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Острая мезентериальная ишемия представляет собой патологию брюшной полости с высокой частотой 
летальных исходов. В статье обсуждается способ этапного хирургического лечения острой мезентериальной 
ишемии с упором на обсуждение распространенных методик, которые используются для лечения этого забо-
левания. 

Пациенты, участвовавшие в исследовании, были распределены на две группы. Первая группа (сравнения) 
была сформирована из 122 пациентов, которым выполняли резекцию толстой и тонкой кишки с первичным 
наложением анастомоза в стадии инфаркта и перитонита. Вторая группа (основная) включала 42 пациента, 
которым также выполнялась обструктивная резекция тонкой и толстой кишки без наложения первичного 
анастомоза, межкишечный анастомоз накладывался после купирования перитонита. 

Проведено сравнение групп по полу и возрасту больных, стадиям заболевания, степени предоперацион-
ного риска, объему поражения кишечника, длительности заболевания до госпитализации в стационар. Кроме 
того, высчитывались индекс коморбидности и Мангеймский индекс перитонита. Группы были сопоставимы 
по всем параметрам. 

Средняя продолжительность операций у пациентов 2-й группы была в 1,4 раза меньше, чем в 1-й группе. 
Время пребывания пациентов группы сравнения в реанимационном отделении в среднем составило 
(5,2 ± 2,2) сут, в основной группе – (7,2 ± 2,4) сут. Длительность пребывания в стационаре пациентов 1-й 
группы в среднем составила (20,4 ± 3,2) сут, во 2-й группе (10,5 ± 5,4) койко-дня. Наложение межкишечного 
анастомоза в отсроченном порядке позволило уменьшить несостоятельность межкишечного анастомоза  
в 4 раза, в 2 раза снизить вероятность развития распространенного перитонита. 

Выполнение обструктивной резекции тонкой и толстой кишки с наложением анастомоза в отсроченном 
порядке больным с острым мезентериальным тромбозом в стадии инфаркта и перитонита позволяет сокра-
тить продолжительность оперативного вмешательства, проследить за жизнеспособностью кишечника, вовремя 
резецировать некротически измененные участки кишки, накладывать межкишечный анастомоз в условиях 
купированного перитонита. 

Ключевые слова: тромбоз верхней брыжеечной артерии, Мангеймский индекс перитонита, некроз 
кишечника, перитонит, индекс коморбидности Charlson, межкишечный  
анастомоз. 
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Acute mesenteric ischemia is abdominal catastrophe with a high incidence of lethal outcomes. A staged surgical 
treatment for acute mesenteric ischemia, with a focus on discussing common methods used to treat this disease are 
discussed in this paper. 

The patients were divided into two groups. In group I, 122 patients were included who underwent resection of 
the colon and small intestine with primary anastomosis in the stage of infarction and peritonitis. Group II included 
42 patients who also underwent obstructive resection of the small and large intestine without imposing a primary 
anastomosis; the inter-intestinal anastomosis is superimposed after the relief of peritonitis. 

Comparison of groups by gender, age, stages of the disease, the degree of preoperative risk, the volume of intes-
tinal lesions, the duration of the disease before hospitalization was carried out. In addition, the comorbidity index, 
MIP score, was calculated. Groups were comparable in all parameters. The average duration of operations in group 
II was 1.4 times shorter than in group I. The average number of days the patients were in RAW in Group I was 
5.2 ± 2.2 days, in Group II - 7.2 ±  2.4 days. The duration of hospital stay for patients in group I was 20.4 ± 3.2, in 
group II 10.5 ± 5.4 days. The imposition of interstitial anastomosis in a delayed manner, allowed to reduce the in-
consistency of the inter-intestinal anastomosis from 98 (80%) to 9 (21.3%), 2 times to reduce the likelihood of the 
development of peritonitis. 

Performing obstructive resection of the small and large intestine with delayed anastomosis in patients with 
acute mesenteric thrombosis in the stage of heart attack and peritonitis can reduce the duration of the surgical  
procedures, follow the bowel viability, in time to resect necrotic altered bowel areas, impose intestinal anastomosis 
in a docked peritonitis, leading to decrease in postoperative mortality from 90.0 to 21.3%. It is an effective element 
in the treatment of patients with acute mesenteric thrombosis. 

