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Аннотация. В последние десятилетия с ростом патологии сердечно-сосудистой системы уве-

личиваются и проявления атеросклероза мезентериальных сосудов. На основе обзора литературы 

проанализированы актуальные проблемы хронической и острой мезентериальной ишемии, ее диагно-

стики и эффективности лечения. Рассмотрены этиопатогенез, клинические проявления, диагностиче-

ские подходы, лечебные стратегии, включая консервативное и хирургическое лечение, а также исхо-

ды заболевания с высокой летальностью. Отсутствие общепринятых программ по диагностике и ле-

чению мезентериальной ишемии диктует необходимость дальнейшего научно-клинического поиска с 

применением современных материально-технических возможностей.  
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Abstract. Nowadays manifestation of atherosclerosis of mesenteric vessels increases with the growth 

of cardiovascular pathology. The actual problems of the chronic and acute mesenteric ischemia, its diagnosis 

and treatment effectiveness were analyzed and considered on the basis of a literature review. 

Etiopathogenesis, clinical manifestations, diagnostic approaches, treatment strategies including conservative 

and surgical treatment were considered in this article. The absence of common programs of diagnosis and 

treatment directs scientific and clinical search with using modern material and technical possibilities. 
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Введение. На современном этапе развития медицинской науки мезентериальная ишемия (МИ) 

остается одной из нерешенных проблем диагностики и лечения одновременно нескольких отраслей 

клинической медицины: абдоминальной хирургии, сердечно-сосудистой хирургии, гастроэнтероло-

гии, колопроктологии, рентгеноэндоваскулярной хирургии. Патогенетически МИ – это проявление 

болезней системы кровообращения, которая симптоматически маскируется под различную патоло-

гию желудочно-кишечного тракта, поэтому для помощи пациентам с подобными заболеваниями при-

влекаются специалисты мультидисциплинарной команды, включая врачей ультразвуковой диагно-

стики, клинической лабораторной и морфологической диагностики, рентгенологов и других. 

Приходится констатировать, что до настоящего времени пациенты с МИ чаще госпитализиру-

ются уже с терминальными проявлениями заболевания, развитием перитонита, некроза или перфора-

ции ишемизированного участка кишечника, когда необходимо предпринимать сложные и обширные 

оперативные вмешательства, либо констатировать невозможность оказания помощи ввиду тотально-

го некроза тонкой кишки. 

Однако при своевременной постановке диагноза хроническая МИ в большинстве случаев под-

дается медикаментозному либо малоинвазивному рентгеноэндоваскулярному лечению, что побужда-

ет искать пути оптимизации диагностики и выбора лечения до развития осложнений. 

Цель: проанализировать данные современной литературы о состоянии проблемы мезентери-

альной ишемии, возможности ее своевременной диагностики и эффективного лечения. 

МИ как нозологию впервые стали упоминать в начале ХХ в. Так, J. Schnitzlerв 1901 г. описал 

клинику ишемической болезни кишечника, в дальнейшем в 1903 г. G. Bacelli ввел термин «angina ab-

dominalis» [1]. E. Klein в 1921 г. выдвинул предположение о том, что имеется связь болей в животе 

с повреждением мезентериальных артерий, их коррекция допустима с помощью хирургического 

вмешательства [2].  

 

Хроническая мезентериальная ишемия 
В 1957 г. W. P. Mikkelson детально изложил клинические проявления хронической мезентери-

альной ишемии (ХМИ) и ведущий ее симптом – постпрандиальную боль в животе, а также предло-

жил хирургическое лечение обструктивного поражения верхней брыжеечной артерии (ВБА) [3]. 

Затем в литературе появилось суждение о том, что основополагающим фактором в развитии 

патогенеза этой болезни является хроническое нарушение кровообращения по непарным висцераль-

ным ветвям брюшной аорты, которое и составляет такую клиническую картину, как абдоминальная 

боль после употребления пищи, нарушение моторно-секреторной и абсорбционной функции кишеч-

ника, нарастающее похудение [4, 5]. 
В проведенном исследовании O. Jarvinen и соавторов, проанализировав без предварительной 

выборки 120 аутопсий, обнаружили, что стенозы брыжеечных артерий наблюдались у 67 % больных 
в возрастной группе от 80 лет и более, а у больных до 40 лет это значение достигло всего 6 % [6].  

