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Резюме
Острый венозный мезентериальный тромбоз может сочетаться с тромбозом нижней полой вены, пор-
тальной вены или являться их исходом. Ишемия тонкой кишки в этой ситуации проявляется в виде сег-
ментарных некрозов, с возможным появлением новых очагов некроза во времени. Описанные в клиниче-
ском  наблюдении диагностика распространенности венозного тромбоза и тактика damage control surgery 
на фоне антикоагулянтной терапии позволили определить уровень поражения венозного бассейна нижней 
полой вены, контролировать образование новых некрозов кишечной стенки, улучшить кровоснабжение 
оставшихся отделов кишечника после двукратной резекции и выполнить отсроченное проксимальное тон-
кокишечное анастомозирование с дистальной илеостомией в условиях подтвержденной адекватной жизне-
способности сохраненных участков тонкой кишки. 
Ключевые слова: венозный мезентериальный тромбоз, нижняя полая вена, воротная вена, релапаротомия, 
отсроченный анастомоз.
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Abstract
Acute venous mesenteric thrombosis can be combined with thrombosis of the inferior vena cava, portal vein, or be their 
result. In this situation, small bowel ischemia manifests itself as segmental necrosis, with the appearance of new foci 
of necrosis in time. Diagnostics of the prevalence of venous thrombosis and attack control surgery in the background 
of anticoagulant therapy, described in clinical observation, allowed the determination of the level of damage to the 
inferior vena cava, control the formation of new necrosis of the intestinal wall, improve blood supply to the remaining 
parts of the intestine after double resection, and perform delayed distal anastomosis of the proximal small intestine 
with ileostomy under conditions of confirmed adequate viability of preserved sections of small intestine.
Keywords: venous mesenteric thrombosis, inferior vena cava, portal vein, relaparotomy, delayed anastomosis.

Введение
Доля венозного мезентериального тромбоза 

(ВМТ) среди случаев острой мезентериальной 
ишемии составляет 6 – 9%, а летальность достига-
ет 25% [1-5]. Следует отметить, что нередко преоб-
ладает несколько факторов развития ВМТ, одна-
ко не всегда можно выделить среди них наиболее 
значимые. Более чем у 20% больных причину ВМТ 
определить не удается. Среди главных этиологи-
ческих признаков рассматривают наследственные 
тромбофилические состояния, обусловленные 
наличием мутации V фактора (Лейден), протром-
бина, дефицита протеина S, C, антитромбина 

III, антифосфолипидного синдрома [6], а также 
нарушения, связанные со злокачественными но-
вообразованиями, гематологическими заболева-
ниями, приемом оральных контрацептивов. Пор-
тальная гипертензия, хронический панкреатит, 
воспалительные заболевания кишечника, сепсис 
и травмы оказывают дополнительное влияние на 
ухудшение мезентериального венозного кровото-
ка [7].  В публикации Болдина Б.В. с соавт. (2017) 
было отмечено, что  тромбоз нижней полой вены 
может приводить к сочетанному ВМТ [7]. В 2021 
году на фоне пандемии COVID-19 появляются 
сообщения о значительном увеличении количе-
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ства венозных тромбозов, в том числе появлении 
вакцинно-ассоциированных иммунных венозных 
тромбозов после введения вакцины AstraZeneca 
[9, 10]. По-прежнему обсуждается роль кава-филь-
тров в дополнение к антикоагулянтной или тром-
болитической терапии для предотвращения 
тромбоэмболии легочной артерии (ТЭЛА). Ряд 
авторов не рекомендуют дополнительное разме-
щение кава-фильтра на фоне антикоагулянтной 
терапии, основываясь на том, что это не приводит 
к достоверному снижению летальности [11, 12]. В 
литературе до конца не определена хирургиче-
ская тактика при уже состоявшемся некрозе тон-
кой кишки на фоне ВМТ, в том числе при появле-
нии новых участков ишемии. Остается не ясным, 
в какие сроки проводить релапаротомию, когда 
и как накладывать межкишечный анастомоз. В 
этой связи остается актуальным исследование 
причин ВМТ с изучением изменений в бассейне 
системы нижней полой вены, а также оптимиза-
ция хирургической тактики, направленной на со-
хранение кишечника и снижение риска несостоя-
тельности межкишечных анастомозов.