Keywords: thrombosis of the superior mesenteric artery, Mannheim Peritonitis Index, intestinal necro-
sis, peritonitis, Charlson Comorbidity Index, inter-intestinal anastomosis. 
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ВВЕДЕНИЕ 

Острая мезентериальная ишемия (ОМИ) – 
внезапная острая артериальная или венозная 
окклюзия или снижение кровотока в пределах 
мезентериального кровообращения[1–4]. Труд-
ность раннего диагноза – основная причина  
высокой летальности, которая при острой арте-
риальной и функциональной интестинальной 
ишемии составляет от 70 до 90%, а при остром 
тромбозе мезентериальных вен – от 20 до 70% 
[2, 5–9]. Частота встречаемости ОМИ в 1960–
70-е гг. составляла от 0,10 до 0,39%, в настоящее 

время – 0,05–7,60% от всех острых хирургиче-
ских заболеваний [5, 8]. Количество операций 
при мезентериальных тромбозах увеличилось в 
2–3 раза с 2013 г. [3]. 

Острая мезентериальная ишемия обычно не 
диагностируется до тех пор, пока отсутствуют 
проявления перитонита. При появлении при-
знаков перитонита требуется резекция кишеч-
ника с реваскуляризацией или без таковой. По-
скольку резекция кишечника является наиболее 
распространенным методом лечения ОМИ, не-
обходимо оценить жизнеспособность кишечни-
ка во время операции [2, 3, 10]. Признаками 
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жизнеспособности являются естественный цвет 
кишки, наличие перистальтики и пульсации в 
брыжейке, но диагностические тесты, такие как 
брыжеечная цветная дуплексная ультрасоногра-
фия и тест на поглощение флюоресценции, ис-
пользуются редко [10]. Однако ни один из ука-
занных методов не является решающим в оценке 
жизнеспособности кишки, поскольку могут раз-
виться ретромбоз в сосуде и ишемия кишечника 
после операции [5, 9, 11]. 

В литературе остаются спорными вопросы  
о способе завершения операции при ОМИ –  
с наложением первичного анастомоза или без 
такового; как оценить жизнеспособность кишеч-
ника перед наложением анастомоза, состояние 
брюшной полости, кратность выполнения рела-
паротомии «по программе». 

Цель исследования: обосновать обструктив-
ную резекцию тонкой и толстой кишки при  
мезентериальном тромбозе. 

Задачи исследования: 
1) изучить эффективность обструктивной 

резекции тонкой и толстой кишки при остром 
мезентериальном тромбозе на поздних стадиях 
заболевания; 

2) провести ретроспективный анализ резуль-
татов лечения больных с мезентериальным тром-
бозом. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 

Проведено проспективное и ретроспективное 
исследование результатов лечения пациентов, 
оперированных по поводу острого мезенте- 
риального тромбоза на клинических базах ГБУЗ 
КО «НГКБ № 29», ГБУЗ КО «НГКБ № 1» 
(г. Новокузнецк) в период с 2011 по 2018 г. Все 
пациенты были разделены на две группы. 

В первую группу (ретроспективную) были 
включены 122 пациента (70 (57%) женщин и 52 
мужчины (43%), которым выполняли резекцию 
толстой и тонкой кишки с первичным нало- 
жением анастомоза по поводу острого мезенте-
риального тромбоза в стадии инфаркта и пери-
тонита. Средний возраст пациентов составил 
(74,7 ± 12,3) года. 

Вторая группа (проспективная) была сфор-
мирована из 42 пациентов (23 женщины (54,8%) 
и 19 мужчин (45,2%)), которым выполнялась 
обструтивная резекция тонкой и толстой кишки 
без наложения первичного анастомоза. Средний 
возраст больных в данной группе был равен 
(72,8 ± 13,3) года. 

Критериями включения пациентов в иссле-
дование являлись: доказанный острый мезенте-
риальный тромбоз в стадии инфаркта и перито-
нита, подписанное информированное согласие 
пациента на участие в исследовании, отсутствие 

психических расстройств и когнитивных нару-
шений в анамнезе. 

Критерии исключения из исследования: тер-
минальное состояние, сопутствующие патоло-
гии в стадии декомпенсации, травматическое 
поражение мезентериальных сосудов. 