В группу риска по МИ входят пациенты, во-первых, пожилого и старческого возраста, во-
вторых, больные, которые имеют: 

 патологию со стороны сердечно-сосудистой системы: состояние после инфаркта миокарда 
и (или) инсульта, хроническую ишемию мозга; 

 сахарный диабет; 

 недавно перенесенное оперативное вмешательство; 

 длительный гемодиализ; 

 прием препаратов группы вазопрессоров и сердечных гликозидов на постоянной основе, 
а также препаратов дигиталиса, эрготамина; 

 злоупотребление кокаином; 

 у женщин – длительный прием оральных контрацептивов; 

 курение; 

 ожирение и малоподвижный образ жизни. 
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У большинства пациентов (94–96 %) одним из ведущих симптомов ХМИ является абдоминаль-

ная боль, которая связана с употреблением пищи, а именно – непосредственно после ее приема 

(так как возникает недостаточность перфузии тканей тонкой и толстой кишки в период их макси-

мальной деятельности) [7]. 

Согласно мнению некоторых авторов, стоит учитывать, что клиника болей довольна разнооб-

разна: у пациентов в начальной стадии заболевания боль равносильна ощущению тяжести в эпига-

стрии; далее с нарастанием циркуляторных расстройств боль приобретает ноющий характер, ее ин-

тенсивность также нарастает [8, 9]. В период пассажа пищи через кишечник абдоминальная боль мо-

жет сохраняться. В дальнейшем болевой синдром может самостоятельно купироваться и возобно-

виться при приеме еды, а при усугублении заболевания может приобрести постоянный характер 

в виде абдоминальных болей в покое [4]. При ишемии в бассейне чревного ствола боль может лока-

лизоваться в умбиликальной области, при ишемии в бассейне ВБА – в правой половине живота, 

при ишемии в бассейне нижней брыжеечной артерии (НБА) – в левой половине живота [10]. При от-

казе от употребления пищи болевой синдром может незначительно уменьшиться. Редко возникает 

рвота, а при стенозировании чревного ствола может наблюдаться и чувство раннего насыщения.  

Вторым и важным симптомом хронической абдоминальной ишемии является клинический 

признак в виде дисфункции кишечника, которая выражена в виде нарушения моторной, секреторной 

и абсорбционной функций [7]. 

Третьим основным симптомом хронической абдоминальной ишемии можно считать прогрес-

сирующее похудение. В связи с этим можно выделить три ведущих момента, объясняющих это со-

стояние: алиментарный (отказ от еды, страх перед едой и последствия нарушений секреторно-

абсорбционной и моторной функций кишечника); гиповолемия в связи с диареей, искусственно вы-

зываемая рвота, прием слабительных средств [11]. Если учитывать мнение европейских экспертов, 

то высокая вероятность возникновения ХМИ существует у пациентов, имеющих необъяснимую боль 

в животе, непосредственно связанную с приемом пищи, которая сопровождается похудением (> 5 % 

массы тела), ограниченным приемом пищи (пациенты начинают уменьшать кратность и объем пищи, 

чтобы избежать болевого синдрома), диареей [12]. 

С помощью инструментальной диагностики можно оценить анатомические особенности мезен-

териального кровообращения (степень и этиологию стеноза) и степень выраженности коллатералей. 

Для этого многие авторы прибегают к таким диагностическим методам, как дуплексная ультрасоно-

графия, компьютерная томография (КТ), магниторезонансная томография (МРТ) и ангиография.  

