на 
трудность в установлении диагноза и учитывая нередкое 
сегментарное поражение в системе верхней и нижней 
брыжеечных артерий, выполнение нескольких оператив-
ных вмешательств с формированием кишечных стом не 
должно пугать хирурга, так как позволяет сохранить боль-
шую эффективную длину кишечника. Последующие их 
закрытие позволяет добиться выздоровления больного 
и сохранить удовлетворительное качество жизни. 

Ключевые слова: мезентериальный тромбоз, 
острое нарушение мезентериального кровообраще-
ния, хирургическое лечение, кишечная стома.
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Abstract. Acute violation of mesenteric blood circulation is a serious disease that develops as a result of 
a violation of both arterial and venous blood flow and it is accompanied by high mortality. The absence of specific 
symptoms and syndromes of mesenteric ischemia, the variety of causes of development, the difficulties of early 
diagnosis significantly complicate the treatment of this disease. This article presents a clinical observation of suc-
cessful surgical treatment of a patient with acute segmental mesenteric thrombosis in the system of the superior 
and inferior mesenteric arteries. In case of this pathology, emergency surgical intervention is indicated, the purpose 
of which is to revise the intestine with an assessment of its viability, revise the main mesenteric vessels, eliminate 
the cause of vascular obstruction and restore mesenteric blood flow, resection of necrotic sections of the intestine, 
and prevent peritonitis. 

This observation indicates that a thorough examination and additional examination of patients is needed to 
identify infrequent but dangerous pathology. It should be noted that often only diagnostic laparoscopy or laparotomy 
will help to make a final diagnosis. Despite the difficulty in establishing the diagnosis and taking into account the 
frequent segmental lesion of the system of the superior and inferior mesenteric arteries, performing several surgi-
cal procedures with the formation of surgical stomas should not frighten the surgeon, as it allows to save a large 
effective length of the intestine. Their subsequent closure allows the patient to recover and maintain a satisfactory 
quality of life.

Keywords: mesenteric ischemia, acute violation of mesenteric blood circulation, surgical proce-
dures, operative, surgical stomas.

0,1–0,2% — госпитализированных в хи-
рургические стационары. Летальность 
при ОНМК высокая, достигает 85–100% 
[2]. Отсутствие специфичных симптомов 
и синдромов при ОНМК, разнообразие 
причин развития, трудности ранней 
диагностики существенно затрудняют 
лечение данного заболевания [3]. Острое 
нарушение мезентериального кровоо-
бращения чаще всего развивается у лиц 
среднего и пожилого возраста [4; 5].

Больной В., 70 лет, поступил в хи-
рургическое отделение клиники госпи-
тальной хирургии СамГМУ 23.06.2020 в 

15.40 с жалобами на боль в животе, пре-
имущественно в левых отделах, задерж-
ку стула в течение 2-х суток, повышение 
температуры тела до 37,3 °С. Общее со-
стояние пациента на момент поступления 
средней тяжести. 

Из анамнеза известно, что выше-
перечисленные жалобы беспокоили па-
циента около 2-х суток. Пациент само-
стоятельно принимал спазмолитические 
препараты, но улучшения на фоне лече-
ния не отмечал. На 2-е сутки заболева-
ния бригадой СМП пациент доставлен 
в приемный покой, где был осмотрен 
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дежурным хирургом и  поставлен пред-
варительный диагноз «Острая кишечная 
непроходимость?». Назначено первич-
ное обследование, которое включало 
общеклинические анализы крови, ЭКГ, 
комплексное УЗИ органов брюшной 
полости, обзорную R-графию органов 
грудной клетки и брюшной полости, 
консультацию терапевта. При поступле-
нии в общеклиническом анализе кро-
ви: лейкоциты — 10,9×109/л, эритроци-
ты —  4,46×1012/л, гемоглобин — 147 г/л, 
гематокрит — 41,2%, тромбоциты — 155×103/л. 
В биохимическом анализе крови обраща-
ло на себя внимание повышение глюко-
зы до 8,2 ммоль/л, остальные показатели 
находились в пределах нормы. При про-
ведении УЗИ органов брюшной полости 
отмечалось расширение петель кишеч-
ника с неоднородным содержимым со 
взвесью и маятникообразной перисталь-
тикой, свободной жидкости в брюшной 
полости выявлено не было. На обзорной 
рентгенограмме органов брюшной поло-
сти уровней жидкости, свободного газа 
не отмечалось. По результатам обзорной 
рентгенограммы органов грудной клетки 
патологии не выявлено. 

