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OPTIMIZATION  OF  SURGICAL  TREATMENT  OF  PATIENTS  WITH  ACUTE  DISODER  OF
MESENTERICAL  CIRCULATION  AT  THE  STAGE  OF  PERITONITIS

Проаналізовано результати лікування 125 пацієнтів із ГПМК, госпіталізованих на стадії перитоніту. Удосконалено
алгоритм оперування цих пацієнтів. При нестабільній інтраопераційній гемодинаміці доцільне двохетапне хірургічне
втручання: перший етап – резекція ділянки інфаркту з ретроградним дренуванням верхніх відділів ШКТ через
термінальну єюностому; другий етап – накладання відтермінованого міжкишкового анастомозу через 2–4 доби.
Оптимізація хірургічного лікування зменшила летальність пацієнтів із ГПМК, госпіталізованих на стадії перитоніту, з
78 до 58,3 % (р<0,01).

Results of treatment of 125 patients with acute disorders of mesenterical circulation (ADMC) who were hospitalized at the stage
of peritonitis were analyzed. The algorithm of operating of these patients was improved. In unstable intraoperative hemodynamics
two-stage surgical procedure was recomended: first stage – the resection of zone of infarct with retrograde intubation of upper
gastrointestinal  tract through the terminal jejunostoma, second stage – the making of delayed intestinal anastomosis in 2–4
days. Optimization of surgical treatment reduced mortality in patients with ADMC, who were hospitalized at the stage of peritonitis,
from 78 % to 58.3 % (p<0.01).

Постановка проблеми і аналіз останніх дос-
ліджень та публікацій. Гостре порушення мезен-
теріального  кровообігу (ГПМК) – одне з найбільш
тяжких захворювань органів черевної порожнини
з летальністю пацієнтів на стадії перитоніту 85–
96 % [1, 7].

Ще не розв’язано ряд питань цієї проблеми, зок-
рема не з’ясовано методику завершення втручання
після резекції кишки. Для відновлення безперерв-
ності кишечника пропонується накладання первин-
ного [2, 8] чи відтермінованого [4, 9] на одну–дві
доби міжкишкового анастомозу. Показання до кож-
ної з цих методик дотепер ще чітко не визначені.

Дискутується питання відносно доцільності де-
компресії верхніх відділів шлунково-кишкового
тракту (ШКТ) після резекції кишки. У таких хво-
рих проводять [2] декомпресійну аспірацію з транс-
назально інтубованого проксимального відділу киш-
ки. Але, на наш погляд, такому способу властиві
недоліки. Зокрема, як повідомляють [5], це сприяє
колонізації верхніх відділів ШКТ нехарактерною
для них мікрофлорою, розвитку аспіраційної пнев-
монії, порушенню кровообігу в стінці стравоходу
внаслідок компресії та ін. Найбільш доцільний ме-

тод закінчення операції після резекції кишечника у
пацієнтів із ГПМК ще не відпрацьовано, тому по-
трібен пошук оптимального варіанта.

Зважуючи на все це, актуальною є оптимізація
хірургічного лікування пацієнтів із ГПМК на стадії
перитоніту залежно від локалізації оклюзії та ста-
ну системної гемодинаміки.

Матеріали і методи. Загалом проліковано 125
пацієнтів із ГПМК. Ретроспективний аналіз 101
історії хвороби пацієнтів з оклюзіями верхньої бри-
жової артерії (ВБА) на стадії перитоніту, яких гос-
піталізовано до КУ “Сумська міська клінічна лікар-
ня № 5” за 1993–2007 рр., склав групу порівняння. В
основній групі були 24 пацієнти, проліковані в клініці
під нашим спостереженням з 2008 до 2010 року.

Для клінічної оцінки стадії ГПМК користува-
лися класифікацією В. С. Савельева [8]: стадії
ішемії, інфаркту, перитоніту.