Актуальная на сегодняшний день обработка в цифровом формате и 3D-реконструкция делает 

КТ достаточно информативным методом диагностического исследования, недостатком которого яв-

ляется высокая лучевая нагрузка. МРТ-ангиография (МРА) также может быть использована при ин-

струментальной диагностике ХМИ, но результат и эффективность этого метода будет зависеть 

от применяемого контрастного вещества, так как его использование увеличивает чувствительность 

и специфичность исследования в обнаружении патологии проксимальных отделов мезентериальных 

сосудов почти до > 90 % (рекомендуется использовать препараты, содержащие гадолиний).  

На сегодняшний день золотым стандартом диагностики МИ является КТ-ангиография аорты 

(КТА) и ее ветвей, которая по сравнению с классической ангиографией не менее информативна, 

но менее инвазивна и более экономически оправданна. КТА имеет чувствительность более 96 % 

и специфичность более 94 % при диагностике ХМИ [13]. Этот метод дает возможность оценки 

не только протяженности поврежденного сегмента артерии, степени ее стеноза или окклюзии, нали-

чия или отсутствия кальциноза артерии, но и степени развития коллатералей. Поэтому в дальнейшем 

с помощью такого подхода можно выбрать наиболее обоснованную тактику лечения [14]. Параллель-

но с преимуществом данного диагностического метода имеются и ограничения в виде использования 

контрастного вещества. Так как большинство пациентов с ХМИ страдает рядом сопутствующих за-

болеваний, в частности патологией почек, это ограничивает использование контраста [15]. 

Так, по мнению K. Gnanapandithan [16], до 7 % пациентов, а с позиции M. Picazo [17] – до 10 % боль-

ных с ХМИ имеют сопутствующую патологию почек. Существуют и дополнительные данные, со-

гласно которым риск развития почечной недостаточности у больных с ХМИ в 21 раз больше, 

чем в общей популяции [16, 17]. 

К очередному препятствию для выполнения КТА относят завышение степени стеноза артерии 

при визуализации рентгеновского снимка при выраженном кальцинозе [15]. 

Учитывая данные E. J. Arous, диагностическое исследование КТА вызывает гипердиагностику 

выраженности стеноза у пациентов с кальцинозом артерии в 20 % случаев [18]. Переоценка степени 
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стеноза артерии по данным КТА и является объектом дискуссии ученых уже несколько десятилетий, 

что обусловлено противоречивыми данными в ряде исследований [18, 19]. 

Кроме того, к подобным ограничениям можно добавить большую стоимость КТА по сравне-

нию с ультразвуковым методом и лучевую нагрузку на больного [13]. 

Достоверную оценку состояния мезентериальных артерий может дать МРА в сочетании с при-

менением гадолиния, но этот метод по сравнению с КТА имеет меньшую чувствительность [20, 21]. 

Значительно повысить качество исследования поможет визуализация в трехмерном режиме и после-

дующая обработка этого изображения [20, 21]. Но степень стенозирования артерии может быть пере-

оценена, а кальцификаты артерии плохо отображены.  

Возможно использование МРА с помощью пищевой пробы, которая дает оценку перфузионной 

способности брыжейки. Видео- и фазово-контрастная визуализация оценивает кровоток в ВБА, 

а магнитно-резонансная оксиметрия определяет оксигенацию кровью верхней брыжеечной вены [20, 

21]. Свидетельствовать о ХМИ может повышение экстракции кислорода, изменение интенсивности 

кровотока в брыжеечной вене [20]. Исходя из этого, сравнивая МРА и КТА, можно отметить, 

что МРА имеет превосходство, так как помимо оценки патофизиологии магистральных артерий дает 

возможность оценить и интенсивность газообмена в кишечнике, паренхиматозных органах [15]. Оче-

редным достоинством при проведении МРА является тот факт, что пациент не подвергается радиаци-

онному облучению, – это расценивается как возможность использовать метод МРА чаще, чем КТА 

[21, 22]. Однако и у метода МРА имеются противопоказания – наличие некоторых имплантатов 

и кардиостимуляторов [20, 21]. 

