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ЦЕЛЬ. Продемонстрировать опыт эндоваскулярного лечения пациентов с тромбоэмболией верхней брыжеечной 
артерии (ВБА).
МЕТОДЫ И МАТЕРИАЛЫ. В клинике эндоваскулярному вмешательству подверглись 13 пациентов с тромбоэмбо-
лией ВБА. Мужчин было 4 (31 %), женщин – 9 (69 %). Средний возраст составил (76±9) лет. Сроки от момента 
начала заболевания до операции и реперфузии верхней брыжеечной артерии колебались от 4 до 65 ч, в среднем 
составляя (22±17) ч. Исходный лейкоцитоз у пациентов составил (16,5±5,8)·10/9 л (от 9,2 до 28,8·10/9 л). При-
меняли различные эндоваскулярные манипуляции для реперфузии артерии – механическую реканализацию, 
баллонную ангиопластику, аспирационную тромбэктомию и стентирование артерии.
РЕЗУЛЬТАТЫ. Полное восстановление магистрального антеградного кровотока по ВБА и ее основным ветвям до-
стигнуто у всех 13 (100 %) пациентов. Лапаротомия выполнена у 4 (31 %) больных, при этом некроз кишечника 
после эндоваскулярного вмешательства развился в 3 (23 %) случаях. Летальность составила 46 %. Основной 
причиной летального исхода явился реперфузионный синдром (4 пациента, 31 %).
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Эндоваскулярные методы лечения тромбоэмболии ВБА можно рассматривать в качестве первого 
шага в лечебном алгоритме. Они позволяют у большинства пациентов сохранить значительную часть жизнеспо-
собного кишечника. Реперфузионный синдром явился основной причиной летальных исходов. Разработка методов 
профилактики и алгоритма лечения реперфузионного синдрома при острой окклюзии ВБА должна явиться основой 
успеха в лечении этих пациентов.
Ключевые слова: острое нарушение мезентериального кровообращения, эндоваскулярное лечение, тромбо­
эмболия верхней брыжеечной артерии

Для цитирования: Хрипун А. И., Миронков А. Б., Прямиков А. Д., Тюрин И. Н., Алимов А. Н., Агасян Г. А. 
Эндоваскулярное лечение пациентов с тромбоэмболией верхней брыжеечной артерии. Вестник хирургии имени 
И. И. Грекова. 2019;178(6):36–40. DOI: 10.24884/0042-4625-2019-178-6-36-40. 

* Автор для связи: Александр Дмитриевич Прямиков, ГКБ им. В. М. Буянова; ФГАОУ ВО «РНИМУ им. Н. И. Пи
рогова» Минздрава России. 115516, Россия, Москва, ул. Бакинская, д. 26. E-mail: pryamikov80@rambler.ru.

ENDOVASCULAR TREATMENT OF PATIENTS  
WITH ACUTE THROMBOEMBOLIC OCCLUSION  
OF THE SUPERIOR MESENTERIC ARTERY

Aleksey I. Khripun1, Aleksey B. Mironkov1, 2, Aleksandr D. Pryamikov1, 2*,  
Igor’ N. Tyurin1, 2, Aleksandr N. Alimov1, Grigor A. Agasyan1

1 Pirogov Russian National Research Medical University, Moscow, Russia 
2 Moscow City Clinical Hospital named after V. M. Buyanov, Moscow, Russia

Received 15.08.19; accepted 11.12.19
The OBJECTIVE was to report our experience of endovascular treatment in patients with acute thromboembolic occlusion 
of the superior mesenteric artery (SMA).
METHODS AND MATERIALS. 13 patients with acute thromboembolic occlusion of the SMA underwent endovascular 
intervention. There were 4 (31 %) men and 9 (69 %) women. The average age was 76±9 years. The time from the 
beginning of the disorder to intervention and mechanical reperfusion of the SMA ranged from 4 to 65 hours, averaging 
(22±17) hours. Initial leukocytosis was (16.5±5.8)·10/9 l (from 9.2 to 28.8·10/9 l). Various endovascular manipulations were 
applied to achieve artery reperfusion: mechanical recanalization, balloon angioplasty, aspiration thrombectomy and stenting.
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В в е д е н и е. Тромбоэмболия верхней брыже-
ечной артерии (ВБА) является основной причиной 
острой ишемии и некроза кишечника. Среди всех 
возможных причин острого нарушения мезенте-
риального кровообращения (ОНМзК) доля тром-
боэмболии ВБА составляет около 50 % [1–3]. Ос-
новным источником тромбоэмболии ВБА является 
кардиальная патология – нарушение ритма сердца, 
заболевания клапанов, постинфарктные аневриз-
мы левого желудочка, расширение левых полостей 
сердца и ряд других [2, 4]. Несмотря на развитие 
и внедрение современных диагностических мето-
дов (компьютерная томография с внутривенным 
контрастным усилением), выявление ряда лабора-
торных маркёров ранней ишемии кишечника, ле-
тальность при ОНМзК, по данным последних работ 
[5, 6], достигает 60–70 %. Во многом это обуслов-
лено отсутствием типичной клинической картины 
заболевания, его поздней диагностикой, отягощен-
ным коморбидным фоном пациентов и выявлением 
патологии на стадии обширного или тотального не-
кроза кишечника [4, 7, 8]. Развитие эндоваскуляр-
ных методик позволило активно внедрить данные 
вмешательства в алгоритм лечения острой ишемии 
кишечника на фоне тромбоэмболии или тромбоза 
ВБА [9–12].

