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Резюме

Острый тромбоз мезентериальных сосудов – заболевание, характеризующееся крайне высокой смертностью. 
До настоящего времени не существует единых подходов к лечению данной патологии. Современные малоинвазив-
ные методы, к которым относятся рентгенохирургические вмешательства позволяют быстро, безопасно и эффек-
тивно справиться с проблемой тромбоза мезентериальных сосудов, снизить летальность и улучшить прогноз паци-
ентов. В статье приводится клинический случай успешного эндоваскулярного лечения острого тромбоза верхней 
брыжеечной артерии. Дана оценка эффективности и безопасности методики. Предложены тактические решения в 
лечении больных с острой патологией мезентериальных сосудов.
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Summary

Acute thrombosis of mesenterial vessels is characterized by a high mortality rate. There is no universal approach to 
the treatment of this pathology currently. Existing mini invasive methods, such as roentgen-surgeon interventions, are  safe 
and efficient methods. They allow decreasing mortality rate and improve the outcomes. In this article, we present the first 
experience of endovascular methods of treatment of acute thrombosis of superior mesenteric artery. We evaluated the safety 
and efficiency of these methods. We offered treatment tactics of acute pathology of mesenterial vessels.
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Острое нарушение мезентериального кровообра-
щения (ОНМК) – неотложное состояние, обуслов-
ленное резким ухудшением кровообращения в бры-
жеечных сосудах или в чревном стволе в результате 
тромбоза, эмболии или выраженного снижения цен-
тральной гемодинамики, что приводит к мезентериаль-
ной сосудистой недостаточности, ишемии и некрозу 
тонкой, реже — толстой кишки. ОНМК характеризует-
ся крайне высокой смертностью, летальность нередко 
достигает 100 %. Послеоперационная летальность при 
использовании традиционных хирургических вмеша-
тельств – лапаротомия с расширенной резекцией в со-
четании или без «открытой» эмболэктомии, достигает 
84-97 % [2, 3, 6]. По данным разных авторов, встре-
чаемость ОНМК, среди больных с острыми болями в 
животе, составляет от 0,006 до 1 %, отмечается увели-
чение частоты этой группы пациентов [1, 2, 6]. Диа-
гностика ОНМК представляет собой трудную задачу, 
а сопутствующая патология существенно затрудняет 
распознание заболевания и нередко приводит к диа-
гностическим ошибкам. Выжидательная тактика в от-
ношении данной группы больных не приемлема, и при 
подозрении на острую мезентериальную ишемию сле-
дует незамедлительно прибегнуть к инструменталь-
ным методам обследования пациента. Наибольшую 
диагностическую ценность имеют ангиографические 
методы исследования, позволяющие со 100 % вероят-
ностью установить диагноз мезентериального тром-
боза [6]. Эндоваскулярные вмешательства позволяют 

проводить эффективное радикальное лечение и улуч-
шать прогноз у больных с ОНМК. К таким методам 
относится баллонная ангиопластика и стентирование 
[4]. В периодической медицинской литературе имеют-
ся единичные описания и небольшие исследования, 
касающиеся эндоваскулярного лечения острого арте-
риального и венозного мезентериального тромбоза [4]. 
Данные методы борьбы с ОНМК характеризуются вы-
сокой частотой успеха (до 87 %). До 30 % больным не 
выполняется лапаротомия, а из тех больных, кому вы-
полняется ревизия брюшной полости после успешной 
эндоваскулярной реваскуляризации, объем резекции 
кишечника уменьшается вдвое. При этом, эндоваску-
лярные методики позволяют снизить смертность до 
36 %  [3, 5]. 

