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Реваскуляризація кишечника при гострій мезентеріальній ішемії: 
клінічні спостереження

Мета роботи: продемонструвати клінічні випадки успішної реваскуляризації кишечника при гострій мезентеріальній ішемії 
(ГМІ), що попередили його некроз та дозволили уникнути резекції, а також визначити чинники, які б сприяли ширшому впрова-
дженню даних оперативних втручань. 
Матеріали і методи. Наведено клінічні випадки 2-х пацієнтів, яким виконано емболектомію з верхньої брижової артерії із при-
воду ГМІ. 
Результати. Успіх лікування ГМІ залежить від її ранньої діагностики та забезпечується міждисциплінарною командою, у склад 
якої входять загальні та судинні хірурги, лікарі функціональної діагностики та відділення інтенсивної терапії. Для підтвердження 
діагнозу ГМІ використовували комп’ютерну томографію (КТ) з ангіоконтрастуванням. Обом пацієнтам виконано тромбемболек-
томію з верхньої брижової артерії через відкриту лапаротомію. Результатом своєчасної реваскуляризації стало збереження жит
тєздатності й цілісності кишечника, раннє відновлення його функції та одужання пацієнтів. Але, навіть після оптимально вико-
наної операції в ранньому післяопераційному періоді спостерігались гіпотензія, явища ниркової недостатності, які вимагали 
відповідної корекції. 
Висновки. Успіх лікування ГМІ залежить від її ранньої діагностики. Своєчасна реваскуляризація дозволяє зберегти цілісність і 
життєздатність кишечника, попередити його некроз та розвиток перитоніту, а також зберегти життя пацієнту.
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Постановка проблеми й аналіз останніх до-
сліджень та публікацій. Гостру мезентеріальну 
ішемію (ГМІ) спричиняє раптове припинення кро-
вотоку через мезентеріальні судини. Діагностика 
даної патології залишається тяжкою, оскільки 
симптоми зазвичай неспецифічні. Однак патоло-
гічний стан хворого швидко погіршується, при-
зводячи до некрозу кишечника, перитоніту. Незва-
жаючи на обширні резекції кишечника, смертність 
сягає 80–90 % [1, 2]. Причиною високої летально-
сті є несвоєчасна діагностика, тяжка супутня пато-
логія, відсутність можливості надання на місці 
спеціалізованої судинної допомоги, декомпенса-
ція вітальних функцій у ранньому післяоперацій-
ному періоді [3, 4]. 

Гостра мезентеріальна ішемія може бути та-
кож спричинена оклюзійними або неоклюзійними 
чинниками, з первинною етіологією, яку далі ви-
значають як емболію мезентеріальних артерій 
(50  %), тромбоз мезентеріальних артерій (15–
25 %) або тромбоз мезентеріальних вен (5–15 %) 
[5, 6]. Загальна частка пацієнтів із ГМІ складає 
лише 0,1–0,2 % від усіх госпіталізацій з невід-
кладною хірургічною патологією, що є нечастою 
причиною абдомінального болю, але частою при-

чиною невідкладної резекції кишки. А тому клі-
нічне настороження, швидка діагностика та втру-
чання є важливими чинниками зниження рівня 
смертності [7].

Традиційно ГМІ лікують відкритою хірургією, 
застосовуючи обширні резекції кишечника. За ос-
танні десятиліття швидкий розвиток методів діа-
гностики дозволив застосовувати ширше методи 
реваскуляризації кишечника зі збереженням його 
цілісності, й зробив цей підхід важливою альтер-
нативою для пацієнтів з оклюзією верхньої бри-
жової артерії. Результати деяких досліджень пока-
зали, що вчасна реваскуляризація різко знизила 
показники смертності порівняно з традиційними 
відкритими резекціями кишечника [8, 9].

Успіхом в лікуванні ГМІ є міждисциплінарний 
командний підхід, який залучає ургентних абдомі-
нальних та судинних хірургів, рентгенологів, ліка-
рів інтенсивної терапії та інших спеціалістів. 
Оцінка та терапія, які проводить міждисциплінар-
на група, мають утримувати інтервал часу до ре-
перфузії якомога коротшим. Проте, незважаючи 
на, здавалось би, вчасно виконані та успішні опе-
рації щодо відновлення мезентеріального крово-
постачання, летальність їх сягає до 40 %, яка зу-
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мовлена розвитком поліорганної недостатності в 
ранньому післяопераційному періоді [10]. 

