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Реферат. Материал и методы. За последние 15 лет под нашим наблюдением находился 61 (100%) пациент 
с острой окклюзией мезентериальных сосудов. Среди них более 32 (52,5%) — мужчины и 29 (47,5%) женщин. 
У всех больных имелись сопутствующие заболевания: различные формы нарушения сердечного ритма — у 
46 (75%) пациентов, гипертоническая болезнь — у 51 (83,6%) больного, последствия нарушения мозгового 
кровообращения наблюдали у 15 (24,5%), 14 пациентов (22,9%) ранее перенесли острый инфаркт миокарда. 
Все пациенты оперированы. Результаты и их обсуждение. Всем больным с подозрением на мезентериальную 
окклюзию была выполнена диагностическая видеолапароскопия. У 15 (24,5%) пациентов в связи с отсутствием 
признаков катастрофы в брюшной полости вмешательство ограничилось осмотром органов брюшной полости 
видеолапароскопом с последующим контрольным дренированием брюшной полости, а указанные случаи рас-
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ценены как проявление хронической ишемии органов брюшной полости. У 46 (75%) пациентов потребовалась 
конверсия с определением дальнейшей хирургической тактики. В последнее время при сегментарных некрозах 
кишечника нами используется хирургическая тактика с применением обструктивных резекций без наложения 
первичного анастомоза. Для контроля за течением некротического процесса в брюшной полости выполняли 
программированные релапаротомии через каждые 24—48 ч. Показанием для наложения межкишечного ана-
стомоза являлось отсутствие прогрессирования некроза кишки в течение 48 ч. 
Ключевые слова: мезентериальные сосуды, острая окклюзия, лечение.
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Abstract. Material and methods. Over the past 15 years, we have observed 61 (100%) patients with acute occlusion of 
the mesenteric vessels. Among them, there were 32 (52,5%) men and 29 (47,5%) women. All patients had comorbidity 
diseases: 46 (75%) patients had various forms of cardiac arrhythmia, 51 (83.6%) patients had hypertension, the effects 
of cerebral blood flow was observed in 15 (24,5%), 14 patients (22 9%) had previous acute myocardial infarction. All 
patients were operated on. Results and discussion. The diagnostic video laparoscopy was performed at all patients 
with suspected mesenteric occlusion. In 15 (24,5%) patients because of a lack signs of disaster in the abdominal 
cavity, the intervention was limited to inspection of the abdominal cavity, followed video laparoscopy control drainage 
of the abdominal cavity single lumen tube, and these cases are regarded as manifestations of chronic ischemia of the 
abdominal cavity. The conversion to the definition of further surgical tactics after a revision of the abdomen and bowel 
necrosis establishing boundaries was required at 46 (75%) patients. Bowel viability was assessed during the operation 
to its color, the presence of peristalsis, pulsation of the mesenteric vessels.
Key words: mesenteric vessels, acute occlusion, treatment.

В ведение. Острое нарушение мезентериаль-
ного кровообращения — одна из наиболее 

сложных и неоднозначных проблем в современной 
абдоминальной хирургии. Нередкое отсутствие 
четкой клинической картины, трудности ранней 
диагностики и сложность хирургического лечения в 
условиях ординарного городского стационара спо-
собствуют высокой летальности при этом заболева-
нии, которая колеблется от 40 до 100% [1, 2, 3].

Материал и методы. За последние 15 лет под 
нашим наблюдением находился 61 (100%) пациент с 
острой окклюзией мезентериальных сосудов. Среди 
них 32 (52,5%) — мужчины и 29 (47,5%) женщин. 
Средний возраст мужчин составил (67,1±2,2) года, 
средний возраст женщин — (74,6±1,7) года. У всех 
больных имелись сопутствующие заболевания: раз-
личные формы нарушения сердечного ритма — у 
46 (75%) пациентов, гипертоническая болезнь — у 
51 (83,6%) больного, последствия нарушения моз-
гового кровообращения наблюдали у 15 (24,5%), 14 
пациентов (22,9%) ранее перенесли острый инфаркт 
миокарда. Всем пациентам при поступлении были 
выполнены общий анализ крови и мочи, УЗИ и обзор-
ная рентгенография брюшной полости, ЭКГ. В связи 
с тем, что в клинике не было возможности выполнить 
аортомезентерикографию, характер и уровень арте-
риального или венозного поражения устанавливался 
в процессе хирургического лечения исходя из на-
ходок во время оперативных вмешательств. Ввиду 
этого все пациенты были разделены на больных с 
острой артериальной окклюзией, острой венозной 
окклюзией и больных с признаками ишемии органов 
брюшной полости. Среди них 46 (75,4%) пациентов 
было с острой артериальной окклюзией, 1 (1,6%) 

пациент — с острой венозной окклюзией без при-
знаков некроза кишечника и 14 (22,9%) пациентов — 
с признаками ишемии кишечника. У пациентов с 
острой артериальной окклюзией (100%) тотальный 
некроз тонкой кишки наблюдали в 26 (56,5%) случа-
ях, сегментарный некроз тонкой кишки наблюдали 
у 13 (28,2%) пациентов, гангрена левой половины 
ободочной кишки — у 1 (2,3%) больного, тотальный 
некроз всего кишечника развился в 6 (13%) случаях. 
Все пациенты оперированы. 