Ангиография мезентериальных артерий, которая ранее считалась «золотым стандартом» диа-

гностики ХМИ с чувствительностью в диапазоне 74–100 % и специфичностью 94–100 %, сегодня ис-

пользуется реже [16]. Но этот метод все еще применяют, чтобы подтвердить диагноз и запланировать 

вид операции. Положительным моментом является то, что при необходимости возможен одномо-

ментный переход из ангиографии в процедуру стентирования артерии и возможность увидеть тип 

развития коллатералей, оценив разницу вдавлении до и после области стеноза [15]. Однако у этого 

метода имеются и ограничения в виде инвазивности процедуры, использования контрастного веще-

ства и возможных осложнений [16]. Если учесть «Европейские рекомендации по ХМИ» за 2019 г., 

то при проведении анализа и оценки диагностического метода ангиографии уменьшение диаметра 

просвета артерии в пределах 50–75 % говорит о наличии гемодинамически значимого стеноза мезен-

териальной артерии при присутствии у пациента клиники ХМИ (в случаях однососудистого пораже-

ния). Если же поражение многососудистое, стенозирование артерии в 50 % будет считаться анало-

гичным, как и при однососудистом поражении [12, 15]. 

Использование допплерографии ветвей брюшной аорты (чревного ствола, чревного ствола, 

верхней брыжеечной артерии, нижней брыжеечной артерии, селезеночной артерии) как при стан-

дартной нагрузке с пищей (500 мл молока 3,5 % жирности и 300 г хлебобулочных изделий), 

так и натощак позволяет исследовать магистральные сосуды для верификации хронической ишемии 

мезентериальных сосудов [7]. 

Классификация. ХМИ разделяют на три функциональных класса в соответствии с их клини-

ческой выраженностью и степенью нарушения висцерального кровотока [23, 24]:  

 первый функциональный класс (I ФК) – клиническая симптоматика не выражена, не зафик-

сировано симптомов нарушения кровотока в покое, но появление абдоминальной боли, связанных 

с нагрузочной пробой;  

 второй функциональный класс (II ФК) – наблюдаются признаки нарушения кровообраще-

ния в покое и их увеличение после функциональной нагрузки. Клиническая картина проявляется 

в болевом и диспепсическом синдромах, похудении и т. п.; 

 третий функциональный класс (III ФК) – появляются симптомы нарушения функций цирку-

ляции, проявляющиеся уже в покое, в сочетании с постоянной абдоминальной болью. Выраженное 

похудение и дистрофические изменения органов пищеварения.   

В дальнейшем, опираясь на представленную классификацию функциональных классов ХМИ, 

можно применить те или иные методы лечения, а в частности консервативное и (или) плановое хи-

рургическое лечение.  

Применение консервативной терапии возможно при гемодинамически незначительных стено-

зах (менее 50 % просвета сосуда), то есть I и II функциональных классах [25]. 

По мнению Ю. Л. Шевченко, в первую очередь необходимо строго отказаться от вредных при-

вычек (в особенности от курения) и соблюдать гиполипидемическую диету: 10–15 % белков, 25–30 % 
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жиров, 55–60 % углеводов полисахаридного ряда, жиры растительного происхождения, а также  

продукты, содержащие клетчатку [25]. Необходимо учитывать употребление пищи маленькими пор-

циями и дробное питание.  

Также с учетом рекомендации EOK / EOA по терапии дислипидемий пациентам назначают 

препараты из группы статинов. 

Согласно мнению экспертов, применение статинов дает положительный эффект у больных 

с атеросклерозом абдоминального отдела аорты и ее ветвей [26]. За последние 15 лет было выполне-

но более десяти рандомизированных клинических исследований, которые подтвердили эффектив-

ность применения статинов и их воздействие на уменьшение сердечно-сосудистого риска. 

Для лечения подобных пациентов стали чаще применять статины последней генерации –  

аторвастатин и розувастатин, которые достоверно продемонстрировали свое положительное влияние 

на результат терапии при хорошей переносимости. Имеется масса результатов клинических исследо-

ваний, которые свидетельствуют о том, что в большинстве случаев снижается заболеваемость сердеч-

но-сосудистой патологией и летальность на фоне приемастатинов в качестве препаратов первичной 

и вторичной профилактики [27]. Так, согласно клиническим исследованиям, статины тормозили про-

грессирование и приводили к регрессии атеросклероза коронарных артерий [26]. Применение аторва-

статина, по данным исследования MIRACL и SPARCL, доказало, что его результативность очевидна 

при острых сердечно-сосудистых катастрофах (при нестабильной стенокардии и инсульте) [27]. 

