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Резюме

В данной статье рассматривается современное положение проблемы острой мезентериальной ишемии. На сегодняшний 
день этот вопрос остается нерешенным в ургентной хирургии. Несмотря на интенсивное развитие диагностических 
методов, смертность при данной нозологии остаётся крайне высокой. На данный момент отсутствуют специфические 
маркёры, позволившие бы диагностировать ОМИ на ранних этапах, а более современные и значимые способы диа-
гностики доступны в крупных лечебных учреждениях. В обзоре анализируется комплексный подход к диагностике 
и лечению данной патологии.
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Summary

This article examines the current state of the problem of acute mesenteric ischemia. To date, this issue remains unresolved 
in urgent surgery. Despite the intensive development of diagnostic methods, mortality in this nosology remains extremely 
high. At the moment, there are no specifi c markers that would allow diagnosing AMI at early stages, and more modern and 
signifi cant diagnostic methods are available in large medical institutions. The review analyzes a comprehensive approach to 
the diagnosis and treatment of this pathology.

Keywords: acute mesenteric ischemia, mesenteric, arterial occlusion
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Введение

Острая мезентериальная ишемия (ОМИ) опреде-
ляется как острая внезапная артериальная или ве-
нозная окклюзия, которая сопровождается резким 
падением циркулирующего давления в сосудистом 
русле брыжейки кишки, приводящее к недостаточ-
ному кровотоку для удовлетворения метаболиче-
ских потребностей, предъявляемых к нему.

25% сердечного выброса поступает в спланхи-
тическое кровообращение в состоянии покоя, уве-
личиваясь до 35% в состоянии после приема пищи. 
70% крови, находящейся в брыжейке, поступает 
в слизистую и подслизистую оболочки и микро-
скопические изменения ишемии могут быть обна-
ружены в течение нескольких минут. Кишечник 
способен выдержать уменьшение кровотока на 75% 
в течение 12 часов без значительных повреждений, 
необратимое повреждение при полной окклюзии 
питающего сосуда происходит в течение 6 ч.

При отсутствии лечения ОМИ может вызвать 
инфаркт кишечника, некроз, системную воспали-
тельную реакцию и смерть. Раннее вмешательство 
способно остановить и обратить вспять данный 
процесс, ведущий к  полному выздоровлению, 
в то время как неспособность распознать ОМИ 
до развития некроза кишечника является причи-
ной высокой смертности от заболевания. Ранняя 
диагностика и быстрое лечение являются ведущи-
ми целями современной хирургической тактики. 
Однако диагностика данной патологии крайне 
затруднена, особенно на ранних стадиях, когда 
вмешательство было бы наиболее эффективным 
и обеспечило выздоровление пациента.

На долю ОМИ приходится примерно 1:1000 слу-
чаев острой госпитализации в Европе и России. 
В Японии частота сосудистых заболеваний ниже, 
этот показатель оценивается в 1: 10 000 и по настоя-
щему времени остается одной из сложных проблем 
в экстренной ургентной хирургии с сохранением 
высоких показателей послеоперационной леталь-
ности – до 70%. Диагностика ОМИ затруднена, 
и может часто приводить к большому количеству 
диагностических ошибок, что является причиной 
отсроченного лечения и как следствие повышения 
смертности среди пациентов. Популяционное ис-
следование из национальной базы данных врачей 
общей практики в Великобритании оценило об-
щую заболеваемость ОМИ в 0,63 на 100 000 челове-
ко-лет, в то время как популяционное исследование 
в Швеции с частотой вскрытий 87% показало, что 
заболеваемость более чем в двадцать раз выше и со-
ставляет 12,9 на 100 000 человеко-лет. Шестьдесят 
пять процентов острых окклюзий верхней бры-
жеечной артерии были диагностированы во время 
аутопсии. Увеличивается заболеваемость экспо-
ненциально с возрастом. Хотя показатели смерт-
ности снизились за последние 50 лет, они остаются 
неприемлемо высокими на уровне 70–90%. Тем не 
менее, те пациенты, которые выписываются из 
стационара, имеют достаточно благоприятный 
прогноз.

Целью данной работы является проведение 
анализа отечественной и зарубежной литературы 
с целью изучения и оценки современного положе-
ния проблемы острой мезентериальной ишемии.