Цель работы: оценить эффективность мно-
гоэтапного хирургического лечения у больного 
с венозным мезентериальным тромбозом и не-
крозом тонкой кишки.

Клинический случай. Больная Х., 51 год, 
16.05.21г. была доставлена в Краевую клини-
ческую больницу санитарным транспортом 
из центральной районной больницы с жало-
бами на слабость, умеренные боли в области 
послеоперационного шва. Согласно анамнезу 

заболевания, два месяца назад перенесла но-
вую коронавирусную инфекцию COVID–19 с 
поражением легких КТ-2. В настоящее время 
больной себя считает с 07.05.21г., когда стала 
отмечать боли в животе, тошноту, рвоту, жид-
кий стул. Находилась на амбулаторном обсле-
довании и лечении у инфекциониста по месту 
жительства. Положительной динамики не от-
мечено. С 14.05.21г. отметила усиление болей в 
животе и была госпитализирована в х/о ЦРБ с 
подозрением на острую кишечную непроходи-
мость. В этот же день там было проведено опе-
ративное лечение. Во время операции выявлен 
мезентериальный тромбоз с сегментарным не-
крозом тонкой кишки в 50 см от илеоцеального 
угла на протяжении 30 см. Характер тромбоза 
на тот период не был установлен. Произведена 
обструктивная резекция подвздошной кишки 
(после резекции две культи тонкой кишки за-
крыты двухрядным швом). От наложения меж-
кишечного анастомоза решено воздержаться. 
Приводящий отдел тонкой кишки дренирован 
путем назоинтестинальной интубации. При по-
ступлении на специализированный этап в кра-
евой больнице было проведено обследование 
для уточнения причины и характера тромбоза. 
По результатам дуплексного сканирования вен 
нижних конечностей выявлены признаки не-
окклюзионного тромбоза вен подколенно-бер-
цового сегмента справа. 16.06.2021г. выполнена 
мультиспиральная компьютерная томография 
(МСКТ) брюшной полости со спиральным бо-
люсным контрастированием: в артериальную 
фазу визуализируются брюшной отдел аорты и 
ее висцеральные ветви: ВБА и почечные артерии 

Рисунок 1. МСКТ брюшной полости с болюсным контрастированием. 
Венозный тромбоз (показано стрелками): 

а – нижней полой вены на уровне устья почечных вен, б – портальной вены   
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Рисунок 2. Схема тонкого кишечника после 2-х обструктивных резекций (а) 
и наложения отсроченного анастомоза с илеостомой (б): 1 – культя тощей кишки, 

2 – отрезок средней части тонкой кишки с закрытой проксимальной и дистальной культей, 
3 – культя подвздошной кишки, 4 – еюноилеоанастомоз «бок в бок», 5 – терминальная илеостома

– устья их расположены обычно, контрастиро-
ваны на всем протяжении с четкими, ровными 
контурами. Определяется стеноз чревного ство-
ла в устье до 55% по диаметру. Подвздошные 
артерии на видимых участках без патологиче-
ских изменений. Стенки аорты частично скле-
розированы. В просвете нижней полой вены 
определяется дефект контрастирования протя-
женностью 66 мм, толщиной полосы до 14 мм 
(рис. 1а). Аналогичный дефект определяется во 
внепеченочной части портальной вены с пере-
ходом на верхнюю брыжеечную вену (рис. 1б).

Пациентка оперирована повторно на этапе 
специализированного отделения 16.05.21г. Вы-
полнена релапаротомия. Обнаружено, что в 30 
см от связки Трейца на протяжении 40 см уча-

сток тощей кишки багрово-синюшного цвета с 
налетами фибрина без перистальтики. Ранее 
сформированные культи после предыдущей 
резекции подвздошной кишки состоятельны, 
не изменены. Выполнена резекция пораженно-
го участка тощей кишки, с закрытием культей 
2-х рядным швом. От наложения межкишеч-
ных анастомозов на данном этапе было приня-
то решение воздержаться. В желудок установ-
лен зонд для декомпрессии. Таким образом, 
по окончанию 2-х операций проксимальный 
конец тонкой кишки после резекции был заглу-
шен на 30 см от связки Трейца и далее имелся 
закрытый с обеих концов дистальный участок 
тонкой кишки длиной 80 см (рис. 2, а, б). 

