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РЕЗЮМЕ

Представлено клиническое наблюдение пациента 39  лет с  тромбозом 
и послеоперационным ретромбозом верхней брыжеечной вены. Заболева-
ние осложнилось некрозом тонкой кишки и абдоминальной хирургической 
инфекцией. Успешная тромбэктомия и резекция кишки позволили восста-
новить мезентериальное кровоснабжение, стабилизировать состояние 
пациента и наложить межкишечный анастомоз. Ретромбоз на фоне дефи-
цита антитромбина III в раннем послеоперационном периоде осложнился 
несостоятельностью анастомоза, несформированным кишечным свищом 
и перитонитом. Проведено гибридное – хирургическое, парахирургическое 
и консервативное – лечение, включавшее селективную инфузию активатора 
тромболиза в устье верхней брыжеечной артерии. Пациент выздоровел.
Клинико-лабораторные проявления тромбоза верхней брыжеечной вены, 
в  отличие от  острого нарушения кровообращения в  артерио-мезенте-
риальном бассейне, неспецифичны и  не  всегда позволяют своевременно 
диагностировать ишемию кишечника. МСКТ-ангиография устанавливает 
венозный мезентериальный тромбоз в большинстве наблюдений. Неэффек-
тивность антикоагулянтной терапии на фоне дефицита антитромбина III 
обусловила тромбоз и ретромбоз верхней брыжеечной вены. Для лечения 
критической послеоперационной ишемии тонкой кишки наряду с увеличе-
нием объёма внутривенной инфузии антитромбина III, замороженной плаз-
мы назначено селективное введение активатора тромболиза (актилизе) 
в верхнюю брыжеечную артерию, что позволило восстановить артерио-
ло-венулярный внутристеночный кровоток тонкой кишки и предупредить 
очередной стволовой ретромбоз верхней брыжеечной вены. Формирование 
лапаростомы с использованием силиконовой пластины позволило посто-
янно контролировать течение абдоминального инфекционного процесса 
и принимать своевременные решения о проведении очередного вмешатель-
ства по  показаниям. Вакуум-ассистированная конструкция обеспечила 
перманентную санацию брюшной полости без  травмы мягких тканей 
брюшной стенки и предлежащих петель кишечника.

Ключевые слова: верхняя брыжеечная вена, венозный мезентериальный 
тромбоз, ретромбоз, тромбэктомия, внутриартериальная инфузия, 
актилизе
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ABSTRACT

The article presents a clinical case of a 39-year-old patient with thrombosis and post-
operative rethrombosis of  the  superior mesenteric vein. The  disease was  compli-
cated by the small intestine necrosis and abdominal surgical infection. Successful 
thrombectomy and bowel resection made it possible to restore mesenteric blood 
supply, to stabilize the patient’s condition and to perform an enteroenteroanastomo-
sis. Due to antithrombin III deficiency, rethrombosis in the early postoperative period 
was complicated by anastomotic leak, unformed intestinal fistula and peritonitis. 
A hybrid treatment (surgical, parasurgical and conservative) was performed, which in-
cluded selective infusion of a thrombolysis activator at the superior mesenteric artery 
mouth. The patient recovered.
Clinical and  laboratory manifestations of  superior mesenteric vein thrombosis, 
in contrast to acute circulatory disorders in the arteriomesenteric system, are non-
specific and  do  not  always allow timely diagnosis of  intestinal ischemia. MSCT 
angiography identifies venous mesenteric thrombosis in  most cases. The  inef-
fectiveness of  anticoagulant therapy against the  background of  antithrombin  III 
deficiency caused superior mesenteric vein thrombosis and rethrombosis. The treat-
ment of  the  small intestine critical postoperative ischemia included an  increase 
in the volume of antithrombin III and frozen plasma intravenous infusion and selec-
tive administration of a thrombolysis activator (actilyse) into the superior mesenteric 
artery, which made it possible to restore the arteriolovenular intramural blood flow 
of  the  small intestine and  to  prevent another stem rethrombosis of  the  superior 
mesenteric vein. Laparostomy using a silicone plate made it possible to constantly 
monitor the course of the abdominal infectious process and to make timely decisions 
about the next intervention if medically required. The vacuum assisted design pro-
vided permanent lavage of the abdominal cavity without trauma to the soft tissues 
of the abdominal wall and presenting intestinal loops.

