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ВВЕДЕНИЕ 

Проблема нарушений мезентериального кровообращения является чрезвы-

чайно актуальной. С данной патологией, в зависимости от формы заболевания (от 

ишемической висцеропатии до мезентериального тромбоза), встречаются совер-

шенно разнопрофильные специалисты: хирурги общего профиля, терапевты, га-

строэнтерологи, врачи общей практики, колопроктологи, сосудистые хирурги. По 

сравнению с 2009 годом количество больных с мезентериальной ишемией увели-

чилось в 4 раза. Так, распространенность данной патологии по некоторым литера-

турным источникам составляет 22,9 случая на 100000 населения, встречается 1 слу-

чай на 1000 госпитализаций. Встречаемость заболевания отличается в разных ре-

гионах планеты. Например, в Швеции острое нарушение мезентериального крово-

обращения (ОНМК) отмечено у 12,9 человек на 100 000 населения, в других стра-

нах Европы и США - 1:1000 случаев, а в Японии - 1:10000 наблюдений соответ-

ственно [68,70].  

Интерес к тщательному изучению данной патологии возник еще в середине 

XX века. Derrick J. с соавторами опубликовали еще в 1958 году результат данных 

аутопсий, где частота стенозирующих поражений висцеральных ветвей брюшной 

аорты составила от 19,2 до 70 %. Результатами первых ангиографических исследо-

ваний мезентериального кровотока поделились с мировой медицинской обще-

ственностью Munster W. (1967) и Buchart Hunsen H. С соавторами (1977). Авторами 

выявлены стенозирующие поражения висцеральных артерий в 4,1–53,5% исследо-

ваний. Однако операции на данных сосудах составляют лишь 2% от общего коли-

чества операций на периферическом сосудистом русле [51]. 

По данным ангиографий мезентериальных сосудов, проведенным Thomas 

V.T. с соавторами в конце XX века, у 980 человек было выявлено, что 8% исследу-

емых имеют сужение мезентериальных сосудов той или иной степени. Притом ко-

личество мужчин превалирует (до 65,2%) [51,12]. 
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Данное состояние имеет полиморфизм клинических проявлений, что, в свою 

очередь, значительно затрудняет диагностику данного состояния, а значит и ре-

зультаты лечения. При возникновении острого нарушения мезентериального кро-

вообращения смертность составляет до 100%, а послеоперационная летальность до 

80,7 % [11,16, 26]. После тромбэктомий без резекции кишечника (в ранние сроки 

заболевания) летальность может достигать 30%; после тромбэктомий в совокупно-

сти с резекцией кишечника - 72,7%. После сосудистых реконструкций артериаль-

ного русла без резекции кишечника - 50%, а летальность после реконструктивных 

операций в сочетании с резекцией кишечника - 87,5% [30,67,76,79,86]. 

Для улучшения результатов лечения такого рода больных очень важным яв-

ляется понимание факторов риска развития заболевания, выявление хронического 

нарушения мезентериального кровообращения на максимально ранней стадии за-

болевания, а также создание и внедрение в клиническую практику неивназивных 

методов диагностики с целью выявления пациентов, предрасположенных к мезен-

териальному тромбозу. По нашему мнению, именно больным с хроническим нару-

шением мезентериального кровообращения возможно и необходимо проводить 

специфическую профилактику (от консервативного медикаментозного лечения до 

возможных реконструктивных вмешательств), что является особо ценной для па-

циентов. Однако анализируя данные мировой литературы, нами было выяснено, 

что исследования такого рода скудны и не носят системный характер. 