Больной Б., 72-х лет, поступил в хирургическое 
отделение ККБ № 2, через 6 часов с момента заболе-
вания с жалобами на острые боли в животе. Из анам-
неза – в течение 2-х недель отмечал периодические 
боли в области живота, которые резко обострились в 
день госпитализации, при этом больной отметил по-
вышение артериального давления и перебои в работе 
сердца. При поступлении диагностирован пароксизм 
фибрилляции предсердий и гипертонический криз, с 
повышением АД до 230/170 мм рт. ст., жаловался на 
выраженные боли в области живота. При физикаль-
ном обследовании отмечены симптомы перитонизма 
во всех отделах брюшной полости. С подозрением на 
острый мезентериальный тромбоз больной направлен 
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в рентгеноперационную. Правым трансфеморальным 
доступом выполнена ангиография висцеральных вет-
вей брюшного отдела аорты, на которой выявлена 
тромботическая окклюзия верхней брыжеечной арте-
рии (ВБА) в проксимальном отделе, сразу за отхож-
дением первых тонкокишечных ветвей (рис. 1). Через 
установленный в ВБА проводниковый катетер JR6F в 
несколько этапов выполнена транслюминальная тром-
бэктомия, с извлечением тромботических масс, с по-
следующей баллонной ангиопластикой баллонным 
катетером Sterling 4,0Х20 мм (Boston Scientific, США). 
На контрольной ангиографии частичное восстанов-
лением кровотока до TIMI I степени (шкала оценки 
дистального кровотока в коронарном русле) (рис. 2). 
Выполнена имплантация стента Kaname 4,0X24 мм 
(Terumo, Япония) в зону резидуального стеноза ВБА 
(рис. 3). Также произведено стентирование в связи с 
развившейся эмболией в одну из крупных ветвей дис-
тального русла верхней брыжеечной артерии стен-
том Kaname 3,5х28 мм (Terumo, Япония) (рис. 4). На 
контрольной ангиографии получен удовлетворитель-
ный непосредственный ангиографический результат. 
При этом выявлено хорошее кровенаполнение стен-
ки кишечника и адекватный венозный отток. Меди-
каментозная поддержка чрезкожного вмешательства 
проводилась по стандартной схеме лечения больных 
острым коронарным синдромом   клопидогрель 600 мг 
и аспирин 300 мг внутрь однократно, 100 ед./кг гепа-
рина интраартериально. Анестезиологическое обе-
спечение ограничилось нейролептаналгезией. Время 
эндоваскулярной интревенции составило 32 минуты. 
Время рентгеноскопии 14 минут. Через 1 час после 
выполненного вмешательства больному произведена 
диагностическая лапароскопия – признаков ишемии 
и некроза кишечника не выявлено. В течение суток 
больной находился под наблюдением в РАО, болевой 
синдром купировался. К концу первых суток была 
однократная мелена, затем стул нормализовался. Вы-
писан на 10-е сутки в удовлетворительном состоянии. 
Осмотрен через 1 месяц – жалоб нет, самочувствие 
удовлетворительное. 

Рис. 1. Окклюзия ВБА в проксимальной трети

Рис. 2. Частичное восстановление кровотока после выполненной 
транслюминальной тромбэктомии и баллонной ангиопластики

Рис. 3. Ангиографическая картина после имплантации первого 
стента

Рис. 4. Финальный ангиографический результат
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Обсуждение и результаты
Данный клинический случай демонстрирует вы-

сокую диагностическую ценность прямой ангиогра-
фии и высокую эффективность транслюминальных 
методов лечения острого мезентериального тромбоза. 
Эндоваскулярные операции более безопасны по срав-
нению с традиционными вмешательствами, характе-
ризуются низкой травматичностью, как правило не 
требуют общей анестезии и хорошо переносятся боль-
ными, что позволяет выполнять их на фоне тяжелого 
общесоматического состояния, не требуя специальной 
подготовки пациентов. Это имеет принципиально важ-
ное значение, поскольку временной фактор является 
ключевым в ближайших и отдаленных результатах 
лечения больных острыми артериальными тромбо-
зами. Вопросы тактики лечения данной категории 
больных до сих пор остается открытым. Стертость 
клинической картины, особенно на фоне хронической 
абдоминальной ишемии, не всегда позволяет точно 
определить время начала симптомов ОНМК. К тому 
же, освещенные в литературе сроки трансмурального 
повреждения кишечной стенки от 6-ти до 8-ми часов, 
на практике оказываются не всегда верными. Это, не-
сомненно, должно определять тактические подходы к 
пациентам с острой мезентериальной ишемией. Мы 

предлагаем всем больным, с подозрением на ОНМК, 
первым этапом выполнять селективную ангиографию 
висцеральных ветвей брюшной аорты, с последующей 
реваскуляризацией, при наличии тромботического 
поражения. Вторым этапом, сразу после эндоваску-
лярного вмешательства, выполнять диагностическую 
лапароскопию, с целью визуальной оценки исходного 
состояния кишечника. При отсутствии признаков ише-
мии и некроза достаточно динамического наблюдения. 
При наличии характерных изменений кишечной стен-
ки, целесообразна динамическая лапароскопия через 
6-12 часов, с последующей конверсией и резекцией 
кишечника.

Выводы
Ангиографические методы диагностики при 

ОНМК являются высокоинформативными, не требуют 
специальной подготовки пациента, позволяют сразу 
выполнить лечебное вмешательство. Эндоваскуляр-
ное восстановление брыжеечного кровотока является 
высокоэффективным методом. В клиниках с кругло-
суточной ангиографической службой его можно ре-
комендовать как метод выбора диагностики и лечения 
такой тяжелой патологии, как острый мезентериаль-
ный тромбоз.
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