Key words: superior mesenteric vein, venous mesenteric thrombosis, rethrombosis, 
thrombectomy, intraarterial infusion, actilyse 
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ВВЕДЕНИЕ

Среди острых форм нарушения кровоснабжения ки-
шечника тромбоз вен порто-мезентериального бассей-
на встречается в 5–15 % наблюдений: верхней брыже-
ечной вены – в 30 %, воротной – в 50 %, селезёночной – 
в 20 % [1–3]. Венозный мезентериальный тромбоз (ВМТ) 
сопровождается высокой летальностью (37–76 %). Веро-
ятность неблагоприятного исхода среди пациентов с не-
крозом кишки увеличивается [4–7].

Причины ВМТ достаточно изучены: наследственные 
и приобретённые тромбофилии; онкологические про-
цессы абдоминальной локализации, в частности гепато-
целлюлярный рак; воспаление и травмы органов брюш-
ной полости; цирроз печени и  т.  д. Первичный (идио-
патический) ВМТ встречается в 10–37 % случаев [2, 5].

Можно считать общей точку зрения о том, что наибо-
лее информативной в диагностике ВМТ является МСКТ-
ангиография [1, 2, 8]. Что же касается лечения, его харак-
тер зависит от причин ВМТ, длительности и выраженно-
сти нарушений венозного оттока, состояния ишемизиро-
ванной кишки [3]. Всегда назначается антикоагулянтная 
терапия. Системный тромболизис используется нечасто 
и ещё реже – введение препарата в верхнюю брыжееч-
ную артерию [4, 9–11]. При сегментарном некрозе выпол-
няют тромбэктомию и резекцию кишки [1, 4, 5]. Как пра-
вило, методы лечения комбинируются [1, 4].

КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ

Пациент, 39 лет, поступил в 23-00 ч 18.09.2021 с уме-
ренной болью в животе неопределённой локализации, 
постоянного характера, которая беспокоила в течение 
10 дней, тошнотой. Их появление связывал с приёмом не-
большой дозы алкоголя. Несмотря на диспепсию и боле-
вые ощущения, продолжал работать. Занимался самоле-
чением: спазмолитики, ненаркотические обезболивающие 
препараты. Стул ежедневный, кал обычного цвета и конси-
стенции. Вес 82 кг, рост 182 см, индекс массы тела 24,8 кг/м2.

Сознание ясное, положение активное, темпера-
тура тела нормальная, артериальное давление (АД) 
130/90 мм рт. ст., частота сердечных сокращений (ЧСС) 
94  в  мин. Язык влажный, чистый. Передняя брюшная 
стенка при пальпации мягкая, болезненная в эпи-мезо-
гастрии. Симптомов раздражения брюшины и шума пле-
ска не было. Кишечные шумы выслушивались. Пальцевое 
исследование прямой кишки: на перчатке кал обычно-
го цвета. Общий анализ крови: лейкоциты – 7,4 × 109/л; 
эритроциты – 5,16 × 1012/л; гемоглобин – 148 г/л. Биохи-
мический анализ крови: общий белок – 75,3 г/л; глюко-
за – 5,4 ммоль/л; мочевина – 6,88 ммоль/л; креатинин – 
113,5  мкмоль/л; щелочная фосфатаза – 107  МЕ/л; об-
щий билирубин – 10,16 мкмоль/л; прямой билирубин – 
4,1  мкмоль/л; аланинаминотрансфераза – 142  МЕ/л; 
аспартатаминотрасфераза – 110 МЕ/л; амилаза – 45 МЕ/л. 
Коагулограмма: международное нормализованное от-
ношение – 0,96; протромбиновое время – 12,6  с; про-
тромбиновый индекс – 108,7 %; фибриноген – 3 г/л. Уль-

тразвуковое исследование брюшной полости: призна-
ков острой патологии не было. Мультиспиральная ком-
пьютерная томография (МСКТ): над печенью и в малом 
тазу определялись следы свободной жидкости 10 ед. Н.