Для группы пациентов, у которых возникают побочные эффекты при применении какого-либо 

статина, возможна замена одного статина другим, а также снижение ранее выбранной дозы, назначе-

ние приема статина через сутки или два раза в неделю или назначение эзетимиба, а также рекоменда-

ция к изменению образа жизни и режима питания [27]. 

Наибольший эффект при применении гиполипидемических препаратов в среднем отслеживает-

ся через 2–3 недели после начала их приема. Однако необходимо учитывать и то, что сам результат 

от приема препаратов по снижению сердечно-сосудистых осложнений наблюдается не раньше  

6–9 месяцев от первоначального применения статинов [7]. Так как гиполипидемическую терапию 

необходимо осуществлять длительное время, то важно контролировать уровень активности печеноч-

ных ферментов [7]. В связи с этим для предотвращения и профилактики гепатотоксического эффекта 

на фоне проводимого лечения статинами рациональнее всего назначать гепатотропную терапию кур-

сами по 2 месяца 2–3 раза в год препаратами эссенциальных фосфолипидов («Эссливер форте», «Эс-

сенциале», «Фосфоглив»). Благодаря их действию нормализуется липидограмма крови, показатели 

окисления липидов и система антиоксидантной защиты [7]. Если у больного имеется в анамнезе со-

путствующая патология печени, то для корректировки липидного спектра крови возможно примене-

ние урсодезоксихолевой кислоты [7]. 

Для улучшения реологических свойств крови могут назначаться низкомолекулярные гепарины 

(надропарин кальция – фраксипарин) в течение 2 недель [7]. 

Триметазидин (предуктал) целесообразно назначать курсом длительностью в 3 месяца два раза 

в год для антиоксидантной защиты [7]. 

Ряд авторов считает эффективным применение при МИ антикоагулянтной и антиагрегантной 

терапии, гемодинамической разгрузки органов пищеварения (нитраты (изосорбидадинитрат), бета-

адреноблокаторы (метопролол, атенолол), ингибиторы ангиотензин-превращающего фермента 

(АПФ), системная энзимотерапия, антисекреторная и противоязвенная терапия [25]. Также рекомен-

дуется коррекция микрофлоры кишечника (пре- и пробиотики) [25]. Спазмолитик мебеверин (дюспа-

талин) используется в плане купирования абдоминальной боли, нарушения всасывания и профилак-

тики диареи. Назначается курсом 2–3 недели [7]. Применение и назначение препарата метеоспазмила 

эффективно справляется с выраженным метеоризмом [7]. Купирование или уменьшение болевого 

синдрома, диспепсической симптоматики, снижение уровня липидного спектра крови, улучшение 

гемодинамических показателей от проводимого консервативного лечения будет свидетельствовать 

о положительном эффекте терапии [25]. 

Особое значение в литературе придают отбору пациентов, которым возможно провести более 

радикальное патогенетическое лечение МИ, направленное на устранение сосудистого стеноза. Ради-

кальное лечение хронической ишемической болезни органов пищеварения возможно только хирур-

гическими методами. Так, последние абсолютно показаны при гемодинамически значимых стенозах 

(более 50 %) и III функциональном классе данного заболевания. Консервативная терапия (новокаино-

вые блокады, физиотерапия, санаторно-курортное лечение и т. д.) в этом случае может принести 

лишь временное облегчение и расценивается как неэффективная [25]. 
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Одним из преимущественных методов лечения ХМИ является хирургическая реваскуляриза-

ция, так как она дает более длительный результат по сравнению с эндоваскулярной реваскуляризаци-

ей [15]. Исследователи во главе с М. Saedon сравнили эти методы лечения ХМИ [15]. Полученные 

данные свидетельствовали о преимуществе хирургической реваскуляризации по сравнению с эндо-

васкулярным вмешательством, из-за более высокой частоты восстановления кровотока [28]. 