У пацієнтів із ГПМК на стадії перитоніту хірур-
гічне втручання проводили після передопераційної
підготовки. Рівень артеріальної оклюзії визначали
інтраопераційно згідно з рекомендаціями В. С. Са-
вельева та И. В. Спиридонова [8] за класифікацією
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Ю. Г. Орла [7]:  рівень А – оклюзія стовбура ВБА;
рівень В – нижче відходження a. colica media; C –
нижче відходження a. colica dextra; D – нижче відход-
ження a. ileocolica; Е – дрібні  гілки ВБА.

Для визначення довжини ураженої тонкої киш-
ки ми, як і деякі інші    автори [6], користувалися
класифікацію М. Г. Кононенка та співавт. [3]: сег-
ментарне (до 1 м), поширене (до 2/3 довжини киш-
ки), субтотальне (більше 2/3 довжини кишки), то-
тальне (вся тонка кишка).

В умовах задавненого перитоніту при субто-
тальному некрозі тонкої кишки реваскуляризацію
не проводили, а виконували резекцію кишки, але
при тотальному некрозі кишечника вимушено об-
межувалися лише лапаротомією.

У хворих із сегментарним інфарктом кишки
внаслідок артеріальної  оклюзії на рівні Д та Е про-
водили первинну резекцію без реваскуляризації.
При нормалізації  системного артеріального тиску
в брижу тонкої кишки вводили 60–80 мл 0,5 % но-
вокаїну з 5000 Од гепарину.

У пацієнтів групи порівняння життєздатність
кишки оцінювали суб’єктивним методом, а в ос-
новній групі при ГПМК межу резекції визначали
редоксметричним дослідженням стінки кишки (Па-
тенти України № 53129, № 53133).

У пацієнтів основної групи запропоновано та
впроваджено “Спосіб декомпресії верхніх відділів
шлунково-кишкового тракту після великих резекцій
тонкої кишки у хворих на гостре порушення мезен-
теріального кровообігу” (Патент України № 54686).
Для ретроградного дренування проксимальних
відділів шлунково-кишкового тракту (РДШКТ) ви-
користовували шлунковий зонд. Його кінець про-
водили ретроградно через дванадцятипалу кишку в
шлунок  проксимальніше рівня  пілоричного зами-
кача на 5–6 см. Формували проксимальну дренова-
ну куксу кишки (зонд фіксували двома кисетними
швами), яку виводили через лапаротомну рану або
контрапертуру та підшивали до очеревини й шкіри.

Результати лікування пацієнтів обох груп по-
рівнювали методом Пірсона (χ2).

Результати досліджень та їх  обговорення.
Прооперовано 72 (71,3 %) зі 101 пацієнта по-
рівняльної та 22 (91,6 %) з 24 пацієнтів основної
груп (χ2 з поправкою Етсена = 4,81, р<0,05). Паці-
єнтам із ГПМК на стадії перитоніту навіть у вкрай
тяжкому стані пропонували та після відповідної пе-
редопераційної підготовки проводили хірургічне
втручання як єдину можливість допомоги.

У пацієнтів із ГПМК на стадії перитоніту з не-
стабільною інтраопераційною гемодинамікою, яка
корегується великими дозами вазопресорів, накла-

дати первинний міжкишковий анастомоз ми вважа-
ли помилкою. Аналіз лікування пацієнтів групи по-
рівняння свідчить, що всі вони потребували корекції
гіпотензії вазопресорами ще тривалий час у післяо-
пераційному періоді. Це посилювало прояви ішемії
кишки в цілому та зокрема в ділянці міжкишкового
анастомозу, що значно збільшувало ризик його не-
спроможності. Тому питання щодо способу закін-
чення операції після резекції нежиттєздатної час-
тини кишки у пацієнтів основної групи вирішували
двояко: або накладали міжкишковий анастомоз (за
умови стабільної інтраопераційної гемодинаміки без
введення вазопресорів), або при тяжкому чи вкрай
тяжкому стані з корекцією гіпотензії постійним вве-
денням вазопресорів виводили термінальну ретрог-
радно інтубовану зондом єюностому (рис. 1).