После обследования пациент был 
госпитализирован в хирургическое от-
деление, где был осмотрен ответствен-
ным хирургом. На момент осмотра язык 
сухой, чистый. При осмотре живот не 
вздут, симметричный, участвует в акте 
дыхания. При поверхностной пальпации 
живот мягкий, болезненный в левых отде-
лах. Симптомы Кохера, Ситковского. Об-
разцова, Бартомье-Михельсона, Раздоль-
ского, Воскресенского, Ровзинга отрица-
тельные. Симптом Щеткина-Блюмберга 
отрицательный во всех областях. Пери-
стальтические шумы выслушиваются, 
ослабленные. Симптом поколачивания 
в поясничной области отрицательный с 
обеих сторон. Мочеиспускание свобод-
ное, моча соломенно-желтого цвета. Стул 
был в приемном покое, оформленный, 
обычной окраски. При пальцевом иссле-
довании прямой кишки тонус сфинктера 
сохранен. Слизистая прямой кишки глад-
кая, подвижная. Ампула прямой кишки 
пустая. На перчатке определялись следы 
кала обычной окраски. После осмотра 
ответственного хирурга был постав-
лен диагноз: «Suspicio дивертикулярная 
болезнь, обострение» и назначена кон-
сервативная терапия, включающая вве-
дение спазмолитических препаратов, 
антибиотикотерапия (метронидазол). 
Пациент находился в хирургическом от-
делении, где проводилось консерватив-
ное лечение и динамическое наблюдение.  

24.06.2020  в 00.20 у пациента появились 
жалобы на выделение крови из прямой 
кишки во время акта дефекации, был 
вызван ответственный хирург. Паци-
ент был осмотрен, рекомендована кон-
сультация дежурного колопроктолога, 
выполнение колоноскопии. В ходе про-
ведения колоноскопии осмотрены пря-
мая кишка и дистальные отделы толстой 
кишки до средней трети поперечно- 
ободочной кишки, обнаружены диверти-
кулы в сигмовидной кишке без признаков 
кровотечения. В просвете кишечника 
кал обычной окраски с примесью темно-
вишневой крови. Дальнейший осмотр 
невозможен ввиду неадекватной под-
готовки. По согласованию с дежурным 
колопроктологом было принято решение 
о проведении консервативной гемостати-
ческой терапии и проведении повторной 
колоноскопии в плановом порядке после 
адекватной подготовки. 

В 04.30 24.02.2020   вызов ответ-
ственного хирурга в палату. На момент 
осмотра у пациента жалобы на выражен-
ные боли по всему животу. При осмотре: 
язык сухой, обложен белым налетом; 
живот напряжен, резко болезненный во 
всех отделах при пальпации; симптом 
Щеткина-Блюмберга положительный во 
всех отделах. В общеклиническом ана-
лизе крови отмечается повышение лей-
коцитов до 12,1×109/л, незначительное 
снижение эритроцитов до 4,16×1012/л, 
гемоглобина до 127 г/л по сравнению с 
исходными показателями. Остальные 
показатели общеклинического и био-
химического анализа крови без суще-
ственных изменений. По результатам 
осмотра поставлен диагноз «Перитонит 
неясной этиологии», рекомендовано 
оперативное лечение в экстренном по-
рядке — диагностическая лапаротомия 
с интраоперационным решением во-
проса о дальнейшей тактике. Интрао-
перационно в брюшной полости до 300 
мл серозного выпота, без запаха. При 
ревизии тонкой кишки начиная с 80 см 
от связки Трейтца и до 80 см от илеоце-
кального угла отмечается некроз тон-
кой кишки: перистальтика отсутствует, 
имеются участки черного цвета, которые 
чередуются с участками вишнево-серого 
цвета. На остальном протяжении тонкая 
кишка и толстая кишка обычного цве-
та. Пульсация на верхней брыжеечной 
артерии пальпаторно не определяется. 
Выполнена резекция нежизнеспособно-
го участка кишечника длиной около 170 
см, проксимальный и дистальный концы 
кишечной трубки заглушены аппарат-
ным швом, сформирована лапаросто-

ма. Также установлен назогастральный 
зонд.  Пациент для дальнейшего лечения 
переведен в отделение реанимации и 
интенсивной терапии (ОРиТ), где про-
водилась антибактериальная, детокси-
кационная, антикоагулянтная терапия. 
По НГЗ отмечалось скудное желудочной 
отделяемое.