Согласно результатам некоторых крупных метаанализов и исследований, проведенных 

с 2010 по 2020 г., где сравнивали одно- и пятилетнюю проходимость участка кишки после операции 

с соблюдением показателей первичной ассистированной проходимости, после выполненной хирур-

гической и эндоваскулярной реваскуляризации было установлено, что частота проходимости в обеих 

группах к первому году после выполненного оперативного вмешательства была аналогична, но спу-

стя пять лет мониторинга эндоваскулярная реваскуляризация заметно уступала по частоте проходи-

мости прооперированного участка артерии [16, 20, 28].Положительным моментом хирургической ре-

васкуляризации после проведенного вмешательства можно считать минимальную частоту рецидива 

симптоматики ХМИ [15]. В проведенном метаанализе (F. Alahdab с соавторами) с использованием 

100 обсервационных исследований хирургическая реваскуляризация оказалась взаимосвязана со зна-

чимым статистическим увеличением риска внутрибольничных осложнений: относительный риск 

(relative risk (RR) 2,2; 95 % ДИ 1,8–2,6) и статистически незначимое увеличение летальности через 

30 суток (RR 1,57; 95 % ДИ 0,84–2,93) [29]. 

С учетом рекомендации класса IBACC (American College of Cardiology) / AHA (American Heart 

Association) эндоваскулярное лечение ХМИ актуально и сегодня, оно обладает положительными мо-

ментами [21]. К преимуществам эндоваскулярной реваскуляризации с применением метода чрескож-

ной транслюминальной ангиопластики(ЧТА) можно отнести: минимальный процент осложнений 

в интраоперационном периоде, малую периоперационную смертность, уменьшенное количество кой-

ко-дней [16, 30]. 

Стоит помнить, что в соответствии результатами метаанализов усугубить эндоваскулярную ре-

васкуляризацию и увеличивать риск возникновения осложнений могут многососудистые поражения 

мезентериальных артерий и выраженный кальциноз артерии или окклюзии [30]. 

По мнению специалистов из Национального медицинского исследовательского центра имени 

академика Е. Н. Мешалкина, перед тем как маршрутизировать пациента на ЧТА, важно обратить 

внимание на несколько критериев: 

1) центр, где будет выполнена эндоваскулярная реваскуляризация, обязан владеть достаточным 

опытом подобных оперативных вмешательств и иметь хирургическое отделение, которое при появле-

нии интраоперационных осложнений позволит перейти на «открытое» хирургическое вмешательство; 

2) анатомическая особенность поражения мезентериальных артерий (к примеру угол отхожде-

ния сосуда от аорты, имеющаяся скрытая окклюзия, протяженность поражения или окклюзии и т. д.) 

технически должна сочетаться с ЧТА [15]. 

После проведенной ЧТА частота успешного вмешательства составляет 88–100 %, но частота 

проходимости сегмента, который был пролечен через пять лет, может снизиться до 60–75 % [30, 31]. 

Частота проходимости сегмента при эндоваскулярной реваскуляризации артерий может достигать 

13 % и, по данным авторов, вызывать повышенный риск эмболизации и инфаркта кишечника  

в 10–15 % случаев.  

Исходя из всего вышеперечисленного перед тем, как проводить данную процедуру тому или 

иному пациенту, необходимо внимательно изучать имеющиеся факторы и понимать возникновение 

рисков от процедуры [16, 31]. 

 

Острая мезентериальная ишемия 

Острая МИ требует ранней диагностики и экстренного оперативного вмешательства для адек-

ватного восстановления кровотока и предотвращения некроза кишечника и фатального исхода.  