19.09.2021 в  02-15  ч. резко усилилась боль в  жи-
воте. Переведён в палату интенсивной терапии и реа-
нимации. Брюшная стенка болезненная в  эпи-мезога-
стрии, симптомов раздражения брюшины и шума пле-
ска не было, кишечные шумы не выслушивались. АД – 
100/70 мм рт. ст., ЧСС – 104 в мин. Заподозрен венозный 
мезентериальный тромбоз. Учитывая выраженный бо-
левой синдром, предполагаемую операцию, выполне-
на катетеризация эпидурального пространства (ропи-
вакан 0,2 % 3 мл/ч), назначен фентанил 50 мкг/мл – 2 мл, 
дополнительно промедол 20 мг/мл – 1 мл.

Клиническая версия подтверждена МСКТ-ангио-
графией: чревный ствол в устье стенозирован до 1–2 мм, 
остальные висцеральные ветви аорты контрастирова-
лись обычно. Венозная фаза: верхняя брыжеечная вена 
(ВБВ) – кровоток отсутствовал. Визуализирован протя-
жённый окклюзивный тромб (рис. 1).

РИС. 1.  
МСКТ-ангиограмма: 1 – верхняя брыжеечная вена с окклю-
зивным протяжённым тромбом; 2 – петля тонкой кишки 
с утолщёнными стенками дилатирована; 3 – свободная жид-
кость под правым куполом диафрагмы
FIG. 1.  
MSCT angiography of the abdominal cavity: 1 – superior mesenter-
ic vein with extensive occlusive thrombus; 2 – small intestine loop 
with thickened walls is dilated; 3 – free fluid under the right hemid-
iaphragm 
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Верхняя мезентерикография: брыжеечная артерия 
и её ветви без особенностей, сформирована малая дуга 
Реолана с ретроградным контрастированием чревного 
ствола (стеноз устья до 90 %). Кровоток по селезёночной 
и воротной венам сохранён, ВБВ не контрастировалась.

Выполнена полная (ксифоидо-лонная) срединная 
лапаротомия. В брюшной полости – до 500 мл прозрач-
ной жидкости. Серозная оболочка тонкой кишки на всём 
протяжении гиперемирована, отёчная, перистальтики 
не было. В 150 см от связки Трейтца – некроз на протя-
жении 20 см с отчётливыми границами.

Доступ к ВБВ с мобилизацией нижней горизонталь-
ной ветви двенадцатиперстной кишки и перешейка под-
желудочной железы. Поперечная венотомия: в прокси-
мальном сегменте плотный, организованный тромб серо-
го цвета – удалён. Ретроградный кровоток восстановлен. 
Катетером Фогарти из проксимального сегмента ВБВ из-
влечены свежие рыхлые тромботические массы красно-
го цвета. Антеградный кровоток восстановлен. Выполнен 
сосудистый шов проленом 6/0. Тонкая кишка, на большем 
протяжении спавшаяся, восстановила розовую окраску, 
появилась перистальтика. Некротизированный участок 
в пределах здоровых тканей (40 см) резецирован с гер-
метизацией культей однорядным швом. Рана брюшной 
стенки закрыта кожными швами над силиконовой пла-
стиной. Инфузия гепарина (контроль по активированно-
му частичному тромбопластиновому времени (АЧТВ) – 
60–70 с), свежезамороженной плазмы.