Для решения поставленных задач было про-
ведено сравнение 1-й и 2-й групп по следующим 
параметрам: гендерные и возрастные характери-
стики, оценка тяжести по шкале ASA, время от 
начала заболевания, распределение пациентов  
в зависимости от стадии заболевания, объема 
пораженного участка кишки, Мангеймского ин-
декса перитонита (МИП). 

Оценка результатов в сравниваемых группах 
проводилась по количеству послеоперацион-
ных осложнений, длительности пребывания па-
циента в реанимационном отделении, продол-
житель-ности стационарного лечения и леталь-
ности. 

Статистическую обработку полученных дан-
ных проводили с помощью специализирован- 
ных пакетов прикладных лицензионных про-
грамм SPSS 19.0. Описательная статистика 
представлена в виде абсолютных чисел и отно-
сительных значений для категориальных пере-
менных, а среднее значение и стандартное  
отклонение – для числовых переменных. Для 
сравнения двух числовых переменных с непра-
вильным распределением использовали крите-
рий Манна-Уитни. Для сравнения качественных 
признаков использовали критерий χ2 Пирсона. 
Для определения статистической значимости 
различий в сравниваемых группах пациентов 
проводили расчет уровня значимости p, стати-
стически значимыми  считали различия при 
уровне p ≤ 0,05. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 

Возраст больных с острым мезентериальным 
тромбозом варьировал от 31 до 94 лет. В возрас-
тной структуре обеих групп преобладали боль-
ные старше 71 года, которые составили в 1-й 
группе 88 человек (72%), во 2-й группе – 29 
(69%). При обработке представленных данных 
не выявлено статистически значимых различий  
в сравниваемых группах (p = 0,64). 

Длительность заболевания до поступления  
в стационар у больных с острым мезентериаль-
ным тромбозом составляла от 8 ч до 3 сут. Более 
половины пациентов 1-й группы – 89 человек 
(72,9%) и 21 пациент (50,0%) 2-й группы обра-
тились в стационары спустя 1–3 сут от начала 
заболевания. По времени от начала заболевания 
до момента поступления в стационар не наблю-
далось статистически значимых различий в срав-
ниваемых группах (р = 0,29). 
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При поступлении всем больным проводили 
стандартный набор клинико-лабораторных ис-
следований (общий анализ мочи и крови, био-
химический анализ крови, ионограмма, коагуло-
грамма, определение группы крови и резус-
фактора) и инструментальные исследования 
(рентгенография органов грудной клетки и 
брюшной полости, электрокардиография, ульт-
развуковое исследование органов брюшной по-
лости и эзофагогастродуоденоскопия (ЭГДС)). 

Количество пациентов 1-й группы в стадии 
инфаркта без перфорации кишки составило 87 
человек (71,9%), 2-й группы – 28 (66,6%). В ста-
дии инфаркта с перфорацией кишки находились 
35 (28,1%) пациентов 1-й группы и 14 (33,4%) 
больных 2-й группы. Статистически значимых 
различий в группах не выявлено (p = 0,34). 

С целью оценки операционного риска  
использовали классификацию ASA (American 
Society of Anesthesiologists). По шкале ASA па-
циенты распределялись следующим образом: 
первая группа ASA III E – 8 пациентов, ASA IV E 
– 30, ASA V E – 84 пациента. Во второй группе 
распределение было следующим: ASA III E – 
2 пациента, ASA IV E – 9, ASA V E – 31 пациент. 
Статистически значимых различий в группах не 
выявлено. 

В 1-й группе у 8 пациентов отмечался субто-
тальный некроз тонкой и толстой кишки, у 21 
больного – некроз тонкой и правой половины 
толстой кишки, у 76 пациентов – некроз тонкой 
кишки, у 17 человек имел место сегментарный 
некроз тонкой кишки. Во 2-й группе у 2 пациен-
тов определялся субтотальный некроз тонкой и 
толстой кишки, у 21 – некроз тонкой и правой 
половины толстой кишки, у 9 пациентов – нек-
роз тонкой кишки до 150 см, у 10 пациентов – 
сегментарный некроз тонкой кишки. Группы 
статистически значимо не различались между 
собой по частоте поражения кишечника 
(p = 0,26). 

Для оценки тяжести и прогноза исхода пери-
тонита у больных использовали Мангеймский 
индекс перитонита (МИП). Установлено, что у 
116 (95,0%) пациентов 1-й группы и у 40 
(95,2%) больных 2-й группы вероятность ле-
тального исхода составила 100%. вероятность 
исхода 52% имели 6 пациентов 1-й группы и 
2 пациента 2-й группы. 