Классификация

Исходя из особенностей кровообращения, этио-
логических факторов, тяжести состояния паци-
ентов, классификация ОМИ имеет определенные 
особенности.

По этиологической форме ОМИ может быть пред-
ставлена как: артериальная эмболия (EAMI), артери-
альный тромбоз (TAMI), венозный тромбоз (VAMI) 
и неокклюзионная брыжеечная ишемия (NOMI). 
Важно отметить, не смотря на различные клини-
ческие и патофизиологические особенности разви-
тия ишемии, ранняя и специфическая диагностика 
определенной нозологической формы затруднена.

Учитывая патоморфологию, удаётся выделить 3 
стадии данного заболевания:
1. ишемия участка кишки;
2. стадия инфаркта;
3. стадия перитонита.

Стоит отметить, что на стадии ишемии проис-
ходит полное нарушение притока крови к участку 
кишки, развитие ангиоспазма, накопление про-
дуктов обмена в кишке, не успевающие посту-
пить в системный кровоток. На данном этапе, осо-
бенно в первые часы заболевания, стенка кишки 
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является жизнеспособной и непреодолимой для 
кишечной флоры.

Во время развития инфаркта кишки возникают 
одновременно два параллельных процесса: некроз 
и деструкция тканей с рециркуляцией крови по 
коллатеральным сосудам. Процесс деструкции 
стенки кишки протекает крайне быстро. Первично 
он затрагивает слизистый слой кишки, происходит 
резкое нарастание интоксикации, гиповолемии, 
дегидратации организма. Некроз тканей происхо-
дит с одновременным частичным восстановлением 
кровотока из-за ангиоспазма и поступлением кро-
ви по коллатеральным соустьям. Важно отметить, 
что в этот момент на фоне пропитывания кровью 
кишечной стенки (геморрагический инфаркт) на-
чинается процесс «пропотевания» крови через 
стенку кишки в свободную брюшную полость, что 
создает усиление ее контаминации микроорганиз-
мами и является ведущим фактором в развитии 
перитонита.

В  структуре ОМИ артериальная эмболия 
встречается наиболее часто и приводит к крайне 
быстрому развитию системной воспалительной 
реакции, полиорганной недостаточности и при-
водит к быстрой гибели пациентов. Врождённые 

и приобретённые пороки клапанного аппарата, 
аневризмы различных отделов сердца и аорты, 
нарушения ритма сердца, атеросклеротическое 
поражение – наиболее часто встречающиеся фак-
торы, приводящие к образованию тромбоэмболов 
в левых отделах сердцах.

При анализе литературных данных, а также 
анатомических особенностей брюшного отдела 
аорты – верхняя брыжеечная артерия является 
наиболее неблагоприятным и уязвимым участком 
для эмболизации. Прежде всего, это связано с бо-
лее высоким расположением сосуда относительно 
нижней брыжеечной артерией, большим диаме-
тром просвета и более острым углом его отхож-
дения от аорты.

Наиболее часто эмболизация сосудов артери-
ального русла происходит в местах естественных 
сужений и как следствие делится на 3 сегмента:
I – участок ВБА от ее устья до уровня отхождения 
средней ободочной артерии,
II – от места отхождения средней ободочной арте-
рии до уровня отхождения подвздошно- ободочной 
артерии,
III – дистальные участки артерии от места отхож-
дения ПОА.

Диагностические критерии ОМИ

В современной хирургической практике, большого 
числа медицинских учреждений, пациенты с ОМИ, 
как правило, обращаются за помощью на поздних 
стадиях (гангрена кишки, перитонит), что, без-
условно, определяется рядом факторов: тяжелые 
сопутствующие заболевания пациента, отсутствие 
своевременного лечения сердечно- сосудистых па-
тологий, длительное самостоятельное лечение, др. 
Важно отметить, что основным звеном в разви-
тии осложнений данного заболевания является 
поздняя диагностика, которая не попадает во вре-
менное окно обратимости данного процесса, что 
чаще всего приводит к инкурабельному тотальному 
некрозу кишки.