Клиническая картина острой мезентериальной ишемии соответствует патологическим измене-

ниям в кишечной стенке (инфаркт кишечника), которые разделяют на три стадии [25]:  

1 стадия – острая ишемия, в которой преобладают рефлекторные и гемодинамические наруше-

ния в первые 6 ч с момента нарушения кровообращения;  

2 стадия – инфаркт кишечника, где возникают локальные симптомы и явления интоксикации, 

от 6–12 ч от начала заболевания;  

3 стадия – перитонит, более 12–24 ч течения заболевания. 
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Острая ишемия, как правило, начинается неожиданно с резких и мучительных болей в животе, 

которые напоминают болевой синдром при остром панкреатите, но опоясывающий характер боли 

в данном случае отсутствует. Пациент безустанно меняет положение, но эффекта это не дает, боль 

не исчезает и после введения анальгетиков [25]. На фоне болевого синдрома нередко возникают дис-

пепсические расстройства: тошнота, рвота, жидкий стул (определенная группа больных может отме-

чать в виде «малинового» желе). Как правило, у определенной категории таких пациентов за 1–2 ме-

сяца до возникновения вышеописанной клиники могли наблюдаться симптомы ишемической болезни 

органов пищеварения (абдоминальная боль, которая возникает после приема пищи; дисфункция ки-

шечника – диарея). 

При подозрении на острую мезентериальную ишемию выполняют рентгенологическое иссле-

дование органов брюшной полости, где можно оценить раздутые газом тонкокишечные петли с ин-

фарцированной кишечной стенкой, асимметрию содержания газа в левой и правой половине ободоч-

ной кишки, широкие набухшие складки слизистой и др.; лапароскопию (изменение цвета, сосудисто-

го рисунка и отсутствие пульсации краевых сосудов, а в более поздние сроки – геморрагический вы-

пот в брюшной полости) [25]. Но важную роль в диагностике играет КТ с применением контраста 

в двух фазах, таких, как артериальная и венозная (двухфазный протокол) [32]. 

В артериальную фазу (с толщиной среза 1 мм) возможно, конкретно идентифицировать сосуди-

стую патологию и детально реконструировать главные брыжеечные артерии и коллатерали. В веноз-

ную фазу можно оценить перфузию стенки кишечника и паренхиматозных органов. Таким образом, 

особенность и чувствительность использования КТ в двух фазах с применением контраста была оце-

нена в двух систематических обзорах на уровне 89–100 % [33, 34]. 

Как говорилось выше, лечение острой мезентериальной ишемии только хирургическое. 

Это операции, направленные на восстановление кровеносных сосудов с последующей резекцией не-

обратимо пораженного участка кишки. 

В случае, когда нарушается мезентериальное кровообращение используется системный тром-

болизис по аналогичной схеме лечения, применяемой для лечения острого инфаркта миокарда [35]. 

Существуют данные и о том, что с помощью механического воздействия на тромбы и эмболы 

их можно разрушить при помощи селективной мезентерикографии с последующим стентированием-

стенозированных участков артерий по показаниям. Однако использование этого метода ограничено 

некоторыми факторами: 

 наличием явлений перитонита; 

 необходимостью диагностики острого нарушения мезентериального кровообращения в ран-

ние сроки; 

 технической сложностью осуществления круглосуточной ангиохирургической помощи [16]. 

При принятии решения о резецировании необходимого участка кишки стоит учитывать неко-

торые факторы: возраст пациента, этиологию возникновения острой мезентериальной ишемии, со-

путствующие заболевания в анамнезе, предполагаемый объем резекции кишки, сообразный распро-

страненности ишемический процесс [35]. Это важно, в первую очередь, для того, чтобы при возник-

новении необходимости оперативного вмешательства оно было ограничено паллиативной лапарото-

мией, что наблюдается у 50–60 % пациентов, в соответствии с литературными данными [35]. 

Совершая радикальное вмешательство в виде наложения определенных видов швов или ана-

стомозов на органы желудочно-кишечного тракта, необходимо всегда помнить, что безопасно 

это применять только в начальной стадии [35]. Если у больного наблюдается картина запущенного 

фибринозно-гнойного перитонита, наложение кишечных швов или анастомозов опасно [35]. В таких слу-

чаях лучше ограничиться по возможности паллиативной операцией [36]. На практике смертность на фоне 

перитонита, который развился в послеоперационном периоде, пиковая и составляет 83,7 % [35]. 