При сравнении групп по полу и возрасту па-
циентов (табл. 1), стадиям заболевания, степени 
предоперационного риска, объему поражения 
кишечника, длительности заболевания до госпи-
тализации статистически значимых различий не 
выявлено. 

По итогам оценки коморбидности по 
Charlson 119 (97,5%) пациентов 1-й группы и  
40 (95,2%) больных 2-й группы имели вероят-

ность летального исхода 85%. Основной обла-
стью поражения, как описано и в литературных 
источниках, стал второй сегмент верхней бры-
жеечной артерии и верхней брыжеечной вены, 
что послужило причиной частых обширных опе-
ративных вмешательств в виде правосторонней 
гемиколэтомии, резекции тонкой кишки на рас-
стоянии до илеоцекального угла 30–50 см и 20 см 
от связки Трейца. 
Таблица 1. Распределение пациентов сравниваемых 

групп по полу и возрасту 
Table 1. Sex and age distribution of patients  

of the groups under comparison 

1-я группа 2-я группа 
Мужчины Женщины Мужчины Женщины

Возраст, 
лет 

Абс. % Абс. % Абс. % Абс. % 
31–40 – – 1 1,4 – – 1 4,3 
41–50 1 1,9 3 4,3 1 5,3 1 4,3 
51–60 6 11,5 5 7,2 2 10,5 3 13,0
61–70 8 15,4 10 14,2 3 15,8 2 8,8 
71–80 15 28,8 26 37,2 8 42,1 12 52,2

Старше 
80 

 
22 

 
42,4

 
25 

 
35,7 

 
5 

 
26,3

 
4 

 
17,4

Всего 52 100 70 100 19 100 23 100
 
У двух пациентов 1-й группы и у 9 больных  

2-й группы выполнялась диагностическая лапа-
роскопия с конверсией на лапаротомию. 

В 1-й группе у 8 пациентов с субтотальным 
некрозом тонкой и толстой кишки выполнена 
резекция тонкой и толстой кишки в пределах здо-
ровых тканей с наложением анастомоза «конец-
в-бок»; у 21 пациента с некрозом тонкой и пра-
вой половины толстой кишки выполнена  
резекция тонкой кишки с правосторонней геми-
колэктомией и наложением первичного ана- 
стомоза по типу «бок-в-бок»; у 76 пациентов,  
у которых был выявлен некроз тонкой кишки, вы-
полнена резекция кишки с наложением илео-
илеоанастомоза «бок-в-бок». У 17 пациентов 
имел место сегментарный некроз тонкой кишки с 
наложением илео-илеоанастомоза «бок-в-бок». 
В 98 случаях появились признаки несостоятель-
ности анастомоза, клиника перитонита, прогрес-
сирующего инфаркта кишки с появлением ки-
шечного содержимого по дренажам. Этим боль-
ным была выполнена релапаротомия по 
требованию. 

В 1-й группе у 36 (29,5%) пациентов опера-
ция продолжалась менее 90 мин, у 86 (70,5%) – 
свыше 90 мин. Сроки выполнения релапарото-
мий варьировали от 48 ч до 12 сут. В 98 случаях 
было выполнено от 2 до 4 релапаротомий по 
требованию. При релапаротомии по требованию 
в 54 случаях были выявлены продолжающийся 
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тромбоз и перитонит, у 44 пациентов обнаруже-
на несостоятельность межкишечного анасто- 
моза, пациентам произведена ререзекция кишки 
без наложения анастомоза, оба конца кишки  
заглушались, погружались в брюшную полость, 
проводилась ее санация и накладывалась лапаро-
стома. Наложение анастомоза у этих пациентов 
не выполнялось в связи с наступлением леталь-
ного исхода по причине продолжающегося пе-
ритонита и развития полиорганной недостаточ-
ности. У оставшихся 15 пациентов повторных 
операций не проводилось по причине отсут- 
ствия несостоятельности и продолжающегося 
ретромбоза. Из 15 пациентов 6 человек погибли 
от острой сердечно-сосудистой недостаточно-
сти, присоединившейся пневмонии, в одном 
случае – от тромбоэмболии легочной артерии. 
Остальные 9 человек были благополучно выпи-
саны. В итоге в 1-й группе умерли 113 (92,6%) 
пациентов. 