У пацієнтів основної групи ми прийняли так-
тику двохетапного лікування з накладанням відтер-
мінованого анастомозу через 2–4 доби, яку, за умо-
ви проксимальної оклюзії ВБА при високому ри-
зику первинного анастомозування, ми вважаємо
оптимальною.

У більшості пацієнтів групи порівняння з про-
ксимальними оклюзіями ВБА, які вижили, спос-
терігали досить розвинутий колатеральний крово-
обіг на тлі тривалого існування хронічної мезен-
теріальної ішемії, який сприяв зменшенню зони
некрозу тонкої кишки.

Реваскуляризацію провели в однієї пацієнтки
основної групи з оклюзією стовбура ВБА після
резекції некротизованого сегмента (до 1 м) здух-
винної кишки. Це значно покращило кровообіг
кукс тонкої кишки, дало можливість накласти пер-
винний міжкишковий анастомоз та виписати хво-
ру з одужанням.

Безпосередніми причинами смерті 78 хворих
(78 %) зі 101 пацієнта порівняльної групи були:
інтоксикація – у 54 (69,3 %), гостра серцево-судин-
на недостатність – у 20 (25,6 %), поліорганна не-
достатність – у 4 (5,1 %).

Безпосередніми причинами смерті 14 хворих
(58,3%) із 24 пацієнтів основної групи були: інток-
сикація – у 7 (50 %), гостра серцево-судинна недо-
статність – у 5 (35 %), поліорганна недостатність –
у 2 (15 %) (табл. 1).

Таким чином, оптимізація хірургічного ліку-
вання зменшила летальність  з 78 до 58,3 %
(χ2=7,12, р<0,01).

Однією з причин кращих результатів лікуван-
ня 24 хворих основної групи було виявлення у 11
(46 %) хворих дистального оклюзійного ураження
із сегментарним некрозом кишки, корегувати який
було значно легше (померли 4 (36 %) з 11 осіб).
Для порівняння, серед пацієнтів із проксимальним
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Рис. 1. Алгоритм хірургічної допомоги хворим із ГПМК на стадії перитоніту.

оклюзійним ураженням на цій стадії померли 10
(77 %) із 13 хворих.

Обговорення результатів. Пацієнти з ГПМК –
переважно особи старечого віку, яких змушує звер-

Таблиця 1. Результати лікування пацієнтів із ГПМК, яких госпіталізовано на стадії перитоніту, залежно
від локалізації оклюзії

Локалізація оклюзії 
в a. mesenterica superior Групи Всього 

А В С Д Е 

Поєднане ураження двох 
вісцеральних артерій  

Всього 101 33 27 4 5 24 8 
Померли 78 30 23 3 1 14 7 Порівняльна 
Летальність 78 % 91 % 85 % 75 % 20 % 58 % 87 % 
Всього 24 7 4 2 2 9 - 
Померли 14 6 4 - 1 3 - Основна 
Летальність 58,3 % 85 % 100 % 0 % 50 % 33 % - 

 
нутися в стаціонар лише поява нетипових лякаю-
чих скарг – раптовий сильний біль у животі, про-
нос, кров у випорожненнях, колаптоїдний стан. Ці
симптоми ішемії часто відмічають пацієнти з про-