При анализе литературы и клинических дан-
ных не было отмечено проявления у пациентов 
 каких-либо специфических симптомов, которые 
с точностью могли бы говорить о развитии столь 
выраженной «катастрофы» органов желудочно- 
кишечного тракта.

Следует отметить, что лабораторная диагности-
ка большинства больниц даже при наличии воз-
можности в выполнении сложных биохимических 
тестов, ограничивается проведением рутинного 
клинического анализа крови и мочи, исследова-
нием амилазы крови, обзорной рентгенографии 
брюшной полости, что зачастую выявляет выра-
женный лейкоцитоз и при столь скудной клиниче-
ской симптоматике, тяжести состояния пациента, 
заставляет хирурга использовать наблюдательную 
тактику и проводить лишний диагностический по-
иск, увеличивая время до оказания необходимого 
специализированного лечения.

Наиболее специфический, современный и ин-
формативный метод исследования – аортография 
в двух проекциях с последующей селективной 

мезентерикографией. Наличие дефектов кон-
трастирования, нарушение заполнения ствола 
и ветвей мезентериальных сосудов подтверждает 
диагноз вне зависимости от стадии заболевания. 
Окклюзия сосудов может быть выявлена ещё до 
начала стадии инфаркта кишки.

Мультидетекторная компьютерная томогра-
фия с контрастным усилением является ведущим 
методом визуализации выбора как при острой, 
так и при хронической мезентериальной ише-
мии, позволяя при этом точно диагностировать 
поражённый сосуд и участок, а также некоторые 
возникающие в результате окклюзии осложне-
ния. При изучении мета-анализов, использование 
КТ-ангиографии с контрастным усилением при 
окклюзионной брыжеечной ишемии продемон-
стрировал объединённую чувствительность 93% 
и специфичность 96%.

Современные компьютерные томографы треть-
его поколения имеют очень высокое разрешение 
(≈0,5 мм), а данные изображения можно обраба-
тывать и оценивать в разных плоскостях, что осо-
бенно полезно при тонких стенозах и эмболиях. 
Изображения с сагиттальным переформатиро-
ванием позволяют превосходно визуализировать 
устья сосудов, когда они выходят из брюшной 
аорты, и могут быть использованы для оценки 
стенозов сосудов. Изображения с переформати-
рованием могут демонстрировать всю сосудистую 
территорию, особенно дистальные ветви и кол-
латеральные сосуды, которые могут быть трудно 
визуализированными в осевой плоскости.

КТ-ангиография с использованием йодсодер-
жащего внутривенного контрастного вещества 
заменила катетерную ангиографию в качестве ди-
агностического инструмента первой линии. Это 
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неинвазивный и быстрый метод. Существует риск 
развития контрастно- индуцированной нефропа-
тии у группы пациентов с тяжёлыми сопутству-
ющими заболеваниями. Однако преимущество 
ранней точной диагностики ОМИ потенциально 
перевешивает недостатки. Следует учитывать вну-
тривенную гидратацию как до, так и после визуа-
лизации, чтобы свести к минимуму любые вредные 
эффекты контрастного вещества.

Другими возможностями КТ-ангиографии, ко-
торые могут косвенно показать ОМИ, являются 
утолщение стенки кишечника (> 3 мм, но часто> 
8 мм, особенно при венозном тромбозе) и рас-
ширение петель кишечника, но они не являют-
ся специфичными признаками для брыжеечной 
ишемии. Истончение же кишечной стенки обыч-
но является признаком неминуемой перфорации. 
Пневматизация воротной вены наблюдаются у 30% 
и 14%, соответственно, пациентов с брыжеечной 
ишемией, что указывает на перфорацию кишечни-
ка и необходимость выполнения срочной операции.

Дифференциальное увеличение петель кишеч-
ника между артериальными фазами указывает 
на ишемию сегментов кишечника, в то время как 
отсутствие улучшения указывает на инфаркт ки-
шечника.

КТ-ангиография высокоинформативна в ди-
агностике ОМИ, однако для точного диагноза 
требуется устранение других патологий брюшной 
полости. Атеросклероз является одной из самых 
частых причин ОМИ, однако клиника ОМИ мо-
жет скрывать в себе другие заболевания органов 
брюшной полости, как клинически, так и по ре-
зультатам КТ. Проявление васкулита может быть 
трудно отличимо от проявлений атеросклероти-
ческого заболевания, и они могут быть представ-
лены утолщением сосудистой стенки, окклюзией, 
образованием аневризмы и расширением стенки.