Макропрепарат: петля тонкой кишки 40 см длиной, се-
розная оболочка багрового цвета, в просвете геморраги-

ческая жидкость (рис. 2). Гистологическое исследование: 
некроз стенки тонкой кишки с вовлечением всех слоёв. 
Резекция выполнена в пределах жизнеспособных тканей.

20.09.2021 выполнена программированная релапаро-
томия. В брюшной полости – небольшое количество се-
розно-геморрагической жидкости. Тонкая кишка дилати-
рована, обычной окраски, с вялой перистальтикой. Назо-
интестинальная интубация (диаметр зонда Эббота – Мил-
лера – 6 мм) до проксимальной культи: кишечное содер-
жимое с геморрагическим оттенком до 500 мл. Наложен 
однорядный анастомоз конец в конец непрерывным внес-
лизистым швом нитью PDS 3/0. Апоневроз и кожа ушиты.

23.09.2021 отмечен выраженный болевой абдоми-
нальный синдром. Выполнена ангиография: магистраль-
ный кровоток по верхней брыжеечной артерии сохра-
нен; периферические (внутристеночные) ветви не кон-
трастировались; верхняя брыжеечная вена не визуали-
зирована (рис. 3).

Релапаротомия. Выполнена поперечная венотомия 
снятием ранее наложенной лигатуры. В просвете – крас-
ный рыхлый тромб. Тромбэктомия катетером Фогарти. 
Кровоток восстановлен. Выполнен сосудистый шов про-
леном 6,0 (рис. 4).

Уровень антитромбина III – 51 % (норма 75–125 %). 
Генетические маркеры тромбофилии, аномалия Лейде-
на, дефицит протеинов S и C не выявлены. Проведён кон-
силиум с участием врачей-гематологов. Назначен анти-
тромбин III 984 МЕ/сут., продолжена инфузия свежеза-
мороженной плазмы и гепарина под контролем АЧТВ. 
Начата тромболитическая терапия инфузией актили-

РИС. 2.  
Макропрепарат: резецированный участок тонкой кишки; 
тромбы из верхней брыжеечной вены

FIG. 2.  
Gross specimen: resected section of the small intestine; thrombi 
from the superior mesenteric vein
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зе 100 мг в сутки через катетер, установленный в устье 
верхней брыжеечной артерии лучевым доступом. Вну-
триартериально назначен папаверин 30 мг/ч.

Риск внутрибрюшного кровотечения при использо-
вании актилизе по поводу ВМТ реален, особенно при ин-
трамезентериальном внутриартериальном введении. 
Вероятность геморрагических осложнений при катетер-
ном тромболизе невелика. Поводом для внутриартери-
альной инфузии актилизе в раннем послеоперационном 
периоде стал резистентный к антикоагулянтной терапии 
периферический ретромбоз сосудов кишечной стенки.

24.09.2022 выполнена перевязка со сменой силико-
новой пластины. Отмечено уменьшение отёка тонкой 
кишки. Назоинтестинальный зонд извлечён. Продолже-
на внутриартериальная инфузия актилизе. Артериаль-
ный катетер удалён 26.09.2022.

28.09.2021 (через 8 суток после наложения анасто-
моза!) появилось кишечное содержимое под силиконо-
вой пластиной. Пластина удалена. Выполнена ревизия че-
рез лапаростому. В брюшной полости – серозный выпот, 
небольшое количество кишечного химуса, тонкая кишка 
активно перистальтировала, розового цвета. Дефект пе-
редней стенки анастомоза 3–4 мм. Края иссечены. Гисто-
логическое исследование: фрагменты иссечённой стенки 
тонкой кишки с некрозом и нейтрофильной инфильтра-
цией. Рана кишки хорошо кровоточила, ушита отдельны-
ми внеслизистыми швами нитью PDS 4/0. Выполнена са-
нация брюшной полости, смена силиконовой пластины.