Лапаротомія, підтвердження стадії перитоніту

Визначення локалізації оклюзії ВБА

Проксизмальна (рівні А, В, С) Дистальна (рівні Д, Е) чи
оклюзію не визначено

Тотальний
інфаркт
тонкої
кишки

Поширений чи
субтотальний

інфаркт

Сегментарний
інфаркт тонкої

кишки

Завершення
операції

Резекція ділянки
інфаркту

Резекція ділянки
інфаркту

Резекція ділянки
інфаркту

Стаб.
гемоди-
наміка

Первинний
сюнотрансверзо-
або сюноілео-
анастомоз

Ревізія
стовбуру ВБА,
первинний

тонкокишковий
анастомоз

Первинний
тонкокишковий
анастомоз,

гепаринізація
брижі

Нестаб.
гемоди-
наміка

Проксимальна
термінальна
сюностомія з

РДШКТ

Проксимальна
термінальна
сюностомія з

РДШКТ

Проксимальна
термінальна
сюностомія з

РДШКТ
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ксимальними і дуже зрідка – з дистальними артері-
альними оклюзіями. За нашими даними, питома вага
пацієнтів із дистальними оклюзіями ВБА зростає з
12 % серед госпіталізованих на стадії ішемії до 32 %
– на стадії перитоніту. Кращі результати лікування
пацієнтів із дистальними оклюзіями ВБА порівня-
но з проксимальними оклюзіями пояснюють пара-
доксальне, на перший погляд, зниження летальності
у госпіталізованих на стадії перитоніту порівняно з
госпіталізованими на стадії інфаркту.

Розвинуте колатеральне кровопостачання час-
то зменшує довжину ділянки декомпенсованого
кровообігу, тому ми погоджуємось із точкою зору
авторів [4], що сегментарна резекція нежиттєздат-
ної тонкої кишки внаслідок проксимальної оклюзії
ВБА повинна супроводжуватись тромбоемболек-
томією навіть на стадії перитоніту. Ці заходи спри-
яють поліпшенню кровотоку в залишеній кишці і
дозволяють виконати первинний ентероентероана-
стомоз. Така послідовність дій була виконана в
однієї пацієнтки основної групи, після чого хвору
виписано з одужанням. Рекомендують [7] обмежу-
ватись первинною резекцією кишки без спроб ре-
васкуляризації, що збільшує тривалість операції та
може погіршити прогноз.

Ми не можемо погодитись із деякими автора-
ми [1], які не вважають показаним хірургічне ліку-
вання пацієнтів старечого віку в тяжкому стані на
стадії перитоніту (оскільки вони приречені) навіть
при сегментарних ураженнях. Хірургічна допомо-
га є останнім шансом для цього контингенту хво-
рих, а перитоніт – абсолютним показанням до втру-
чання, незважаючи на тяжкість стану.

На наш погляд, після поширеної  чи субтоталь-
ної  резекції тонкої кишки показана і виправдана так-

тика двохетапного втручання: І етап – термінальна
єюностомія, ІІ етап – накладання відтермінованого
міжкишкового анастомозу через 2–4 доби. Такий
спосіб завершення операції після резекції кишечни-
ка дозволяє корегувати внутрішньопросвітний тиск
у привідній кишці, особливо за умови ретроградно-
го (через єюностому) дренування інтубаційною труб-
кою до шлунка включно, та запобігти неспромож-
ності анастомозу внаслідок продовженого некрозу.

Ми не згодні з точкою зору деяких авторів [2,
9], які накладають відтермінований анастомоз че-
рез 24 год після обструктивної резекції нежиттєз-
датної ділянки кишки. Вважаємо, що адекватну
корекцію мікроциркуляторних та електролітних
порушень у пацієнтів із перитонітом за 24 год про-
вести надто складно. За відсутності перитоніту
відтермінований анастомоз ми накладали на об'єктив-
но життєздатні ділянки кишки. Це дозволило уник-
нути неспроможності міжкишкового анастомозу в
пацієнтів основної групи.

Висновки. 1. Сегментарна резекція нежиттєз-
датної тонкої кишки внаслідок проксимальної ок-
люзії ВБА повинна супроводжуватись тромбоем-
болектомією навіть на стадії перитоніту.

2.  При нестабільній інтраопераційній гемоди-
наміці доцільне двохетапне хірургічне втручання:
перший етап – резекція ділянки інфаркту з ретрог-
радним дренуванням верхніх відділів ШКТ через
термінальну єюностому; другий етап – накладан-
ня відтермінованого міжкишкового анастомозу
через 2–4 доби.

3. Оптимізація хірургічного лікування зменши-
ла летальність пацієнтів із ГПМК, госпіталізова-
них на стадії перитоніту, з 78 до 58,3 % (р<0,01).
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