Во 2-й группе у 2 пациентов наблюдался  
субтотальный некроз тонкой и толстой кишки, 
выполнена резекция тонкой и толстой кишки  
в пределах здоровых тканей; у 21 больного выяв-
лен некроз тонкой и правой половины толстой 
кишки, выполнена резекция тонкой кишки с пра-
восторонней гемиколэктомией, у 9 пациентов – 
некроз тонкой кишки до 150 см, произведена ре-
зекция некротически измененного участка. У 10 
пациентов имел место сегментарный некроз тон-
кой кишки, выполнена сегментарная резекция. В 
30 случаях (у 71,4% пациентов) операция про-
должалась менее 90 мин, в 12 (у 28,6% пациен-
тов) – более 90 мин. Через 48 ч выполнялась ре-
лапаротомия «по программе». Пациентам вы-
полнялось от 2 до 10 релапаротомий. В двух 
случаях обнаружен продолжающийся некроз 
кишки, который был оценен визуально. Опера-
тивное вмешательство в данном случае не выпол-
нялось по причине отсутствия жизнеспособности 
кишки, у пациентов наступил летальный исход. В 
5 случаях потребовалась ререзекция культей 
кишки в связи с продолжающимся ее некрозом. 

В 7 наблюдениях развилась несостоятель-
ность межкишечного анастомоза, выполнялась 

резекция анастомоза с заглушением концов киш-
ки. Операции завершали ушиванием передней 
брюшной стенки наглухо. В 15 случаях наклады-
валась лапаростома по причине повышенного 
внутрибрюшного давления. Восстановление ки-
шечной трубки произведено на 2-е сут 24 боль-
ным, на 4-е сут – 12, на 5-е сут – 4 больным. 

Во 2-й группе летальный исход имел место 
у 9 человек, из них двое умерли от несостоятель-
ности анастомоза, продолжающегося перитонита 
и прогрессирующей полиорганной недостаточ-
ности, трое – от острой сердечно-сосудистой 
недостаточности, двое – от продолжающегося 
некроза тонкой и толстой киши и отсутствия 
жизнеспособной кишки, двое – от пневмонии. 

В послеоперационном периоде пациенты  
находились в условиях реанимационного отде-
ления, где получали интенсивную терапию, ос-
новные компоненты которой включали инфузи-
онную и анитибактериальную терапию, парен-
теральное питание, установку перидурального 
блока. После удаления назоинтестинального 
зонда, проводилась стимуляция двигательной 
функции желудочно-кишечного тракта прозери-
ном и церукалом. 

Нами были проанализированы послеопера-
ционные осложнения у пациентов в группах. По-
лученные данные представлены в табл. 2. 

Послеоперационные осложнения оценива-
лись в соответствии с классификацией хирурги-
ческих осложнений по Dindo–Сlavien. В 1-й 
группе у 113 пациентов наблюдались 137 после-
операционных осложнений. Осложнений легкой 
степени тяжести выявлено не было. Дополни-
тельное проведение оперативного вмешательст-
ва (релапаротомия по требованию, разобщение 
анастомоза, санация и дренирование брюшной 
полости и диагностическая лапароскопия) по-
требовалось 98 (80,0%) пациентам с ретромбо-
зом мезентериальных сосудов и 19 (15,5%) 
больным с субтотальным поражением тонкого и 
толстого кишечника. У 6 (4,9%) пациентов об-
наружены осложнения средней степени – нозо-
комиальная пневмония, которая потребовала 
коррекции антибактериальной терапии. У 1 па-

 
Таблица 2. Послеоперационные осложнения у пациентов в группах 

Table 2. Postoperative complications in the groups 

1-я группа 2-я группа 
Послеоперационные осложнения  

Абс. % Абс. % 
Субтотальное поражение кишечника, распространенный перитонит, инток-
сикация, полиорганная недостаточность (диагностическая лапароскопия) 

 
19 

 
15,5 

 
2 

 
4,7 

Острая сердечно-сосудистая недостаточность 13 10,6 3 7,1 
Пневмония нозокомиальная 6 4,9 2 4,7 
Тромбоэмболия легочной артерии 1 0,8 – 0 
Несостоятельность анастомоза (продолжающийся тромбоз, перитонит) 98 80,0 7 16,6 
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циента (0,8%) развилась тромбоэмболия легоч-
ной артерии, у 13 (10,6%) больных – острая  
сердечно-сосудистая недостаточность, эти ос-
ложнения были отнесены к тяжелым, так как  
в течение одних суток закончились летальным 
исходом. 

