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логии не выявлено.
Предпринято хирургическое вмешательство по экс-

тренным показаниям. Во время операции обнаружено 
увеличение левого желудочка. Давление в легочной арте-
рии 60 мм рт.ст., определяется систолическое дрожание 
на передней стенке правого желудочка. После вентрику-
лотомии правого желудочка обнаружен дефект МЖП 
размером 15х10 мм, проксимальнее дефекта перегородка 
истончена. Произведена пластика дефекта синтети-
ческой заплатой на 7 п-образных швах на прокладках и 
коронарное шунтирование (аутовена голени на правую 
коронарную артерию и артерию интермедиа, маммаро-
коронарное шунтирование передней межжелудочковой 
ветви левой коронарной артерии).

В послеоперационном периоде гемодинамика ста-
билизировалась. Однократно возникла фибрилляция 
предсердий, ритм восстановлен введением амиодарона. 
Период стационарной реабилитации в условиях кар-
диологического реабилитационного отделения проте-
кал без осложнений, расширение двигательного режима 
перенес хорошо, размеры полостей сердца вернулись к 
нормальным значениям. Выписан в удовлетворитель-
ном состоянии.

В данном случае трудности диагностики инфаркта 
миокарда были связаны с особенностью течения забо-
левания (умеренная выраженность болевого синдро-

ма, появление лихорадки, одышки) и с субъективным 
фактором. Врач первичного звена связал появление 
одышки и повышение температуры с предшествую-
щим эпизодом переохлаждения, что стало причиной 
неправильного диагноза. Нет никаких сомнений, что 
даже при нетипичной клинике ИМ внимательное об-
следование больного и запись ЭКГ позволили бы поста-
вить правильный диагноз. Изменения в легких могли 
быть связаны с застойными изменениями и инфаркт-
пневмонией, возникшей вследствие эмболии лёгочной 
артерии тромбом из левого желудочка, которая стала 
возможной в результате разрыва межжелудочковой 
перегородки.
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Резюме. Настоящее сообщение о выявлении редкой патологии, которая проявилась у больного в результате 
длительной иммобилизации в положении тела на спине. В данном случае мы рассматриваем возникновение острой 
высокой кишечной непроходимости, вызванной артерио-мезентериальной компрессией в послеоперационном пе-
риоде у больного с тяжелой сочетанной травмой, на фоне длительного пребывания в палате интенсивной терапии 
на искусственной вентиляции легких. Адекватная хирургическая коррекция, раннее выявление сопутствующих за-
болеваний, адресная интенсивная терапия позволяют уменьшить летальность при рассматриваемой патологии.
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Summary. The message to identify rare diseases, which is manifested in the patient as a result of prolonged immobilization. 
In this case, we consider the occurrence  acute mesenteric artery- occlusion in a patient with concomitant injury , against a 
background of long-term presence on the ventilator. Adequate surgical correction, early detection of opportunistic diseases 
can reduce mortality in this pathology.

Key words: adhesive intestinal obstruction, arterio-mesenteric compression, concomitant injury.

Кишечная непроходимость – это синдром, ослож-
няющий течение ряда заболеваний и патологических 
состояний. Она характеризуется частичным или пол-
ным нарушением продвижения содержимого по пи-
щеварительному тракту и обусловлена механическим 
препятствием или нарушением двигательной функции 
кишечника [4]. Для данного патологического состояния 
наиболее приемлема морфо-функциональная класси-
фикация, согласно которой по причине возникновения 
принято выделять динамическую (функциональную) и 
механическую кишечную непроходимость. При дина-
мической непроходимости нарушается двигательная 
функция кишечной стенки, без механического пре-
пятствия для продвижения кишечного содержимого. 
Различают два вида динамической непроходимости: 
спастическую и паралитическую. Механическая непро-
ходимость характеризуется наличием окклюзии кишеч-
ной трубки на каком-либо уровне, что и обусловливает 
нарушение кишечного транзита. При этом виде непро-
ходимости принципиально выделение странгуляции и 
обтурации кишки [2].