Результаты и их обсуждение.  Всем больным с 
подозрением на мезентериальную окклюзию была 
выполнена диагностическая видеолапароскопия. У 
15 (24,5%) пациентов в связи отсутствием признаков 
катастрофы в брюшной полости вмешательство 
ограничилось осмотром органов брюшной полости 
видеолапароскопом с последующим контрольным 
дренированием брюшной полости однопросветной 
трубкой, а указанные случаи расценены как проявле-
ние хронической ишемии органов брюшной полости. 
У 46 (75%) пациентов потребовалась конверсия с 
определением дальнейшей хирургической тактики 
после ревизии брюшной полости и установления 
границы некроза кишки. Жизнеспособность киш-
ки оценивалась во время операции по ее цвету, 
наличию перистальтики, пульсации брыжеечных 
сосудов. У 32 (52,4%) больных лапаротомия за-
кончилась осмотром и дренированием брюшной 
полости, а случаи расценены как неоперабельные. 
У 10 (16,4%) пациентов выполнены различные по 
объему резекции кишечника. У 7 (11,4%) пациентов 
резекция кишечника была выполнена с наложением 
первичного анастомоза, у 3 (4,9%) больных про-
изведена энтеростомия. Резекция выполнялась, 
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отступя 10—15 см в проксимальном и дистальном 
направлениях от границы явно нежизнеспособной 
кишечной стенки. 

У 4 (6,5%) пациентов в послеоперационном пе-
риоде выполнена релапаротомия по требованию. 
Показаниями к ней служили признаки несостоя-
тельности анастомоза и прогрессирующий инфаркт 
кишки с появлением кишечного содержимого по 
дренажам, прогрессирование перитонита. Сроки 
выполнения релапаротомий варьировали от 48 ч до 
12 сут. У всех больных наблюдали прогрессирование 
некротических процессов в кишечнике. Все паци-
енты умерли в сроки до двух недель. 6 пациентов 
до релапаротомии не дожили и умерли в первые 
двое суток после операции. Данная хирургическая 
тактика применялась нами до 2005 г. Послеопера-
ционная летальность составила 100%.

В последнее время при сегментарных некро-
зах кишечника мы использовали хирургическую 
тактику с применением обструктивных резекций 
без наложения первичного анастомоза. После 
удаления измененного сегмента кишки культю 
приводящего и отводящего отдела формировали 
по Дуайену и оставляли в брюшной полости. Для 
декомпрессии приводящего отдела кишки произ-
водили его интубацию двухпросветным зондом 
через нос с активной аспирацией содержимого 
кишки. Брюшную полость ушивали и широко дре-
нировали через контраппертуры с применением 
активных двухпросветных трубок в сочетании с 
перчаточными дренажами. Для контроля за тече-
нием некротического процесса в брюшной полости 

выполняли программированные релапаротомии 
через каждые 24—48 ч. Во время релапаротомий 
производили санацию брюшной полости и по необ-
ходимости выполняли дополнительную резекцию 
вновь некротизированных участков кишки. Пока-
занием для наложения межкишечного анастомоза 
являлось отсутствие прогрессирования некроза 
кишки в течение 48 ч. 

Заключение. Указанная хирургическая тактика 
была применена нами у 12 (100%) больных, среди 
них 7 (58%) мужчин и 5 (42%) женщин. Средний воз-
раст пациентов составил (78±5,4) года. Максималь-
ное количество произведенных релапаротомий — 3. 
Умерло 9 больных. Трое пациентов выжили и были 
благополучно выписаны. Послеоперационная ле-
тальность составила 75%. Общая послеоперацион-
ная летальность за 15 лет у больных с различными 
по обширности и локализации некрозами кишечника, 
обусловленного острой окклюзией мезентериальных 
сосудов, составила 97,8%.
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Реферат. Цель исследования — улучшить результаты лечения больных с острым медиастинитом различной 
этиологии. Материал и методы. Проанализирован опыт лечения 28 пациентов с острым медиастинитом раз-
личной этиологии. Среди причин развития острого медиастинита первое место занимают различные виды 
повреждения пищевода (50%), на втором месте — одонтогенные и паратонзиллярные абсцессы (32,1%). При 
воспалительном процессе в средостении предпочтение отдавалось внеплевральным доступам (62%). Удов- 
летворительные результаты лечения получены у 26 (92,8%) пациентов. Летальный исход наступил у 2 (7,2%) 
пациентов. Основными причинами летальных исходов оказались сепсис и прогрессирование медиастинита. 


