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мы доли. В ходе операции проводятся мероприятия, 
направленные на предупреждение повреждения ни-
жних гортанных нервов в случае завершающей (окон-
чательной) тиреоидэктомии, выполняется срочное 
гистологическое исследование. В 2012 г. выполнено 
13 резекций доли ЩЖ (у 12,5% больных с одиночной 
ФН). Во всех наблюдениях при плановом гистологиче-
ском исследовании диагностирована фолликулярная 
аденома. После операции заместительная терапия 
левотироксином не назначалась, через 3 месяца по-
сле операции (контрольный осмотр) уровни тиреоид-
ных гормонов и ТТГ в пределах нормы.

Всё большее число пациентов с ФН ЩЖ обра-
щаются к хирургу на доклинических стадиях забо-
левания, когда новообразование занимает незначи-
тельную часть доли железы. С целью исключения 
из числа пациентов с фолликулярными опухолями 
больных медуллярным РЩЖ и опухолями околощи-
товидных желез целесообразно в дооперационном 
периоде исследовать уровень кальцитонина, парат-
гормона, ионизированного кальция крови. Срочное 
интраоперационное исследование позволяет зна-
чительно (на 20%) уменьшить число неопределен-
ных цитологических заключений «фолликулярная 
неоплазия». Реальный риск обнаружения РЩЖ у 
больных ФН после срочного гистологического ис-
следования не превышает 5%. В ряде случаев, как 
показывает наш первый опыт, при ФН ЩЖ возможно 
выполнять операции в объеме меньшем, чем геми-
тиреоидэктомия, исключая необходимость замести-
тельной терапии. Решение о проведении экономных 
резекций (расширенной биопсии) должно принимать-
ся с согласия пациента, хорошо информированного о 
современных возможностях диагностики и результа-
тах лечения опухолей ЩЖ.
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В статье проанализированы 19 случаев лечения пациентов с установленным диагнозом острого мезентериального ве-
нозного тромбоза. Сочетание болевого синдрома, лихорадки, пареза кишечника, гиперферментемии, метаболического аци-
доза, лейкоцитоза с тромботическим анамнезом позволяет заподозрить данное заболевание. Дуплексное сканирование и 
КТГ с болюсным контрастированием не позволяют в достаточной степени визуализировать портальную венозную систему. 
Лапароскопия была информативна в 84,2% случаев. Все больные оперированы. У 68,4% больных диагностирован тромбоз 
верхней брыжеечной вены, в 26,3% случаев – тромбоз верхней брыжеечной и воротной вен. Применялась тактика сочетания 
тромбэктомии из портомезентериального бассейна с резекцией кишечника. Общая летальность составила 15,8%. Основой 
улучшения результатов лечения является сокращение времени диагностики путем использования визуализирующих мето-
дов, обязательного применения тромбэктомии из портомезентериального бассейна, тромболитической и антикоагулянтной 
терапии.
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Введение
Острые портомезентериальные тромбозы явля-

ются относительно редкой формой нарушения кро-
вообращения в брыжейке, составляя 10–15% всех 
случаев мезентериальных тромбозов. Редкая относи-
тельно артериальных форм нарушения кровообраще-
ния встречаемость, сложность клинической диагностики, 
трудности патогенетического лечения определяют вы-
сокий уровень летальности при данном виде патологии  
[1, 2, 4].

Результаты лечения острых мезентериальных 
венозных тромбозов до сегодняшнего дня остаются 
неутешительными и напрямую зависят от доопераци-
онной продолжительности заболевания. В диагности-
ке венозных тромбозов портальной системы имеются 
значительные трудности, связанные с неяркой карти-
ной заболевания, обилием малых признаков, слож-
ностями визуализации портомезентериального русла 
ультразвуковыми и рентгенологическими методами. 
Это требует детального анализа клинической картины, 
сравнительной оценки различных визуализирующих 
методик и на этой базе алгоритмизации диагностиче-
ского процесса [5, 7]. Не решен вопрос классифика-
ции портомезентериальных венозных тромбозов, и, 
соответственно, не определена стратегия лечения. 
Не сформировано общее мнение о тромбэктомиях из 
вен воротной системы, сроках и технических моментах 
их проведения [6, 8]. Необходимость дифференциро-
ванного подхода к различным формам поражения со-
судистого русла кишечника и стандартизации методов 
лечения определила необходимость данного исследо-
вания. 