Сегодня улучшается интенсивная терапия, применяются максимальные дозы антибиотиков 

широкого спектра действия, которая и ведёт к инверсии клиники на фоне осложнений в послеопера-

ционном периоде [35]. Это и приводит к отсроченным диагностическим исследованиям, вмешатель-

ствам при имеющихся осложнениях в послеоперационном периоде и повышению послеоперационной 

смертности [35]. 

О. Н. Боцула для оценки степени ишемии тонкой кишки применил метод, при котором с помо-

щью использования аппарата для трансиллюминационной ангиотензометрии появляется возмож-

ность объективно оценить жизнеспособность тонкой кишки и установить ее границы для рациональ-

ной резекции [37]. 
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Также по сей день в широкой практике применяются такие методы, как блокада местными ане-

стетиками брыжейки и согревание кишки в течение 30 мин (либо опустив ее в брюшную полость, 

либо накрыв салфетками, смоченными теплым физиологическим раствором) [25]. 

Необходимо помнить, что вследствие неполноценного оценивания степени поражения ишемии 

кишечника некроз нарастает у каждого второго пациента [35]. Для того чтобы избежать этой ошибки, 

необходимо придерживаться принципа: при наличии сомнений проводить резекцию участка кишки в 

пределах патологически неизмененных тканей [38]. 

Первичное анастомозирование с запрограммированной “second look” лапаротомией или об-

структивная резекция с формированием постоянной концевой стомы может иметь место, когда при-

сутствуют сомнения в кровоснабжении в области резецируемых границ [22]. 

Снизить смертность в послеоперационном периоде с 90,0 до 61,3 %, а также параллельно 

смертность после проведенной резекции кишечника с 85,7 до 51,0 % у больных с мезентериальным 

тромбозом стало возможным благодаря применению релапаротомии в плановом порядке [35]. Пока-

затели исследования совпадают и с результатами А. Biondi, где трехмесячная выживаемость при по-

вторной релапаротомии составила 36,8 % [39]. 

Так, уменьшение послеоперационной смертности можно обосновать и тем, что сокращается 

время операции, уменьшается операционная травма, появляется возможность наблюдения (во время 

программированной релапаротомии) динамики ишемических изменений [35]. Эффективной при ра-

циональном лечении больных с тромбозом мезентериальных сосудов считается релапаротомия в пла-

новом порядке с оценкой жизнеспособности кишечника и возможного формирования отсроченного 

тромбоза [40]. 

В будущем этой категории пациентов необходимо будет на постоянной основе принимать па-

тогенетическую терапию для исключения рецидива острого состояния.  

Заключение. Несмотря на большое число публикаций по теме исследования мезентериальной-

ишемии, эта проблема современной клинической медицины остается недостаточно изученной. С ро-

стом сердечно-сосудистой патологии неизбежно увеличивается и количество случаев атеросклероза 

мезентериальных сосудов с клиническими проявлениями, носящими длительное время стертый ха-

рактер и часто манифестирующими фатальные осложнения. 

Сегодня имеется богатый арсенал диагностических возможностей, включая контрастные мето-

ды исследования сосудов висцеральных ветвей аорты, тем самым складываются благоприятные 

предпосылки для своевременного выявления мезентериальной ишемии, подбора эффективных 

средств консервативной терапии либо малоинвазивных, в том числе рентгеноэндоваскулярных, вме-

шательств.   

Представляется важным активный поиск прогностических факторов развития мезентериальной 

ишемии, совершенствование подходов к выработке и реализации лечебно-диагностических стратегий 

оказания помощи данной группе больных на основе доказательной медицины. При этом мультидисци-

плинарный и пациент-ориентированный подходы, индивидуализированная лечебная тактика могут 

привнести существенное улучшение прогноза при МИ и снизить летальность в данной группе больных. 
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