Целью работы является демонстрация соб-
ственного опыта эндоваскулярного лечения паци-
ентов с острой окклюзией ВБА тромбоэмболиче-
ской этиологии.

М е т о д ы  и  м а т е р и а л ы. За 9-летний период (с 2010 
по 2019 г.) в клинике эндоваскулярному вмешательству под-
верглись 13 пациентов с тромбоэмболией ВБА. Мужчин 
было 4 (31 %), женщин – 9 (69 %). Средний возраст составил 
(76±9) лет. Пациенты с тромбозом ВБА и ишемией кишечника 
на фоне атеросклеротического поражения непарных висце-
ральных артерий и ранее имевшейся хронической ишемией 
(так называемая acute on chronic mesenteric ischaemia [2]) в 
работу включены не были.

Во всех 13 случаях имелось сочетание нижеперечисленных 
признаков, позволивших нам отнести данные ситуации именно 
к тромбоэмболии ВБА: 

1) нарушение кардиального ритма (фибрилляция пред-
сердий);

2) внезапное начало заболевания в виде появления резких 
болей в животе;

3) ангиографическая картина тромбоэмболии ВБА: нали-
чие внутрипросветного дефекта контрастирования в виде 
«слепка» сосуда на фоне отсутствия атеросклеротического 
поражения брыжеечной артерии;

4) гистологическое и патолого-анатомическое исследование.
Сроки от момента начала заболевания до операции и 

реперфузии ВБА колебались от 4 до 65 ч, в среднем состав-
ляя (22±17) ч. У 3 пациентов тромбоэмболия ВБА возникла 
в стационаре – в кардиологическом отделении. Исходный 
лейкоцитоз у пациентов составил (16,5±5,8)·10/9 л (от 9,2 до 
28,8·10/9 л). Основным методом диагностики острой окклюзии 
ВБА была компьютерная томография (КТ) органов брюшной 
полости с внутривенным контрастным усилением (12 из 13 
пациентов), лишь в 1 случае, когда клиническая и лабораторная 
картина позволила заподозрить тромбоэмболию ВБА, диагноз 
был окончательно установлен с помощью инвазивной рентге-
ноконтрастной ангиографии.

Критериями возможности выполнения эндоваскулярно-
го вмешательства у пациента с острой тромбоэмболической 
окклюзией ВБА являлись:

1) ясное сознание пациента;
2) отсутствие перитонеальной симптоматики;
3) отсутствие КТ-признаков распространенного некроза 

кишечника (свободный газ в портальной венозной системе 
и(или) в стенке кишечника);

4) стабильная гемодинамика.
Большинство пациентов оперированы через бедренный 

доступ (n=12, 92 %), реже применяли лучевой доступ (n=1, 
8 %). Во всех 13 случаях первым этапом выполняли механиче-
скую реканализацию окклюзированной артерии коронарными 
проводниками различной жесткости, далее коронарными бал-
лонами у 8 (62 %) пациентов была выполнена ангиопластика 
зоны окклюзии ВБА, что позволило восстановить антеград-
ный кровоток и определиться с протяженностью поражения. 
Реолитическая тромбэктомия применена у 2 (15 %) пациентов, 
аспирационная тромбэктомия коронарными и церебральными 
реперфузионными катетерами выполнена в 12 (92 %) случаях. 
Стентирование ВБА как окончательный этап реперфузионной 
терапии ишемии кишечника осуществлено у 5 (38 %) боль-
ных, при этом применяли как периферические стенты (прок-
симальный сегмент ВБА), так и коронарные стенты (средний 
и дистальный сегменты ВБА). В 1 случае аспирационная тром-
бэктомия была дополнена применением церебрального стен-
та-ретривера. Методы экстракорпоральной гемокоррекции по 
внепочечным показаниям в качестве профилактики и лечения 
реперфузионного синдрома применены у 5 (38 %) пациентов.

