
63

Наблюдения из практики /  Observations from Practice

В в е д е н и е. Острая мезентериальная ишемия 
(ОМИ) – ургентное состояние с летальностью до 
70 % [1]. Современные подходы к лечению острой 
мезентериальной ишемии, наряду с возможностями 
ранней диагностики, позволяют снизить леталь-
ность при данном заболевании с 90 до 50 % [2]. 
Поздняя диагностика ОМИ фатальна для пациента 
и колеблется от 30 % при выявлении в течение 12 ч 
до 90 % при выявлении позднее 24 ч [3]. 

Не вызывает сомнения принадлежность ОМИ, 
в первую очередь, к острой сердечно-сосудистой 
патологии [3], встречаемость которой возрастает 
у пациентов старшей возрастной группы и состав-
ляет до 10 % в структуре острой хирургической 
патологии брюшной полости среди лиц старше 
70 лет [4]. Ключевым и прогностически важным 
этапом хирургического лечения ОМИ является 
реваскуляризация пораженного сосудистого рус-
ла. Эндоваскулярные вмешательства в бассейне 

верхней брыжеечной артерии (ВБА) при ОМИ име-
ют преимущества перед открытыми операциями 
по уровню летальности, срокам госпитализации, 
объемам резекции кишки и потребности в полном 
парентеральном питании [5].

Больная С., 90 лет, самостоятельно обратилась в стацио-
нарное отделение скорой медицинской помощи (СОСМП) 
13.08.2018 г. с жалобами на боль в эпигастральной области 
тянущего характера, тошноту. Со слов пациентки, появле-
ние боли в эпигастрии и тошноту отметила около 9:00 ч. 
12.08.2018 г. самостоятельно вызывала рвоту с незначитель-
ным облегчением. Боль в животе сохранялась, в связи с чем 
13.08.2018 г. родственниками доставлена в СОСМП. 

Из анамнеза также известно, что пациентка длительно 
страдает сахарным диабетом II типа; гипертонической болез-
нью III стадии, риск ССО 4; сердечной недостаточностью II ФК 
по NYHA; постоянной нормосистолической формой фибрил-
ляции предсердий с 1984 г. (на постоянной антикоагулянтной и 
антиаритмической терапии – Апиксабан 5 мг/сут., Небиволол 
5 мг/сут.); острое нарушение мозгового кровообращения по типу 
ишемии в бассейне задней мозговой артерии (неуточненный 
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Рис. 1. МСКТ-ангиография сосудов брюшного отдела аорты: 
слева – сагиттальный срез, стрелкой показан уровень тромбоза ВБА; справа – трехмерная реконструкция серии МСКТ брюшного отдела 

аорты. Стрелкой показан субокклюзирующий тромбоз верхней брыжеечной артерии

Fig. 1. MSCT-angiography of vessels of the abdominal aorta:
on the left – sagittal plane, the arrow points the level of thrombosis of UMA; on the right – 3D-reconstruction of series of MSCT of the abdominal 

aorta. The arrow points the subocclusive thrombosis of the superior mesenteric artery

Рис. 2. Ангиограмма устья ВБА: 
слева – селективная ангиография ВБА; справа – отсутствие контрастирования a. colica dextra et aa. ilei

Fig. 2. Angiography of the UMA ostium:
on the left – selective UMA angiography; on the right –  absence of contrast flow in a. colica dextra et aa. ilei
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подтип) в 2002 г.; тромбоэмболия левой общей бедренной, 
проксимальных отделов поверхностной бедренной, глубокой 
артерии бедра, тромбэктомия – 2011 г.; полипоз кишечника, 
острая кишечная непроходимость (ОКН), состояние после 
неоднократных оперативных вмешательств по устранению 
ОКН, осложненных формированием кишечных свищей от 
1986 г. Послеоперационная вентральная грыжа W2L2R0.

При осмотре состояние средней тяжести, язык обложен 
белым налетом, сухой. Живот симметричный, не вздут, уча-
ствует в дыхании, при пальпации мягкий, умеренно болез-
ненный в эпигастральной области, притупления перкуторно-
го тона в отлогих местах нет, печеночная тупость сохранена, 
перистальтика выслушивается, перитонеальных симптомов 
не выявлено. В правой мезогастральной области определя-
ется выпячивание 15×9 см, вправимое в брюшную полость, с 
пальпируемым в данной области дефектом брюшной стенки 
шириной 8 см, с положительным симптомом кашлевого толчка.

По данным ультразвукового исследования брюшной поло-
сти, определяется небольшое количество жидкости межпетель-
но в нижних отделах живота. На рентгенограмме органов брюш-
ной полости – умеренный пневматоз толстой и тонкой кишок. 
В анализах крови лейкоцитоз – 14,0·109/л, остальные показатели 
в пределах референсных значений. На момент осмотра показа-
ний к экстренному оперативному вмешательству не выявлено.

Выполнена мультиспиральная компьютерно-томографиче-
ская (МСКТ) ангиография, при которой выявлено следующее: 
чревный ствол проходим, не сужен. В средней трети селезе-
ночной артерии отмечается аневризматическое расширение 
до 9 мм с кальцинированными стенками. Определяется субок-
клюзирующий тромбоз верхней брыжеечной артерии на рас-
стоянии 4,2 см от устья на протяжении 2,8 см. Тромб частично 
реканализирован по периферии, определяются расширенные 
коллатеральные сосуды, гастродуоденальная артерия рас-
ширена до 4 мм, выражена панкреатодуоденальная аркада. 
Контрастирование стенок кишечника в видимых отделах не 
нарушено. Нижняя брыжеечная артерия проходима (рис. 1).