У 9 (21,2%) пациентов 2-й группы в после-
операционном периоде развились осложнения: 
у 2 человек (4,7%) нозокомиальная пневмония, 
что было отнесено к осложнениям средней сте-
пени тяжести. У 7 пациентов имелись осложне-
ния тяжелой степени, в том числе у 3 (7,1%) 
больных острая сердечно-сосудистая недоста-
точность, у 2 (4,7%) – продолжающийся некроз 
тонкой и толстой кишки, у 2 (4,7%) пациентов 
развилась несостоятельность межкишечного 
анастомоза. Все перечисленные осложнения 
привели к летальному исходу. 

Оперативное вмешательство, применяемое  
у пациентов 2-й группы, позволило уменьшить 
несостоятельность межкишечного анастомоза  
c 80 до 16,6%, в 2 раза снизить вероятность 
развития распространенного перитонита (во-
время обнаружить продолжающийся ретром-
боз). Неспецифических осложнений – заболе-
ваний сердечно-сосудистой системы – было 
выявлено статистически значимо в 1,5 раза 
больше у пациентов 1-й группы (р ≤ 0,05). Ос-
ложнения со стороны дыхательной системы 
развились у 6 пациентов 1-й группы, у 2 – во 2-
й группе. 

Исследований, посвященных ОМИ, в лите-
ратуре представлено ограниченное количество. 
Значительная часть этих исследований имеет 
ретроспективный характер, а данные по этапной 
тактике отсутствуют [12]. 

Результаты хирургического лечения пациен-
тов с острым мезентериальным тромбозом в на-
стоящее время остаются неутешительными. По 
данным литературных источников, летальность 
при артериальной мезентериальной ишемии со-
ставляет от 70 до 90%, у пациентов с острым ме-
зентериальным венозным тромбозом – от 20 до 
70% [12], что нашло подтверждение и в нашем 
исследовании: послеоперационная летальность  
в 1-й группе составила 90,0%. Снижение после-
операционной летальности до 21,3% мы связы-
ваем с использованием двухэтапной тактики в 
лечении пациентов этой группы, когда на пер-
вом этапе выполняется обструктивная резекция 
кишечника с релапаротомией «по программе», 
а на втором – наложение анастомоза для восста-
новления пассажа. 

А.Д. Прямиков и соавт. (2011) объясняют вы-
сокую летальность поздней диагностикой боль-
ных, обширным некрозом кишечника, при-
соединением ранних послеоперационных ослож-
нений (инфекционные легочные, кардиальные, 

гнойно-септические, реперфузионный синдром и 
др.) [10]. 

В нашем исследовании пациенты поступали 
спустя 1–3 сут от начала появления первых сим-
птомов заболевания, что не позволяло диагно-
стировать острый мезентериальный тромбоз на 
ранних стадиях. Как в 1-й, так и во 2-й группах 
были пациенты с тяжелыми сопутствующими 
заболеваниями, которые представляли собой 
высокую степень операционного риска. Опера-
ции больным обеих группах выполнялись по 
жизненным показаниям. Объем поражения ки-
шечника у представителей обеих групп был зна-
чительным. Пациенты имели обширные пора-
жения как тонкого, так и толстого кишечника, 
только 17 больных 1-й группы и 10 – 2-й группы 
имели сегментарный некроз тонкой кишки. Об-
ращает на себя внимание крайне тяжелое со-
стояние пациентов по основной и сопутствую-
щей патологии на этапе первого оперативного 
вмешательства. 

В настоящее время единственным средством 
помощи больным с острым мезентериальным 
тромбозом остается хирургическое вмешатель-
ство, направленное на удаление пораженного 
отдела кишечника [1, 11]. По данным литерату-
ры, обструктивную резекцию тонкой кишки не 
проводят, если некрозом поражено более двух 
третей длины тонкой кишки, так как удаление 
почти всего кишечника существенно снижает 
качество жизни больных, а отсутствие тонкой 
кишки, несмотря на проводимое парентеральное 
питание, в конечном итоге заканчивается ле-
тальным исходом. Еще одним противопоказанием 
к обструктивной резекции кишечника считается  
полиорганная недостаточность, с которой не 
удается справиться. Явления перитонита, шок  
и состояние тяжелой интоксикации играют зна-
чительную роль и часто служат причиной смерти 
больного [2, 12]. 