Конечные результаты работы оценивали по частоте выпол-
нения лапаротомии и резекции кишечника, а также по пока-
зателю летальности.

RESULTS. Complete recovery of antegrade blood flow through the SMA and its main branches was achieved at all 
13 (100 %) patients. Laparotomy was executed at 4 (31 %) patients, thus the intestinal necrosis after endovascular 
intervention developed in 3 (23 %) cases. The lethal outcome was 46 %. The main reason for a lethal outcome was 
reperfusion syndrome (4 patients, 31 %).
CONCLUSION. Endovascular methods of treatment of patients with acute thromboembolic occlusion of the SMA can 
be considered as the first step in medical algorithm. They allow to save intestinal viability in most patients. Reperfusion 
syndrome was the main reason for a lethal outcome. The development of methods for the prevention and treatment 
of reperfusion syndrome in acute thromboembolic occlusion of the SMA has to become the basis for successful 
treatment of these patients.
Keywords: acute mesenteric ischaemia, endovascular treatment, thromboembolic occlusion of the superior mesenteric artery
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Р е з у л ь т а т ы. Технический успех эндова-
скулярной операции в виде восстановления маги-
стрального антеградного кровотока по ВБА и ее 
основным, крупным ветвям достигнут у всех 13 
(100 %) пациентов. Лапаротомия в связи с появле-
нием или подозрением на появление перитонеаль-
ной симптоматики выполнена у 4 (31 %) больных, 
при этом некроз кишечника после эндоваскулярно-
го вмешательства развился в 3 (23 %) случаях. Об-
ширный некроз кишечника (часть тонкой и правая 
половина толстой кишки) имелся у 2 (15 %) боль-
ных, необширная гангрена тонкой кишки диагно-
стирована при лапаротомии у 1 (8 %) пациента. Ле-
тальность составила 46 %: умерли 6 из 13 больных. 
Основной причиной летального исхода (n=4, 31 %) 
явился реперфузионный синдром, в 1 (8 %) случае 
причиной смерти была массивная тромбоэмболия 
легочной артерии, наконец, еще у 1 (8 %) пациен-
та летальный исход наступил на фоне обширной 
гангрены кишечника, синдрома полиорганной не-
достаточности и абдоминального сепсиса.

Реперфузионный синдром как основная при-
чина смерти у 4 пациентов развивался в раннем 
послеоперационном периоде, после восстанов-
ления магистрального кровотока в бассейне ВБА 
и купирования болевого синдрома в животе. Все 
пациенты были переведены в отделение реанима-
ции для проведения интенсивной терапии. У всех 
этих 4 больных на фоне относительно стабильного 
состояния внезапно (от 2 до 12 ч) развивалось на-
рушение центральной гемодинамики в виде сниже-
ния сердечного выброса и общего периферического 
сопротивления, снижения глобального конечного 
диастолического объема. Кроме того, у этих паци-
ентов повышался дефицит оснований, снижался pH 
и развивался лактат-ацидоз. Оценка центральной 
гемодинамики методом термодилюции PICCO де-
монстрировала, что во всех случаях мы сталкива-
лись с клинико-инструментальной картиной септи-
ческого шока, что послужило причиной проведения 
экстракорпоральной гемокоррекции по внепочеч-
ным показаниям. При патолого-анатомическом 
исследовании установлено, что тонкая и толстая 
кишка у всех 4 больных была жизнеспособна.

О б с у ж д е н и е. Развитие эндоваскулярной хи-
рургии позволило принять и считать эффективным 
данный метод реперфузионной терапии и лечения 
острой ишемии кишечника на уровне националь-
ных рекомендаций [2, 13, 14]. В Клинических ре-
комендациях Европейского общества сосудистых 
хирургов по лечению заболеваний брыжеечных 
сосудов от 2017 г. указывается, что у пациентов 
с острой тромботической (не с тромбоэмболиче-
ской) окклюзией ВБА эндоваскулярная операция 
может быть рассмотрена в качестве первой ли-
нии терапии, так как она позволяет добиваться 
более низких показателей резекции кишечника 
и летальности (класс рекомендаций IIa и уровень 

доказательства B) [2]. Дифференциальный подход 
к эндоваскулярным методам реваскуляризации 
ВБА продемонстрирован в Европейских рекомен-
дациях общества сосудистых хирургов по лече-
нию заболеваний периферических артерий 2018 г. 
В случае тромбоза ВБА рекомендации повторяют 
вышеуказанные, а при тромбоэмболии ВБА оба 
метода реперфузии – эндоваскулярный метод или 
открытая реваскуляризация – могут быть рассмот
рены в качестве реперфузионной терапии (класс 
рекомендаций IIa и уровень доказательства B) [13]. 
В рекомендациях Мирового общества экстренной 
хирургии указывается, что эндоваскулярное вме-
шательство может иметь место при сегментарной 
окклюзии ВБА [14]. 