Мета роботи: продемонструвати клінічні ви-
падки успішної реваскуляризації кишечника при 
гострій мезентеріальній ішемії (ГМІ), що попере-
дили некроз його та дозволили уникнути резекції, 
а також визначити чинники, які б сприяли ширшо-
му впровадженню даних оперативних втручань. 

Матеріали і методи. На базі КНП «Тернопіль-
ська міська лікарня швидкої допомоги» за 2021–
2024 рр. проліковано 12 хворих із ГМІ. 2-м пацієн-
там виконали реваскуляризуючі оперативні 
втручання, які закінчились відновленням крово-
постачання у кишечнику та дозволили уникнути 
його резекцій.

Результати. Клінічний випадок 1.
Хворого К. 79-ти років 05.02.2022 р. о 1900 год 

госпіталізовано у КНП «Тернопільська міська ко-
мунальна лікарня швидкої допомоги» із раптовим 
болем в животі, що виник за 3 год до госпіталізації.

При огляді: живіт м’який, здутий, дифузна по-
мірна болючість при пальпації, перистальтика від-
сутня, симптоми подразнення очеревини відсутні. 
Нудота, блювання відсутні. Випорожнення було 
зранку, без особливостей. Сечовипускання не по-
рушене. 

Супутня патологія: миготлива аритмія, тахі-
форма.

УЗД живота: роздуті петлі кишечника, вільна 
рідина у черевній порожнині відсутня.

З лабораторних аналізів: лейкоцитоз – 
10,8×1012/л, сечовина – 12,8 ммоль/л, креатинін – 
168 мкмоль/л.

У зв’язку з підозрою на ГМІ виконано КТ із 
контрастним ангіоскануванням, встановлено 
оклюзію верхньої брижової артерії 2 см дисталь-
ніше відходження її від аорти.

З діагнозом: емболія верхньої брижової арте-
рії, ГМІ пацієнта о 2230 год взяли в операційну. Ви-
конали оперативне втручання: лапаротомію, 
тромбемболектомію з верхньої брижової артерії 
(рис. 1). Кровопостачання кишечника відновлено, 
необхідності в резекції кишечника не було. 

Перистальтика відновилась на 2-гу добу після 
операції. На 3-ю добу післяопераційного періоду 
спостерігали здуття живота, нудоту. Встановлено 
назогастральний зонд, виділилось до 0,5 л застій-
ного вмісту, проте через 3 год зонд забрали у зв’яз-
ку зі зривом ритму серцевої діяльності. У ранньо-
му післяопераційному періоді спостерігали 
збільшення сечовини та креатиніну в крові відпо-
відно до 32 ммоль/л та 290 ккмоль/л з максимумом 
на 4-ту добу, лейкоцитоз – до 22,8×1012/л, які від-
коригували консервативною терапією, електролі-

Рис. 1. Тромбемболектомія з верхньої брижової 
артерії.

ти були у межах норми. Протягом 6–7 діб після 
операції спостерігали гіпотензію до 70–80 мм рт. 
ст., що вимагало постійної інфузії вазопресорів. 
Дренажі з черевної порожнини забрали на 4-ту 
добу. 

Виписали пацієнта на 12-ту добу післяопера-
ційного періоду у відносно задовільному стані. Пе-
ребуває під спостереженням хірурга за місцем про-
живання. Останній контрольний огляд – у жовтні 
2024 р., почуває себе задовільно, скарг пацієнт не 
має. Отримує постійну антикоагулянтну терапію 
препаратом «Ривароксабан» – 20 мг на добу.

Клінічний випадок 2.
Пацієнтку Г. 66-ти років 21.10.2024 р. о 900 год 

госпіталізовано в КНП «Тернопільська міська ко-
мунальна лікарня швидкої допомоги» із болем у 
животі. Зі слів хворої, біль турбує упродовж 2-х 
днів, супроводжується блюванням і проносом.

При огляді: живіт м’який, здутий, болючий у 
ділянці пупка, перистальтика ослаблена, симпто-
ми подразнення очеревини відсутні. Гази не відхо-
дять. Сечовипускання не порушене. 

Супутня патологія: ішемічна хвороба серця 
(ІХС). Кардіосклероз із метаболічною кардіоміо-
патією. Гіпертонічна хвороба ІІІ ст. Дуже високий 
кардіоваскулярний ризик. Стан після перенесено-
го ішемічного інсульту (19.04.2024 р.). Аорталь-
но-мітральна вада серця з переважанням стенозів. 
Операція (19.11.2015 р.): протезування аортально-
го та мітрального клапанів. Серцева недостатність 
ІІА ст. зі збереженою систолічною функцією ліво-
го шлуночка (ФВ – 53 %) Цукровий діабет 2 типу. 
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З лабораторних аналізів: лейкоцитоз – 
11,3×1012/л, глюкоза у крові – 7,4 ммоль/л, амілаза 
– 275 г/л, прокальцитонін – 37,23 нг/мл. Сечовина 
та креатинін при госпіталізації у межах норми. 