материалы и методы
За период 2005–2012 гг. в больнице скорой меди-

цинской помощи г. Краснодара оперировано 334 боль-
ных с различными формами острого нарушения мезен-
териального кровообращения, в том числе с острыми 
тромбозами вен кишечника – 19, что составило 5,2%. 
Соотношение мужчин и женщин было 12:7. Средний 
возраст пациентов 53,9±1,6 года против 75,2±3,7 при 
артериальных формах сосудистой болезни кишечника. 
У 12 пациентов в анамнезе имели место глубокие ве-
нозные тромбозы различной локализации, 2 пациента 
страдали полицитемией. 

результаты и обсуждение
Клиническая картина заболевания не имела пато-

гномоничных симптомов, развивалась постепенно, в 
стационар пациенты поступали на 3–14-е сутки от на-
чала болезни с направительным диагнозом «перитонит 
неясной этиологии». Боль в животе имела место у всех 
больных, к моменту поступления она распространя-

In article 19 cases of treatment patients with the established diagnosis of a mesenteric venosis thrombosis are analysed.  
A combination of a painful syndrome, fever, stasis intestines, high aminotransferases, a metabolic acidosis, leycocytosis with 
thrombotic anamnesis have allowed to suspect disease. Duplex scan and CT with contrast nonvisualized portal venous system. 
laparoscopy is pool informatively in 84,2%. All patients are operated. For 68,4% of patients it is diagnosed occlusion mesenteric 
superior vein, mesenteric superior vein and portal vein have made 26,3%. Combination tactics porto-mesenteric thrombectomy and 
reduction techniques was applied. The general mortality made 15,8%. Basis of improvement of results of treatment is reduction of time 
of diagnostics by use of visualising methods, obligatory application porto-mesenteric thrombectomy, bowel resection, thrombolytic 
and anticoagulation therapy. 

Key words: mesenteric venosis thrombosis, bowel infarction, porto-mesenteric thrombectomy, thrombolytic therapy, anticoagulation 
therapy.

лась по всему животу. У 7 пациентов удалось выявить 
появление боли в правой подвздошной области. Лихо-
радка являлась ранним признаком и наблюдалась во 
всех случаях. Парез кишечника развивался исподволь, 
и в начале заболевания 4 больных отмечали испраж-
нения вишневой окраски. По лабораторным данным, 
характерны были лейкоцитоз (до 16 г/л), повышение 
уровня С-реактивного белка (до 114±1,4 мг/л), умерен-
ное повышение уровня трансаминаз.

Методы визуализации острых портомезентериаль-
ных венозных тромбозов крайне скудны. Дуплексная со-
нография была неинформативной из-за невозможности 
визуализации воротной системы в условиях пареза ки-
шечника. КТ брюшной полости и КТ-ангиография также 
были малоинформативны и выявляли лишь неспеци-
фические признаки инфаркта кишечника и перитонита 
в виде портомезентериального газа у 3 больных (15,8%) 
и наличия свободной жидкости в брюшной полости. Бо-
лее информативной была лапароскопия, правильный 
диагноз с помощью этого исследования был установлен 
у 16 пациентов (84,2%). Отличительной особенностью 
при этом были ярко-вишневый цвет пораженной кишки, 
напряженная, отечная, с точечными геморрагиями бры-
жейка и насыщенный геморрагический выпот. Учитывая 
клинику перитонита и признаки инфаркта кишечника, об-
наруженные при лапароскопии, все 19 больных опери-
ровали в экстренном порядке. В течение анализируемо-
го периода нами применялся эмпирически сложившийся 
алгоритм хирургического вмешательства, где ключевы-
ми позициями являлись жизнеспособность кишечника и 
вид поражения сосудистого русла. Это широкая средин-
ная лапаротомия, оценка объема поражения кишечника 
и брыжейки, дифференциальный диагноз геморрагиче-
ского и ишемического инфаркта, чрезбрыжеечная реви-
зия ВБА, чрезбрыжеечная ревизия ВБВ, выбор объема 
операции. 

При ревизии брюшной полости имели место сход-
ные проявления болезни, позволяющие дифферен-
цировать венозные тромбозы кишечника с другими 
нарушениями кровообращения брыжейки. К таким 
проявлениям относились однотипный характер гемор-
рагического инфаркта тонкой кишки со значительным 
отеком и имбибицией брыжейки, интактность толстой 
кишки, субтотальное поражение тонкой кишки (относи-
тельно интактные участки 70–80 см от связки Трейца, 
10–15 см от илеоцекального угла), спленомегалия при 
вовлечении в процесс селезеночной вены. 