Также важен тот факт, что проведение и сво-
евременная интерпретация результатов КТ-
ангиографии трудно вводимы в рутинную практи-
ку врачей районных и городских больниц, в связи 
с наличием ряда факторов (отсутствие специали-
стов, оборудования, хирургических бригад сосу-
дистого профиля и др.).

Последним малоинвазивным методом диагно-
стики перед проведением лапаротомии являет-
ся проведение диагностической лапароскопии. 
Выполнение лапароскопии хирурга заставляет 
спорная клиническая картина, неэффективная 

консервативная терапия, слабовыраженная пе-
ритонеальная симптоматика. При проведении 
эндоскопического метода исследования макси-
мальная его ценность заключается в выявлении 
ишемии кишки без развития гангрены и пери-
тонита, однако эти изменения на стадии ишемии 
не так заметны. Париетальная и висцеральная 
брюшина остаются блестящими и гладкими, мо-
жет присутствовать незначительный серозный 
выпот. Главной особенностью начавшейся ише-
мии участка кишки может быть появление сме-
няющихся в окраске участков кишки от бледно- 
розовых до серых, бледных, адинамичных петель, 
которые в момент перистальтики приобретают 
белесоватый оттенок, также отмечается снижение 
видимой пульсации краевых артерий брыжейки. 
Однако несмотря на все признаки, ОМИ носит 
вероятный характер, так как диагностическая 
лапароскопия не позволяет оценить состояние 
крупных сосудов брыжейки и произвести осмотр 
всех участков кишечника.

Несмотря на общепризнанную важность ран-
ней диагностики брыжеечной ишемии, на дан-
ный момент эта цель в хирургическом сообществе 
остаётся труднодостижимой. Данный факт обо-
сновывается тем, что показатели смертности при 
острой брыжеечной ишемии в течение длительного 
периода времени остаются стабильно высокими.

Основной проблемой в диагностике брыжеечной 
ишемии является широкий спектр жалоб паци-
ентов. Симптомы варьируются от классической 
«боли, несоразмерной физическому осмотру», до 
коварных или неясных абдоминальных симптомов 
и отсутствия боли в животе вовсе.

Важно отметить, что на сегодняшний день не 
существует определенных и специфичных ульт-
развуковых критериев диагностики кровотока по 
брыжеечным артериям, что может существенно за-
труднить диагностику данной патологии, особенно 
в условиях районных больниц, где часто УЗИ явля-
ется последним инструментальным неинвазивным 
методом исследования органов брюшной полости.

При анализе отечественной и зарубежной науч-
ной литературы изучены многочисленные марке-
ры в плазме крови, однако при этом отсутствуют 
достоверно проведённые исследования, при ко-
торых возможно было бы выявить определённые 
закономерности между клинической картиной, 
состоянием пациентов и изменением данных мар-
керов в крови.

Мультидисциплинарный подход к лечению ОМИ

Раннее хирургическое вмешательство является, 
безусловно, целеполагающим моментом в бла-
гоприятном прогнозе пациентов с ОМИ. Важно 
отметить, что пациенты с ОМИ в 100% случаев 
на первичном этапе обращения в стационар стал-
киваются с хирургами общей практики, это, как 
правило, оправдано множеством факторов, о ко-
торых было сказано выше.

Рассматривая данную патологию на стыке 
двух специальностей, мы считаем, что в ее ре-
шении мультидисциплинарный подход является 

основным звеном в снижении летальности и уве-
личении продолжительности жизни пациентов 
в долгосрочной перспективе.

Самым современным и наименее травматич-
ным методом лечения на данный момент является 
использование эндоваскулярных методов в со-
четании с фармакологической терапией. Однако 
следует подчеркнуть, что любые признаки ишемии 
или инфаркта кишечника исключают применение 
тромболитической терапии. В настоящее время эти 
методы были опробованы в очень ранних случаях 
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ОМИ, и роль данных методов еще предстоит опре-
делить. Также важно отметить, что тромболитиче-
ская терапия несет ряд противопоказаний к при-
менению (недавнюю операцию, неконтролируемую 
гипертензию, цереброваскулярное или желудочно- 
кишечное кровотечение, травму, и др.).