УЗД живота: виражений метеоризм, вільна рі-
дина у черевній порожнині відсутня.

КТ-ангіографія: пристінковий дефект напов-
нення лівого передсердя. Стан після протезування 
аортального та мітрального клапанів (2015 р). Лі-
вобічний плевральний випіт. Локальний дефект 

Рис. 2. КТ-ангіографія. Емболія верхньої брижової 
артерії. Фронтальна проекція.

Рис. 3. КТ-ангіографія. Емболія верхньої брижової 
артерії. Сагітальна проекція.

Рис. 4. Мобілізація верхньої брижової артерії.

Рис. 5. Тромбемболектомія з верхньої брижової 
артерії.

наповнення верхньої брижової артерії (ембол?) зі 
збереженим контрастуванням дистальних гілок 
артерії. Вільної рідини у черевній порожнині не 
виявлено (рис. 2, 3).

З діагнозом: емболія верхньої брижової арте-
рії, ГМІ пацієнтку 21.10.2024 р. о 1430 год взяли в 
операційну. Виконали оперативне втручання: ла-
паротомію, тромбемболектомію з верхньої брижо-
вої артерії (рис. 4, 5). Кровопостачання кишечника 
відновлено, необхідності у резекції його не було. 
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Післяопераційний період клінічно перебігав 
відносно гладко, пацієнтка почувала себе задовіль-
но, біль у животі не турбував, перистальтика відно-
вилась на 2-гу добу. Проте в лабораторних показ-
никах спостерігали лейкоцитоз до 20,1×1012/л, 
кількість паличкоядерних лейкоцитів зросла до 
34 %, сечовина – до 26,6 ммоль/л, креатинін – до 
315 мкмоль/л. Глюкоза у крові утримувалась в ме-
жах 7,2–8 ммоль/л. Найбільш вираженими лабора-
торні зміни були на 4-ту добу післяопераційного 
періоду і поступово нормалізувались у результаті 
консервативного лікування. 

Як і першому випадку, в ранньому післяопера-
ційному періоді спостерігали гіпотензію, що по-
требувала інфузії невеликих доз вазопресорів. 

Виписано пацієнтку на 13-ту добу післяопера-
ційного періоду у відносно задовільному стані. На 
контрольному огляді була в січні 2025 р., почуває 
себе задовільно, скарг жінка не має. Отримує по-
стійну антикоагулянтну терапію препаратом «Ри-
вароксабан» – 20 мг на добу.

Обговорення. Основною метою хірургічного 
лікування пацієнтів з ГМІ є реваскуляризація ки-
шечника і резекція його некротичних ділянок. 
Успіх лікування ГМІ залежить в основному від її 
ранньої діагностики [11]. Результати вивчення па-
тофізіологічних механізмів демонструють, що вже 
протягом 6 год після виникнення симптомів ГМІ 
розвиваються незворотні зміни у слизовій оболонці 
кишки, її інфільтрація лейкоцитами та формування 
вільних радикалів. За даними [12], летальність під-
вищується з 50 до 60 % у разі затримки лікування 
на 6–12 год від початку перших симптомів захво-
рювання, з 80 до 100 % – при затримці лікування на 
>24 год. Відповідно, потенціал життєздатності 
кишки є наближеним до 100 %, коли часовий інтер-
вал від початку перших симптомів до оперативного 
лікування не перевищує 12 год, 56 % – коли цей ін-
тервал становить 12–24 год, і лише 18 % – коли ін-
тервал >24 год. На жаль, сьогодні не має достовір-
них клінічних симптомів та лабораторних маркерів, 
які б змогли підтвердити діагноз ГМІ. 

Найпоширенішими методами діагностики за-
лишаються УЗД та КТ із контрастуванням судин. 
Проте чутливість УЗ-діагностики становить 
близько 45–50 %, що зумовлено вираженим мете-
оризмом. Часто вона неінформативна при дис-
тальній оклюзії мезентеріального русла, або не
оклюзійних формах ГМІ. Проте виявлення вільної 
рідини у черевній порожнині при підозрі на ГМІ є 
прямим показанням до ургентної лапаротомії. 