В связи с тем, что геморрагический тип инфаркта 
превалировал при различных формах нарушения бры-
жеечного кровотока, в том числе и артериальных, воз-
никала необходимость дифференциального диагноза 
со следующими заболеваниями: артериальным ме-
зентериальным тромбозом, неокклюзионной мезенте-
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риальной ишемией, спонтанными гематомами тонкой 
кишки. 

По уровню закупорки вен распределение было 
следующим: верхняя брыжеечная вена (ВБВ) была 
тромбирована до уровня конфлюэнса в 13 (68,4%) 
случаях, тромбоз верхней брыжеечной вены (ВБВ) с 
переходом на воротную вену наблюдался у 5 (26,3%) 
больных, тромбоз верхней брыжеечной, воротной и 
селезеночной вен имел место в 1 (5,3%) наблюдении. 

Обязательным этапом операции были выделение 
ВБВ и ретроградная тромбэктомия из воротной вены 
до получения удовлетворительного ретроградного 
кровотока. В случае полного тромбоза вен воротного 
бассейна выполнялась спленэктомия. Тромбэктомия 
из ВБВ и воротной вен производилась из культи селе-
зеночной вены у зоны слияния. Степень выраженности 
перифлебита была различной и напрямую не коррели-
ровала с давностью заболевания.

По окончании сосудистого этапа операции всем 
больным была выполнена резекция тонкой кишки 
различного объема. Послеоперационное ведение 
предусматривало активную антикоагулянтную те-
рапию гепарином (700–1000 ЕД/час) с требуемым 
АЧТВ 60–80 сек., однократный системный тромбо-
лизис в дозах, стандартных для препарата, после-
дующий перевод на непрямые антикоагулянты с 
уровнем МНО 2,5–3. 

Послеоперационная летальность составила 15,8% 
(3 больных). Причиной смерти явились несостоятель-
ность межкишечного анастомоза и прогрессирующий 
перитонит. 

Отдаленные результаты прослежены у 6 больных 
в срок до 5 лет. Все пациенты продолжают принимать 
непрямые антикоагулянты, явления мальабсорбции 
выражены умеренно. Клинические проявления пор-
тальной гипертензии отсутствуют у 3 больных, выраже-
ны умеренно у 1 больного, потребовали вмешательств 
на ВРВ пищевода у 2 больных. 

По данным разных авторов [3, 9, 10], около 25% 
венозных тромбозов брыжейки обусловлены доказан-
ными первичными тромбофилическими состояниями. 
Нам удалось дообследовать на предмет тромбофи-
лий 2 больных, у одного выявлена гипергомоцистеи-
немия. 

Таким образом, острые мезентериальные венозные 
тромбозы являются редкой относительно артериальных 
нозологической формой поражения мезентериального 
сосудистого русла с лучшим прогнозом лечения. Наибо-
лее частой причиной венозных тромбозов брыжейки яв-
ляются тромбофилические синдромы, которые требуют 
лабораторной верификации. Информативными в диаг-
ностике следует считать сбор анамнеза и лапароскопию. 
Возможности УЗИ, ДС, КТ и МРТ требуют дальнейшего 
изучения. Помимо резекционных методик обязательны-
ми являются тромбэктомия из портомезентериального 
бассейна, эффективная антикоагулянтная терапия. 
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К ВопроСу о лЕчЕНИИ аНЕВрИЗм  
ТораКоабдомИНальНого оТдЕла аорТы

ФГБУ Научный центр сердечно-сосудистой хирургии им. А. Н. Бакулева РАМН,  
Россия, 121552, г. Москва, Рублевское шоссе, 135

Высокая летальность и частота осложнений со стороны сердца, спинного мозга и внутренних органов во время опера-
ций по поводу аневризм грудного и торакоабдоминального отделов аорты остаются серьезной проблемой для хирургов и 
анестезиологов. Это объясняется тем, что на тяжелое состояние пациента, обусловленное болезнью, накладываются зна-
чительные гемодинамические и физиологические стрессы, возникающие вследствие геморрагических осложнений, ишемии 
органов и тканей при длительном пережатии аорты, реперфузионном синдроме. В обзоре представлены современные дан-
ные об этиологии и патогенезе аневризм аорты, хирургическом подходе и анестезиологическом пособии при операциях по 
поводу аневризм грудного и торакоабдоминального отделов аорты.

Первую успешную резекцию аневризмы грудной аорты с замещением трансплантатом выполнили в 1953 г. DeBakey 
и Cooley [1]. В настоящее время благодаря улучшению периоперативного ухода и хирургической техники летальность  