Артерио-мезентериальная непроходимость – ред-
кий  вид обтурационной тонкокишечной непроходимо-
сти, обусловленный сдавлением нижней горизонталь-
ной части двенадцатиперстной кишки верхней брыже-
ечной артерией, отходящей под очень острым углом от 
аорты [3]. По данным разных авторов [1,3,4], артерио-
мезентериальная непроходимость встречается у моло-
дых лиц астеничного телосложения, при висцероптозе, 
слабости мышц брюшного пресса, а непосредственной 
причиной может явиться длительная иммобилизация в 
положении тела на спине.

В данной статье приводим клиническое наблюде-
ние возникновения острой артерио-мезентериальной 
непроходимости у больного с сочетанной травмой, на 
фоне длительного нахождения на ИВЛ.

Сочетанная травма остается актуальной пробле-
мой ургентной хирургии. Отмечен рост дорожно-
транспортных происшествий (ДТП) в России, что веро-
ятно связано с увеличением количества автотранспорта, 
плохими дорогами, отсутствием культуры вождения. 
Сочетанные повреждения у больных с хроническими 
заболеваниями обостряют их течение, ухудшают про-
гнозы для выживания и реабилитации. Нарушение пас-
сажа по желудочно-кишечному тракту, обмена веществ, 
приводят к поздней реабилитации и выздоровлению 
больного, особенно у пострадавших с сочетанной трав-
мой.

Больной Г., 26-ти лет поступил в хирургическое от-
деление 04.02.2014 г. через 1 час после получения травмы. 
ДТП пассажир в легковой машине.

При поступлении общее состояние больного тяжелое. 
Положение вынужденное – лежит на каталке. Уровень 
сознания – кома I. Зрачки D>S. Грудная клетка обычной 
формы. При пальпации подкожной эмфиземы, крепита-
ции ребер не выявлено. Дыхание самостоятельное про-
водится во все отделы, побочных дыхательных шумов 
нет, ЧДД 20/мин. Гемодинамика стабильна. АД 110/70 
мм рт.ст., пульс 86 ударов в минуту. Живот обычной 
формы, не вздут, участвует в акте дыхания. На паль-
пацию живот не реагирует, перитонеальные симптомы 
отрицательны. Конечности: левая нижняя конечность 
ротирована кнаружи, патологической подвижности ко-
стей не выявлено; правая нижняя конечность укорочена, 
имеется патологическая подвижность костей правой 
голени. ШИ=1 (кровопотеря 400 мл). RTS=5,96; ISS=50 
TRISS=45%; Шкала комы Глазго=8 баллов.

Учитывая стабильное состояние, пострадавший 

направлен на МСКТ, где выявлено: множественные 
контузионно-геморрагические очаги ушибов головного 

мозга, больше в правой височной доле. Органы грудной 
клетки без травматических повреждений. Свободная 

Рис. 1, 2, 3. МСКТ-ангиограммы пациента до опера-
ции. ВБА – верхняя брыжеечная артерия, ВВ – во-
ротная вена, Ао – аорта, ЧС – чревный ствол, ВБА 

– верхняя брыжеечная артерия, ДПК – двенадцати-
перстная кишка. На представленных снимках видно, 

что верхняя брыжеечная артерия отходит от брюшной 
аорты под углом не более 10 градусов, также имеется 
дилятированная проксимальная часть двенадцати-

перстной кишки до уровня прохождения под брыже-
ечными сосудами и спавшаяся после.

Рис. 2.

Рис. 3.
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жидкость в брюшной полости, травматическое по-
вреждение селезенки. После проведения МСКТ постра-
давший тотчас доставлен в операционную, где выпол-
нена операция: лапароцентез, получено патологическое 
отделяемое – кровь. Лапаротомия, сегментарная ре-
зекция селезенки, наложение скелетного вытяжения на 
левое бедро, закрытый внеочаговый остеосинтез правой 
голени аппаратом внешней фиксации.

В послеоперационном периоде находился на лечении 
в отделении реанимации №4, где проводилась инфузи-
онная, противовоспалительная, антибактериальная, 
противошоковая, заместительная терапия (перелива-
ние СЗП, компонентов крови). 7.02.2014 г. в связи с прод-
ленной искусственной вентиляции лёгких выполнена 
операция: нижняя трахеостомия.