Чутливість КТ з ангіоскануванням становить 
96 % [13]. Проте, якщо в більшості окружних лі-
карнях КТ доступна цілодобово, контрастування 

судин проводять лише у робочий час і виклик з 
дому персоналу в позаробочий час для його прове-
дення відтерміновує діагностику. Крім цього, у ве-
ликої частини хворих із ГМІ спостерігають підви-
щення сечовини і креатиніну, що ставить питання 
про введення контрасту.

Важливу роль у досягненні результату ліку-
вання ГМІ є формування міждисциплінарної ко-
манди, в склад якої входять загальні та судинні 
хірурги, лікарі функціональної діагностики та від-
ділення інтенсивної терапії. Необхідно зазначити, 
що постановка діагнозу та визначення тактики й 
об’єму лікування у нас в клініці проводилось вже 
на етапі КТ, що дозволило взяти пацієнтів в опера-
ційну в межах 6 год від госпіталізації. Але навіть у 
спеціалізованих мультидисциплінарних центрах 
лікування ГМІ (intestinal stroke center) частота ре-
васкуляризацій становила лише 35 % [14, 15].

Розвитком ендовакулярних технологій дозво-
лило широко їх застосовувати при хірургічному 
лікування ГМІ. За даними [11, 16], вони дозволили 
знизити летальність до 30–40 %. Проте, за даними 
[17], при емболії верхньої брижової артерії ендо-
васкулярні методики не мають переваги над від-
критою лапаротомією, де є можливість оцінити 
життєздатність кишечника, колір його стінок, пе-
ристальтику, межі його некротичних змін. Крім 
цього, застосування ендоваскулярних тромбекто-
мій вимагає у 31 % після себе повторних 
«second-look»-оперативних втручань у межах 12–
48 год після реваскуляризації для оцінки життє
здатності кишечника [13]. 

Обом пацієнтам виконано лапаротомію, ембо-
лектомію з верхньої брижової артерії. Доступ до 
артерії проведено через корінь брижі тонкої киш-
ки, що цілком достатньо при емболії. 

У післяопераційному періоді в обох пацієнтів 
спостерігали зростання сечовини та креатиніну, 
стійку гіподинамію, що були компенсовані та 
призведені до норми інфузійною терапією в ме-
жах тижня після втручання. Причинами даного 
явища є реперфузійні ушкодження стінки кишеч-
ника, навіть за відсутності його некротичних 
змін [18, 19]. 

Висновки. 1. Успіх лікування ГМІ залежить 
від її ранньої діагностики. 

2. Своєчасна реваскуляризація дозволяє збе-
регти цілісність і життєздатність кишечника, по-
передити його некроз та розвиток перитоніту, а 
також зберегти життя пацієнту. 

3. Лікування ГМІ забезпечується міждисциплі-
нарною командою, у склад якої входять загальні та 
судинні хірурги, лікарі функціональної діагностики 
та відділення інтенсивної інтенсивної терапії. 
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4. Пацієнтам з емболією верхньої мезентері-
альної артерії емболектомія виконується через 
відкриту лапаротомію, що дозволяє не тільки ви-
конати реваскуляризацію кишечника, але і дає 
можливість оцінити життєздатність його, колір 
стінок, перистальтику, межі некротичних змін, а 
також при розвитку його некрозу.
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INTESTINAL REVASCULARIZATION IN ACUTE MESENTERIC ISCHEMIA: CLINICAL REPORTS

The aim of the work – to demonstrate the clinical cases of successful intestinal revascularization in acute mesenteric ischemia (AMI), that 
prevented bowel necrosis and avoided its resection, as well as to identify factors that would contribute to the broader spread of these 
surgical interventions.
Materials and Methods. The clinical cases of two patients who underwent embolectomy from the superior mesenteric artery for AMI are 
represented.
Results. Successful treatment of AMI depends on early diagnosis and a multidisciplinary approach involving general and vascular 
surgeons, as well as specialists in functional diagnostics and intensive care. Computed tomography with vascular contrast was used to 
confirm the diagnosis of acute mesenteric ischemia. Both patients underwent thromboembolectomy from the superior mesenteric artery via 
open laparotomy. In time performed revascularization preserved the viability and integrity of the intestine, facilitated early restoration of 
bowel function, and led to patient recovery. However, even after an optimally performed operation, both patients experienced hypotension 
and renal failure in the early postoperative period, which required appropriate management.
Conclusions. The success of the treatment of acute mesenteric ischemia depends on its early diagnosis. In time performed revascularization 
not only preserves intestinal integrity and viability, preventing necrosis and peritonitis, but ultimately saves the patient’s life.

Key words: acute mesenteric ischemia; intestinal revascularization; superior mesenteric artery embolectomy.
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