Эндоваскулярная эмболэктомия может быть вы-
полнена путем чрескожной механической аспира-
ции и позволяет при этом выполнять чрескожную 
транслюминальную ангиопластику со стентирова-
нием или без него.

Не существует рандомизированных контроли-
руемых исследований, сравнивающих лапарото-
мию и эндоваскулярное лечение в качестве стра-
тегии первой линии для лечения ОМИ. Наиболее 
важным аргументом в пользу ранней лапаротомии 
является возможность прямой оценки жизнеспо-
собности кишечника и, таким образом, минимиза-
ция задержек в восстановлении мезентериального 
кровотока. В случаях эндоваскулярного подхода 
использование лапароскопии для оценки функции 
кишечника может быть разумным дополнением.

При наличии физических данных, указывающих 
на острую внутрибрюшную катастрофу, наличии 
инфаркта кишечника, лапаротомия является 100% 
показанием для увеличения шансов на выживание 
пациентов. В литературе имеются неопровержи-
мые доказательства того, что перитонит, вторич-
ный по отношению к некрозу кишечника, требует 
немедленного хирургического вмешательства.

Цель хирургического вмешательства при ОМИ 
включает:
1. Восстановление кровоснабжения ишемизиро-

ванной кишки.
2. Резекция всех нежизнеспособных областей.
3. Сохранение всей жизнеспособной кишки.

Жизнеспособность кишечника является наибо-
лее важным фактором, который влияет на исход 
у пациентов с ОМИ. Нежизнеспособный участок 
кишки приводит к мультисистемной органной не-
достаточности, в конечном счете, к смерти. Быстрая 
лапаротомия позволяет напрямую оценить его 
жизнеспособность. На данном этапе важно от-
метить, что только слаженная работа хирургов 
общего и сосудистого профиля может привести 
к успеху в лечении таких пациентов.

После проведения первичной подготовки сле-
дует выполнить срединную лапаротомию с по-
следующей оценкой всех участков кишечника 
и принятием решения о резекции всех, явно не-
жизнеспособных участков. В случаях неопреде-
ленности может быть полезна интраоперационная 
доплерография. В зависимости от этиологии ОМИ 
используются различные методы восстановления 
кровотока. Эмболэктомия и пластическая или 
первичная ангиопластика являются хорошо за-
рекомендовавшим себя методом окончательного 
лечения эмболий ВБА. С другой стороны, тромбоз 
ВБА в начале аорты (распространенная патология 
при диффузном атеросклерозе) требует выполне-
ния шунтирования. Однако это увеличивает объем 
процедуры и может потребовать протезирования 
при наличии загрязненного поля.

Одним из вариантов является ретроградное 
шунтирование от подвздошной артерии к дис-
тальному отделу ВБА с использованием бедренной 
вены или синтетического трансплантата. Также 
важно отметить о необходимости всем пациентам 
перед хирургическим вмешательством назначить 
антикоагулянтную терапию в полной дозе. Одним 
из самых простых и эффективным препаратом 
является нефракционированный гепарин.

Таким образом, нужно отметить, что острая 
мезентериальная ишемия остается на сегодняш-
ний день нерешенной проблемой в современной 
ургентной хирургии. Несмотря на развитие эн-
доваскулярных подходов в совокупности с рас-
ширенными методами визуализации, смертность 
при ОМИ остается крайне высокой. Важно, что 
на данный момент не существует достоверных 
лабораторных маркеров, которые могли бы сы-
грать ключевую роль в диагностике критиче-
ской ишемии кишечника, а современные методы 
визуализации доступны в большинстве своем 
в крупных лечебных учреждениях. Лабораторная 
диагностика могла бы осуществить своевремен-
ную маршрутизацию, госпитализацию больных 
на любом уровне медицинской помощи, а так-
же в динамике оценить состояние пациентов, 
спрогнозировать дальнейшую тактику лечения 
и необходимость повторных вмешательств или 
изменения в подходе к консервативной и хирур-
гической тактике лечения.
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