В нашем исследовании выполнялись такие 
виды оперативных вмешательств, как резекция 
тонкой кишки, превышающая более двух третей 
ее длины, и дополнительно резекция толстой 
кишки в пределах здоровых тканей; резекция 
тонкой кишки с правосторонней гемикол-
эктомией, сегментарная резекция некротически 
измененного участка. Пациентам после обшир-
ной резекции тонкой кишки требовалось нутри-
тивное парентеральное питание 2 раза в год в 
условиях стационара. 

Проблемой при остром мезентериальном 
тромбозе считается некроз кишечника, прогрес-
сирующий из-за неадекватной интраопе-
рационной оценки границы жизнеспособности 
кишечника. Некроз кишки приводит к стреми-
тельному прогрессированию воспалительного 
процесса и нарастанию интоксикации, развитию 
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органной недостаточности, сепсиса [2, 8, 10, 11, 
13, 14]. 

Согласно результатам нашего исследования,  
в 1-й группе в 98 случаях отмечались признаки 
несостоятельности анастомоза, клиника перито-
нита, прогрессирующего инфаркта кишки с появ-
лением кишечного содержимого по дренажам, 
была выполнена релапаротомия по требованию. 
В 54 случаях при релапаротомии по требованию 
выявлен продолжающийся тромбоз и перитонит, 
у 44 пациентов имела место несостоятельность 
межкишечного анастомоза, пациентам произве-
дена ререзекция кишки без наложения анастомо-
за. Наложения анастомоза у этих пациентов не 
выполнялось в связи с наступлением летального 
исхода по причине продолжающегося перитони-
та и развития полиорганной недостаточности. 

Во 2-й группе в 2 случаях был обнаружен 
продолжающийся некроз кишки. Оперативное 
вмешательство в этом случаи не выполнялось по 
причине отсутствия жизнеспособной кишки, у 
пациентов наступил летальный исход. В 5 на-
блюдениях потребовалась ререзекция культей 
кишки в связи с продолжающимся некрозом по-
следней. В 7 случаях развилась несостоятель-
ность межкишечного анастомоза, была выпол-
нена резекция анастомоза с заглушением концов 
кишки, что повлекло у двух пациентов летальный 
исход по причине продолжающегося перитони-
та и развития полиорганной недостаточности. 
Продолжительное лечение пациентов 2-й груп-
пы в стационаре объясняется неоднократным 
проведением программных релапаротомий и 
предоперацион-ной подготовкой (компенси-
рующей тяжелое состояние пациентов). 

Использование двухэтапной тактики, при-
меняемой у пациентов 2-й группы, позволило 
уменьшить количество случаев несостоятельно-
сти межкишечного анастомоза с 80 до 16,6%,  
в 2 раза снизить вероятность развития распро-
страненного перитонита (вовремя обнаружить 
продолжающийся тромбоз). Неспецифические 
осложнения (заболевания сердечно-сосудистой 
системы) отмечались в 1,5 раза статистически 
значимо чаще у пациентов 1-й группы 
(p ≤ 0,05). 

ВЫВОДЫ 

1. Обструктивная резекция тонкой и толстой 
кишки при остром мезентериальном тромбозе  
в стадии инфаркта кишки и перитонита, релапа-
ротомия «по программе» с созданием отсро-
ченного анастомоза являются эффективным 
элементом в лечении больных с мезентериальным 
тромбозом. 

2. Выполнение обструктивной резекции тон-
кой и толстой кишки с отсроченным наложением 
анастомоза больным с острым мезентериальным 
тромбозом в стадии инфаркта кишки и перито-
нита позволило снизить послеоперационную  
летальность с 90,0 до 21,3%. 

3. Обструктивная резекция тонкой и толстой 
кишки с релапаротомией «по программе» по-
зволяют сократить продолжительность опера-
тивных вмешательств, проследить за жизнеспо-
собностью кишечника, вовремя резецировать 
некротически измененные участки кишки, на-
кладывать межкишечный анастомоз в условиях 
купированного перитонита. 
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