Клиническая картина расценена как хроническая ишемия 
органов брюшной полости на фоне выраженных атеросклеро-
тических изменений сосудов брюшного отдела аорты. Больная 
оставлена под динамическое наблюдение, на фоне инфузи-
онной, спазмолитической, реологической терапии отмеча-
лось снижение лейкоцитоза до 12,9·109/л, но по-прежнему 
сохранялась умеренная болезненность в эпигастральной 
области, перитонеальных симптомов не выявлялось. Через 
3 ч пациентка стала отмечать внезапный интенсивный боле-
вой синдром по всей брюшной полости, появилась тошнота. 
Клинически отмечалась незначительная артериальная гипо-
тензия, тахикардия, появилась выраженное вздутие живота, 
при аускультации перистальтика резко снижена, пальпаторно 
отмечалась болезненность во всех отделах живота, наиболее 
выраженная в правых отделах, перитонеальных симптомов 
не отмечалось. Учитывая постоянную форму фибрилляции 
предсердий и данные МСКТ-ангиографии сосудов брюшного 
отдела аорты, у пациентки заподозрено развитие острого нару-
шения мезентериального кровообращения на фоне тромбо-
эмболии просвета верхнебрыжеечной артерии и ее окклюзии 
в области ранее выявленного тромба.

14.08.2018 г. в течение 1 ч после резкого ухудшения состо-
яния пациентке под сочетанной (внутривенная в комбинации 
с местной) анестезией доступом через правую плечевую арте-
рию выполнена артериография верхней брыжеечной артерии. 
Визуализируется внутрипросветный дефект наполнения кон-
трастным веществом (тромб) в основном стволе верхней бры-
жеечной артерии. Отмечается антеградное контрастирование 
a. colica media et aa. jejunales за счет протекания контраста 
вокруг тромба и отсутствие контрастирования (окклюзия) 
a. colica dextra et aa. ilei (рис. 2, слева). 

Выполнена проводниковая реканализация окклюзии и 
диагностический катетер проведен по проводнику в одну из 
подвздошных ветвей верхней брыжеечной артерии. При ее 
селективной ангиографии определяется отсутствие тромбов в 
ее просвете (рис. 2, справа). Диагностический катетер заменен 

Рис. 3. Ангиограмма верхней брыжеечной артерии после выполнения тромбоаспирации. Пояснения в тексте
Fig. 3. UMA angiography after endovascular thrombectomy. Explanations in text
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на проводниковый катетер с широким просветом. В несколь-
ко приемов осуществлена чрескатетерная тромбоаспирация 
по принятой в клинике методике из основного ствола и из 
проксимальных отделов всех кишечных ветвей верхней бры-
жеечной артерии. При контрольной ангиографии отмечается 
полное освобождение просвета верхней брыжеечной артерии и 
ее кишечных ветвей от тромботических масс и восстановление 
в них беспрепятственного антеградного кровотока (рис. 3).

В раннем послеоперационном периоде пациентка наблюда-
лась в реанимационном отделении, где проводили антикоагулянт-
ную, инфузионную, реологическую, гастропротекторную тера-
пию. Учитывая время ишемии, резкое восстановление кровотока 
к ишемизированным участкам кишечника в послеоперационном 
периоде, ожидались реперфузионные осложнения. На 1-е сутки 
в лабораторных анализах отмечалось снижение гемоглобина с 
120 до 100 единиц, за которым последовал жидкий черный стул 
по типу «мелены». Гемодинамически пациентка была стабильна. 
Пациентке была выполнена фиброгастродуоденоскопия в экст-
ренном порядке, определялся диффузный рефлюкс-пангастрит 
с множественными геморрагическими эрозиями в антральном 
отделе желудка, гемостаз стабильный. Назначена консерватив-
ная гемостатическая терапия, на фоне которой эпизодов паде-
ния гемоглобина и нестабильной гемодинамики не отмечалось. 
Динамика лейкоцитоза – 12,0>13,6>7,1·109/л. Общее состояние 
оставалось стабильным, боли в животе не возобновлялись, нор-
мализовалась моторика кишечника.

На 2-е сутки послеоперационного периода переведена на 
хирургическое отделение в относительно удовлетворительном 
состоянии, где продолжалась ранее начатая антикоагулянтная 
терапия. На 6-е сутки гладкого послеоперационного периода 
выписана в удовлетворительном состоянии на пероральной 
антикоагулянтной терапии (Апиксабан 5 мг – 2 р./сут.) под 
наблюдение кардиолога по месту жительства.

При контрольном амбулаторном осмотре через 1 и 2 недели 
после лечения состояние больной удовлетворительное, выра-
женных жалоб не предъявляет, качество жизни пациентки не 
пострадало.

Данное наблюдение из практики показывает важ-
ность мультидисциплинарного подхода к больным 
с выраженными заболеваниями сердечно-сосуди-
стой системы. Лечение такой сочетанной патологии 
лучше всего проводить в большом многопрофиль-

ном стационаре, имеющем в своем арсенале мно-
жество современных, малоинвазивных методик, 
таких как рентгеноэндоваскулярная операцион-
ная. В свою очередь, наличие в многопрофильном 
стационаре отделения скорой неотложной помощи 
значительно ускоряет маршрутизацию пациентов 
и позволяет добиться оптимальных сроков лечения. 

Противопоказанием к эндоваскулярному вмеша-
тельству при ОМИ являются стадия некроза кишки 
и явления перитонита, когда необходима экстрен-
ная санация очага внутрибрюшной инфекции.
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