01.10.2021 выполнен осмотр через лапаростому: 
в ране передней брюшной стенки – большое количество 
фибрина, петли кишки спавшиеся, активно перистальти-
ровали, швы анастомоза состоятельные. Сформирова-

РИС. 3.  
Селективная ангиограмма: 1 – катетер в устье верхней бры-
жеечной артерии (лучевой доступ); 2 – верхняя брыжеечная 
артерия; 3 – селезёночная вена; 4 – коронарная вена желудка; 
5 – воротная вена
FIG. 3.  
Selective angiogram: 1 – catheter at the superior mesenteric artery 
mouth; 2 – superior mesenteric artery; 3 – splenic vein; 4 – coronary 
gastric vein; 5 – portal vein

РИС. 4.  
Интраоперационное фото: шов передней стенки верхней 
брыжеечной вены (стрелка)
FIG. 4.  
Intraoperative photo: suture of the anterior wall of the superior 
mesenteric vein (arrow)

РИС. 5.  
Вакуум-ассистированная лапаростома
FIG. 5.  
Vacuum assisted laparostomy
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на вакуум-ассистированная лапаростома: полупроница-
емая силиконовая мембрана, аспиратор с медицинским 
поролоном (режим – 60 мм рт. ст.), герметизация полиэ-
тиленовой стерильной плёнкой (рис. 5). На 3-и сутки отхо-
дили газы, стул с небольшим количеством жидкого кала.

18.10.2021 выполнена герметизация брюшной по-
лости: после мобилизации кожи и подкожной жировой 
клетчатки наложены швы. Заживление произошло пер-
вичным натяжением. Пациент выписан на 12-е сутки по-
сле заключительной операции. Продолжительность пре-
бывания в стационаре – 45 койко-дней, в том числе в от-
делении реанимации – 31 день.

Пациент осмотрен через 7  месяцев. Средняя сре-
динная послеоперационная грыжа. Бандажом не поль-
зовался. Индекс массы тела – 26,3 кг/м2. Физически акти-
вен. Аппетит сохранен, общий стол с небольшими огра-
ничениями. Стул ежедневный, кал обычной консистен-
ции и окраски.

ОБСУЖДЕНИЕ

У практически здорового человека без вредных при-
вычек развился ВМТ. Алкоголь употреблял редко в не-
больших дозах и связывал своё заболевание с ним. Од-
нако основной причиной тромбоза верхней брыжееч-
ной вены, вероятно, следует считать исходный дефицит 
антитромбина III. Поздняя диагностика связана с неот-
чётливой клинической картиной ВМТ: умеренные боли, 
отсутствие рвоты, сохранённая перистальтика кишеч-
ника, обычный цвет кала. После МСКТ-ангиографии ди-
агноз стал очевиден.

Всемирное общество неотложной хирургии в каче-
стве первой линии лечения ВМТ рекомендует быстрое 
назначение антикоагулянтов. Системная тромболитиче-
ская терапия проводится редко, по особым показаниям. 
Селективное внутриартериальное введение препарата 
при портомезентериальном тромбозе применяется ред-
ко. По данным А.И. Хрипуна и соавт., в группе пациен-
тов без некроза кишки, где антикоагулянтная терапия 
была основным методом лечения, показатель леталь-
ности составил 21  % [11]. European Society for  Trauma 
and Emergency Surgery рекомендует к первой линии ле-
чения также отнести антикоагулянтную терапию – не-
прерывную инфузию нефракционного или низкомоле-
кулярного гепарина [12]. При ухудшении состояния мо-
жет назначаться эндоваскулярное лечение, например, 
непрямой тромболизис через верхнюю брыжеечную ар-
терию. Для устранения спазма периферических сосудов 
кишечника используются сосудорасширяющие средства 
(алпростадил, папаверин).