В работы, посвященные эндоваскулярному ле-
чению острой ишемии кишечника [10, 12, 15], часто 
включаются пациенты и с тромбозом ВБА, и с ее 
эмболией, а также больные с ишемией кишечни-
ка на фоне атеросклероза висцеральных артерий 
и имеющейся хронической ишемией кишечника. 
В связи с этим в нашей работе мы проанализиро-
вали результаты эндоваскулярных операций у па-
циентов только с тромбоэмболией ВБА. 

В мировой литературе имеется немного работ, 
посвященных эндоваскулярному лечению именно 
тромбоэмболии ВБА [16–20], а число пациентов 
в самой большой выборке достигает 37 больных 
[21]. Частота выполнения лапаротомии после эн-
доваскулярной реперфузии артерии колеблется от 
20 до 73 % [16, 21], резекция кишечника в связи 
с развитием его некроза требуется в 20–60 % слу-
чаев [16, 18, 20, 22], а летальность достигает 40 % 
[16, 17]. Минимальные показатели летальности 
при эндоваскулярном лечении тромбоэмболии ВБА 
продемонстрированы в работе Z. Jia et al. (2014) [19] 
и составили 9,5 % (2 из 21 больного). В большин-
стве работ применяют комбинированные методы 
реваскуляризации ВБА: сочетание аспирационной 
тромбэктомии с селективным тромболизисом, ис-
пользуют различные устройства (Rotarex, Throm-
buster и др.) для эмболэктомии, а также выполняют 
стентирование ВБА [16, 17].

На данном этапе нашей работы основной проб
лемой в периоперационном периоде были уже не 
методы и приемы эндоваскулярной реперфузии 
ВБА (в большинстве случаев восстановление ан-
теградного кровотока по артерии, и эмболтромбэк-
томия не представляют технических сложностей), 
а развитие реперфузионного синдрома, который 
явился основной причиной летального исхода 
в исследуемой группе. Реперфузия, помимо ге-
модинамических и метаболических расстройств, 
протекала с развитием респираторного дисстресс-
синдрома и полиорганной недостаточности. Метод 
экстракорпоральной гемокоррекции как метод ле-
чения реперфузионного синдрома применяли в те-
чение первых 6 ч от момента перевода больного из 
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рентгенооперационной в отделение реанимации. 
Выполняли либо гемофильтрацию (CVVH – con-
tinius veno – venous haemofiltration), либо гемоди-
афильтрацию (CVVHDF – continius veno – venous 
haemodiafiltration). 

С учетом сохраняющегося риска развития не-
кроза кишечника в раннем послеоперационном 
периоде (в нашей работе 1 пациент умер от об-
ширного некроза кишечника после успешной 
эндоваскулярной операции), в настоящее время 
мы выставляем показания к «программированной» 
лапароскопии через 12 ч после окончания эндо-
васкулярного вмешательства. Проведение сеансов 
экстракорпоральной гемокоррекции может в ряде 
случаев «смазывать» клинико-лабораторную кар-
тину развивающейся гангрены кишечника, поэто-
му «программированная» лапароскопия в данных 
случаях позволяет вовремя исключить или диагно-
стировать это осложнение.

Таким образом, острое артериальное наруше-
ние мезентериального кровообращения остается 
одним из наиболее сложных в плане диагностики 
и лечения заболеваний в ургентной хирургии. Как 
показывает наш небольшой опыт, осуществление 
только эмболэктомии и реперфузии ВБА при ее 
тромбоэмболии еще не является залогом клини-
ческого успеха. Реперфузионный синдром, разви-
вающийся в раннем послеоперационном периоде, 
является причиной 2/3 летальных исходов.

В ы в о д ы. 1. Эндоваскулярные методы лече-
ния при тромбоэмболии ВБА можно рассматривать 
в качестве первого шага в лечебном алгоритме.

2. Эндоваскулярные вмешательства как метод 
реперфузионной терапии позволяют у 85 % па-
циентов (11 больных) сохранить основную массу 
жизнеспособности кишечника.

3. Реперфузионный синдром явился основной 
причиной летального исхода (4 пациента, или 31 %).

4. Разработка методов профилактики и алгорит-
ма лечения реперфузионного синдрома при острой 
окклюзии верхней брыжеечной артерии должна 
явиться основой успеха в лечении этой группы 
пациентов.
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