18.05.2021г. выполнена программированная 
релапаротомия. Дополнительных признаков 
ишемии оставшихся отделов тонкого кишеч-
ника не выявлено. Все культи состоятельны. 
Наложен отсроченный еюноилеоанастомоз 
«бок в бок» (рис. 2б). От анастомозирования 
дистальной части тонкой кишки (илеоилеоа-
настомоз, илеотрансверзоанастомоз) решено 
воздержаться ввиду большого риска несосто-
ятельности швов. В этой связи дистальная 
часть тонкой кишки выведена в видео иле-
остомы в правой подзвдошной области. В 

последующем на флебографии от 20.05.2021г. 
выявлено, что в просвете нижней полой вены 
определяется дефект наполнения, суживаю-
щий просвет вены до 80-90% на протяжении 
13 см, в проксимальной части дефекта опре-
деляется подвижность на протяжении 6,5 см., 
проксимальная часть дефекта находится на 
уровне почечных вен (рис. 3). Заключение: ан-
гиографические признаки неокклюзионного 
тромбоза нижней полой вены, флотирующий 
тромб с проксимальной границей на уровне 
устьев почечных вен.
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Рисунок 3. Флебография. Кавальный тромбоз: Дефект наполнения (1) в нижней полой вене 
на протяжении 13 см с границей в области устья почечных вен (2)

Проведен консилиум с участием сосудистых 
и рентген-эндоваскулярных хирургов. Учиты-
вая, что тромбоз нижней полой вены выше уров-
ня почечных вен, хирургическая профилактика 
ТЭЛА в объёме имплантации кава-фильтра 
невозможна. Проведена коррекция антикоагу-
лянтной терапии с назначением низкомолеку-
лярных гепаринов (квадропарин) 0,8х2р в сутки. 
Осмотрена гематологом: Тромбофилическое со-
стояние неуточненного генеза. Дважды на про-
тяжении лечения изучена система гемостаза. 
Развернутый гемостаз от 17.05.2021г.: АПТВ – 53, 
МНО – 1,2, фибриноген 5,7 г/л, антитромбин – 90, 
протеин С – 1,0, агрегация тромбоцитов (адрена-
лин) – 18. Заключение: Гипокоагуляция по АПТВ 
с частичной коррекцией плазмой здорового че-
ловека. Гиперфибриногенемия. Гипоагрегация 
тромбоцитов на адреналин. Развернутый гемос-

таз от 24.05.2021г.: АПТВ – 31, МНО – 1,0, анти-
тромбин – 93, активность протеина С – 136, ПТВ 
с разведенным тромбопластином – 45, РФМК 
в плазме – 19, фибриноген – 5,9 г/л, Д-димер – 
5364 нг/л. Заключение: Гиперфибриногенемия. 
Повышение уровня РФМК, уровня Д-димеров. 
Выполнено ПЦР на выявление полиморфизмов 
в генах – мутации не обнаружены. В динамике 
дуплекс вен нижних конечностей от 03.06.2021г. 
– признаки неокклюзионного тромбоза вен 
подколенно-берцового сегмента справа в ста-
дии неполной реканализации. Послеопераци-
онный период протекал без осложнений. Вос-
становился пассаж по илеостоме. Адаптирован 
калоприемник. Перед выпиской низкомолеку-
лярные гепарины отменены и больная переве-
дена на оральные антикоагулянты (риварокса-
бан 15 мгх2р в сутки). Состояние улучшилось, 
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пациентка выписана на амбулаторный этап. 
Рекомендовано реконструктивно-восстанови-
тельное лечение с закрытием илеостомы через 
4 месяца.