В  обсуждаемом наблюдении рецидив ВМТ после 
успешной тромбэктомии и резекции тонкой кишки, не-
смотря на гепаринотерапию, обусловлен дефицитом ан-
титромбина III. Ключевым этапом лечения в послеопе-
рационном периоде стала селективная инфузия акти-
лизе в ВБА, которая позволила восстановить кишечный 
кровоток на уровне микроциркуляции и предупредить 
очередной магистральный ретромбоз. Очевидно, про-

цедуру следовало назначить после повторной тромбэк-
томии, но сдерживала вероятность геморрагических ос-
ложнений. JV. Tilsed и соавт. считают, что селективный 
катетерный тромболизис нельзя сочетать с резекцией 
кишки, поскольку он  может осложниться массивным 
внутрибрюшным кровотечением [12].

Противоположной точки зрения придерживаются 
S.F. Yang и соавт. По их мнению, катетерный внутриар-
териальный тромболиз в  послеоперационном перио-
де улучшает результаты лечения портомезентериаль-
ного тромбоза, а риск внутрибрюшного кровотечения 
после этой процедуры преувеличен [13]. Несостоятель-
ность энтеро-энтероанастомоза (8-е сутки) обусловлена, 
вероятно, ишемией кишечной стенки в результате ме-
зентериального ретромбоза и нарушения микроцирку-
ляции. Лапаростома с использованием прозрачной си-
ликоновой пластины позволила своевременно диагно-
стировать несостоятельность межкишечного анастомо-
за. Аспирационная конструкция предупредила прогрес-
сирование абдоминальной хирургической инфекции.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

В обсуждаемом наблюдении заболевание развива-
лось постепенно, в течение 10 дней. Пациента беспокои-
ла умеренная по интенсивности боль в животе, которую 
удавалось уменьшить приёмом таблетированных аналь-
гетиков и спазмолитиков. Тошноты, рвоты не было. Стул 
ежедневный, кал обычного цвета. При осмотре в стаци-
онаре отчётливых признаков «острого живота» не было. 
При проведении МСКТ без контрастного усиления (так-
тическая ошибка) патологических изменений не обна-
ружено. Вскоре усилилась боль, не выслушивались ки-
шечные шумы. Заподозрен венозный мезентериальный 
тромбоз, подтверждённый МСКТ-ангиографией. Харак-
тер тромботических масс, обнаруженных после веното-
мии, – плотный серого цвета тромб в дистальном и рых-
лые красные сгустки крови в проксимальных сегментах 
ВБВ. С  учётом анамнеза это позволяет предположить, 
что  первоначально тромб формировался на  ограни-
ченном участке у устья ВБВ, препятствовал венозному 
оттоку в одной из начальных петель тощей кишки (не-
кроз 20 см). Возможно, он был неокклюзивным и созда-
вал умеренную венозную конгестию проксимального 
сегмента ВБВ. Длительное нарушение мезентерико-пор-
тального сообщения обусловило замедление кровотока, 
тромбирование проксимального сегмента ВБВ – внезап-
ное усиление боли.

Тщательное гематологическое клинико-лаборатор-
ное исследование определило причину мезентериаль-
ного тромбоза и  ретромбоза – дефицит антитромби-
на III. Его восполнение определило эффективность ан-
тикоагулянтной терапии и в сочетании с внутриартери-
альной инфузией актилизе позволило нормализовать 
микроциркуляцию кишечной стенки. Несостоятель-
ность анастомоза установлена своевременно. Иссечён 
некротически изменённый участок кишки. Поскольку 
рана убедительно кровоточила, выполнено её ушива-
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ние. От  резекции кишки отказались. На  фоне восста-
новления мезентериального кровотока и  эффектив-
ной санации абдоминальной инфекции рецидива не-
состоятельности анастомоза не  было. Наступило вы-
здоровление.

Итак, в гибридное лечение обсуждаемого пациен-
та включены тромбэктомия (дважды), резекция тонкой 
кишки, антикоагулянтная и внутриартериальная тром-
болитическая терапия, лапаростомия с герметизацией 
брюшной полости силиконовой пластиной, вакуум-аспи-
рационная санация живота.
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