25.06.2020 пациенту была выполне-
на программированная релапаротомия. 
Интраоперационно в брюшной полости 
скудное количество серозно-геморраги-
ческого выпота, без запаха. Приводящий 
отдел тонкой кишки раздут до 3–4 см, 
обычной окраски, вяло перистальти-
рует. Отводящий отдел тонкой кишки 
спавшийся, обычной окраски, пери-
стальтика сохранена. Обращал на себя 
внимание расширенный до 7–8 см вос-
ходящий отдел толстой кишки, багро-
вого цвета с участками некроза задней 
стенки купола слепой кишки. Печеноч-
ный угол толстой кишки сомнительной 
жизнеспособности. Начиная со с/3 по-
перечно-ободочной кишки дистальные 
отделы кишечника обычной окраски, 
перистальтируют. Пульсация на краевых 
артериях сохранена. Принято решение 
о выполнении правосторонней гемико-
лэктомии, формировании еюностомы по 
Майдлю и концевой илеостомы. Культя 
поперечно-ободочной кишки заглушена 
аппаратным швом, оставлена в брюш-
ной полости у верхнего полюса раны. 
Операция закончена формированием 
лапаростомы. Дальнейший послеопера-
ционный период проходил в ОРиТ. Со-
стояние пациента оставалось тяжелым, 
стабильным на фоне проведения интен-
сивной консервативной терапии.

29.06.2020 была проведена очеред-
ная программированная релапаротомия. 
Интраоперационно в брюшной полости 
около 300 мл серозного выпота с гемор-
рагическим компонентом, без запаха. 
Ушитая культя поперечно-ободочной 
кишки, еюностома по Майдлю состо-
ятельны. Петли кишечника не расши-
рены, обычного цвета, перистальтика 
сохранена. Пульсация на краевых арте-
риях брыжейки сохранена. Сформиро-
ван ручной илеотрансверзоанастомоз 
«бок-в-бок» с применением однорядного 
З-образного кишечного шва (Патент на 
изобретение №2727755 от 23.07.2020). 
Оперативное вмешательство завершено 
формированием лапаростомы. Для даль-
нейшего лечения пациент вновь переве-
ден в ОРиТ. С 29.06.2020 по 03.07.2020 
состояние пациента с положительной 
динамикой: общеклинические анализы 
крови в пределах нормы, перистальти-
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ческие шумы выслушиваются, еюно-
стома по Майдлю функционирует, по 
НГЗ скудное количество желудочного 
отделяемого. 

03.07.2020 была выполнена релапа-
ротомия. Интраоперационно: в брюшной 
полости выпота не выявлено; еюностома 
по Майдлю, илеотрансверзоанастомоз со-
стоятельны; петли кишечника не расши-
рены, обычной окраски, перистальтика 
активная, пульсация на краевых артериях 
брыжейки сохранена. Операция закон-
чена послойным ушиванием передней 
брюшной стенки.

06.07.2020 пациент в стабильном 
состоянии переведен из ОРиТ в хирур-
гическое отделение клиники госпиталь-
ной хирургии, где продолжены консер-
вативная терапия, перевязки, динамиче-
ское наблюдение. Начато кормление па-
циента жидкой пищей. Возврат по НГЗ 
не превышал 100 мл за сутки. 10.07.2020 
назогастральный зонд и дренажи из 
брюшной полости удалены. Дальней-
ший послеоперационный период про-
текал без особенностей, с выраженной 
положительной динамикой. 21.07.2020 
были сняты швы с послеоперационной 
раны, пациент выписан в удовлетвори-
тельном состоянии из стационара. Через 
3 месяца пациенту было выполнено за-
крытие  еюностомы по Майдлю в пла-
новом порядке.

Обсуждение
У пациентов с острым нарушением 

мезентериального кровообращения име-
ет место неспецифическая клиническая 
картина, что существенно затрудняет диа-
гностику данного заболевания. Вышепри-
ведённое наблюдение свидетельствует о 
необходимости тщательного осмотра и 
дообследования пациентов для выявления 
не такой частой, но грозной патологии. При 
этом стоит обратить внимание, что часто 
только диагностическая лапароскопия или 
лапаротомия помогут поставить оконча-
тельный диагноз. Учитывая нередкое сег-
ментарное поражение, формирование не-
скольких кишечных стом не должно пугать 
хирурга, так как позволит сохранить боль-
шую эффективную длину кишечника.

Заключение
Таким образом, несмотря на труд-

ность в установлении диагноза, выполне-
ние нескольких оперативных вмешательств 
с формированием кишечных стом и после-
дующим их закрытием позволило добиться 
выздоровления больного и сохранить удо-
влетворительное качество жизни. 
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