Результаты и обсуждение
Диагностика ВМТ сложна, так как клиниче-

ская картина не имеет специфических призна-
ков, и заболевание выявляется уже в процес-
се лапаротомии при подозрении на острую 
хирургическую патологию органов брюшной 
полости или перитонит. Применение совре-
менных методов диагностики (МСКТ, флебо-
графия) позволяют достоверно определить 
характер и уровень венозного тромбоза. При 
отсутствии у пациента с ВМТ признаков пери-
тонита в лечении может рассматриваться воз-
можность консервативной терапии с исполь-
зованием антикоагулянтов [13], однако только 
под контролем динамического наблюдения и 
при необходимости экстренного хирургическо-
го лечения. Активность хирургической тактики 
при лечении венозного тромбоза подтверждает 
сообщение об использовании успешной ранней 
тромбоаспирации с 12-часовым внутрипорталь-
ным фибринолизом [10]. Тактика хирургиче-
ского лечения абдоминальной составляющей 
при острой мезентериальной ишемии сложна 
в связи с неопределенностью в отношении жиз-
неспособности кишечника. В настоящее время 
она осуществляется в рамках стратегии damage 
control surgery (контроль повреждения), кото-
рая вначале была принята при травмах более 30 
лет назад [14, 15]. Часто состояние кишки, име-
ющее пограничную ишемию при первоначаль-
ном осмотре, улучшается после восстановления 
кровоснабжения и стабилизации показателей 
гомеостаза в реанимации и это позволяет сохра-
нить как можно больше длины кишечника. Но 
бывает и наоборот, когда начинает прогресси-
ровать ишемия в резецированных концах киш-
ки или появляются новые некротические участ-
ки на свободных петлях. В связи с этим было 
предложено после резекции концы кишечни-
ка оставлять в брюшной полости и повторно 
осмотреть их во время плановой релапарото-
мии (second-look laparotomy) после 24-48 часов 
интенсивной терапии в реанимации [16, 17]. 
Предлагаемая тактика позволяет осуществлять 
процесс по оценке кровоснабжения кишечника 
управляемым и в дальнейшем, при отсутствии 
прогрессирования ишемии, дает возможность 
наложить отсроченный межкишечный анасто-
моз или дистальную тонкокишечную стому.

Заключение
Проблема ВМТ по-прежнему остается ак-

туальной в современной хирургии в связи с 
несокращающимся общим числом венозных 
тромбоэмболических осложнений, несмотря 
на разработанный алгоритм профилактики. 

Поиск причин этого чаще всего заканчивается 
определением различных тромбофилических 
заболеваний или сопутствующей патологии, а 
хирургическое лечение - выполнением резекций 
кишечника с уверенностью в том, что причина 
ишемии - артериальный тромбоз. В настоящее 
время возрастает количество больных с веноз-
ными тромбозами на фоне перенесенной новой 
коронавирусной инфекции COVID-19. В отличие 
от острой артериальной ишемии, недостаточ-
ность венозного кровотока в стенке кишечника 
протекает легче и не всегда может реализоваться 
в некроз кишки. Необычный характер клиниче-
ского наблюдения состоит в том, что у пациента 
с сочетанным венозным тромбозом портальной 
и нижней полой вены, возникли два последова-
тельных сегментарных некроза тонкой кишки на 
разных уровнях, по поводу одного из которых он 
был оперирован в районной больнице. Проведе-
ние современного обследования, включающего 
МСКТ брюшной полости, флебографию, ду-
плексное сканирование вен нижних конечностей 
позволило выявить многоуровневый венозный 
тромбоз с вовлечением в процесс нижней полой 
вены, портальной вены, верхней брыжеечной 
вены, вен подколенно-берцового сегмента конеч-
ностей, однако выявить этиологию тромбофилии 
не удалось. Распространение границ тромбоза 
выше почечных вен явилось противопоказани-
ем к использованию кава-фильтра для профи-
лактики ТЭЛА. Рациональная антикоагулянтная 
терапия, использование тактики damage control 
surgery позволили контролировать и сохранить 
жизнеспособность тонкого кишечника с исполь-
зованием технологии отсроченного межкишеч-
ного анастомозирования и илеостомии.
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