На фоне консервативной терапии, стимуляции ки-
шечника, гидромассажа желудка у больного в послеопе-
рационном периоде сохранялся массивный сброс застой-
ного содержимого по назогастральному зонду (в объеме 
до 2500 мл) с отсутствием проходимости в дисталь-
ной части двенадцатиперстной кишки. Многократные 
попытки эндоскопически завести зонд в двенадцати-
перстной кишки заканчивались дислокацией зонда.

Выполнено МСКТ ангиография органов брюшной поло-
сти, где выявлена дилятированная проксимальная часть 
двенадцатиперстной кишки до уровня прохождения под 
брыжеечными сосудами и спавшаяся после, угол отхож-
дения верхней брыжеечной артерии составляет 10° (при 
норме 40-60°), что является причиной нарушение пасса-
жа по желудочно-кишечному тракту (рис. 1, 2, 3).

Ситуация обсуждена на общем консилиуме, установ-
лено, что данные нарушения пассажа обусловлены син-

дромом артерио-мезентеральный компрессии. Больному 
показано оперативное лечение в экстренном порядке. 
Но учитывая тяжесть состояния больного, рекомендо-
вано воздержаться от большого объема оперативного 
вмешательства (резекция двенадцатиперстной кишки 
с наложением анастомоза). В связи с чем 14.02.2014 г. 
выполнена операция: релапаротомия мобилизация две-
надцатиперстной кишки (рис. 4, 5, 6), рассечение связки 
Трейца (рис. 7), выведение двенадцатиперстной кишки 

и всей тонкой кишки из под брыжеечных сосудов в пра-
вую половину брюшной полости (рис. 8).

Послеоперационный период протекал без осложне-
ний, проводилась инфузионная, противовоспалитель-
ная, антибактериальная, противошоковая, замести-
тельная терапия (переливание свежезамороженной 

Рис. 4, 5, 6. Этапы мобилизации связки Трейтца, 
выведение ДПК из-под брыжеечных сосудов. 

Ао – брюшная аорта, НПВ – нижняя полая вена.

Рис. 5.

Рис. 6.

Рис. 8. Этап операции. Выведение ДПК и всей тонкой 
кишки из под брыжеечных сосудов в правую 

половину брюшной полости.

Рис. 7. Стрелкой указана мобилизованная связка 
Трейтца.
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плазмы, компонентов крови), энтеральное питание, 
стимуляция кишечника.

Восстановление пассажа по желудочно-кишечному 
тракту – первый стул (на фоне очистительных клизм) 
отмечено на 3-и сутки (рис. 9, 10).

Очаги ушибов головного мозга частично лизирова-
лись. 28.02.2014 г. больной выписан из хирургического 
отделения для дальнейшей реабилитации ГКБ №7.

Больной осмотрен в клинике через 1 месяц после вы-
писки. Питается самостоятельно. Общее состояние 
удовлетворительное, жалоб нет. В сознании. Контакту 
доступен. Передвигается на костылях, опираясь на ле-
вую ногу. Дыхание проводится во все отделы, хрипов 
нет. Живот обычной формы участвует в акте дыха-
ния, при пальпации мягкий во всех отделах, безболезнен-
ный. Послеоперационная рана без признаков воспаления. 
Стул самостоятельный, оформленный, диурез в норме.

Таким образом, большинство заболеваний про-
являются на фоне тяжелой сочетанной травмы, тре-

бующие многократных хирургических вмешательств (в 
данном наблюдении больному выполнено 2 операции). 
Состояние у таких больных определяется тяжестью по-
лученной травмы, которые приводят нарушениям как 
на органном и регионарном, так и на системном уров-
нях. Адекватная хирургическая коррекция, ранее вы-
явление сопутствующих заболеваний, адресная интен-
сивная терапия позволяют уменьшить летальность при 
рассматриваемой патологии.
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Рис. 9, 10. МСКТ органов брюшной полости больного 
в послеоперационном периоде. Пассаж по ЖКТ 

сохранен.

Рис. 10.
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