Учитывая большое количество накопившихся вопросов в плане диагностики 

и дальнейшей курации данных пациентов, мы провели собственное исследование 

на базе кафедры госпитальной хирургии ФГБОУ ВО «Смоленский государствен-

ный медицинский университет», располагающейся в ОГБУЗ «Клиническая боль-

ница скорой медицинской помощи» города Смоленск. 
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Степень разработанности темы 

В настоящее время имеется значительное количество научных публикаций, 

посвященных лечению острого нарушения мезентериального кровообращения 

[15,30,67,75,86]. Притом, процент летальности и послеоперационной смертности 

нисколько не уменьшается. Авторы в своих работах указывают на различные ас-

пекты лечения (рентгенэндоваскулярные вмешательства, резекционные вмеша-

тельства на кишечнике, тромбоэмболэктомии), различные варианты тактики веде-

ния данной категории пациентов. Однако не уделяется внимания вопросам профи-

лактики возникновения мезентериального тромбоза. Возникновению острого нару-

шения мезентериального кровообращения тромботической этиологии предше-

ствует длительное время. За это время, как правило, пациенты осматриваются вра-

чами различных специальностей, но не обследуют целенаправленно мезентериаль-

ное сосудистое русло. В результате чего при выявлении пациентов на данной хро-

нической стадии заболевания может быть перспективным, что может предотвра-

тить дальнейшее развитие острого нарушения мезентериального кровообращения.  

Таким образом, комплексное обследование пациентов, имеющих абдоми-

нальный болевой синдром, при исключении другой патологии, инициирующей 

данную клинику, с целью выявления нарушения мезентериального кровообраще-

ния на хронической стадии ранее не проводилось. 

Цель исследования 

Оптимизация диагностики нарушения мезентериального кровообращения 

путем разработки новых способов ее диагностики и формирования алгоритма диа-

гностического поиска для выявления группы пациентов с высоким риском разви-

тия острого нарушения мезентериального кровообращения. 
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Задачи исследования 

1. Провести ретроспективный анализ стационарного и амбулаторного лечения 

группы больных с острым нарушением мезентериального кровообращения. 

2. Создать и внедрить в клиническую практику анкету-опросник, позволяющую 

проспективно выявить пациентов с вероятным хроническим нарушением мезенте-

риального кровообращения и провести клинико-лабораторное и инструментальное 

обследование этой группы больных. 

3.Разработать и внедрить в клиническую практику способы диагностики острого и 

хронического нарушения мезентериального кровообращения и на их базе сформу-

лировать алгоритм обследования больных с данной патологией.  

4. На основании данных обследования пациентов выделить и классифицировать 

группы больных с хроническим нарушением мезентериального кровообращения, в 

том числе группу с высоким риском развития острого нарушения мезентериаль-

ного кровообращения и сформулировать для них рекомендации по маршрутизации 

с целью дальнейшего лечения. 

Научная новизна работы 

Разработана и широко внедрена в практическую деятельность анкета-опрос-

ник, а также программа для ЭВМ по выявлению у пациентов признаков хрониче-

ского нарушения мезентериального кровообращения, проведен клинико-лабора-

торный и инструментальный анализ проспективной группы пациентов.  

На основе полученных данных созданы и внедрены в клиническую практику 

способ диагностики острого нарушения мезентериального кровообращения, и 

средство для его осуществления (программа для ЭВМ). Разработан и внедрен в кли-

ническую практику способ диагностики синдрома хронической мезентериальной 

ишемии в бассейне чревного ствола и верхней брыжеечной артерии у пациентов 

пожилого и старческого возраста. По результатам проведенного исследования 

сформулирована классификация хронической мезентериальной ишемии, а также 

алгоритм ведения данной категории пациентов. 
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Практическая значимость работы 

На основе проведенных ретроспективного и проспективного исследований 

стационарного и амбулаторного лечения пациентов с нарушением мезентериаль-

ного кровообращения уточнены факторы риска развития заболевания, полимор-

физм клинических проявлений и частота встречаемости клинических признаков. 

Комплексное обследование позволило разработать и внедрить алгоритм диагно-

стики больных с хронической ишемической болезнью кишечника. Детальное ис-

следование мезентериального кровотока с использованием дупплексного ангиос-

канирования и мезентерикографии, в сочетании с другими диагностическими кри-

териями, позволило разработать и предложить классификацию степеней наруше-

ния хронического мезентериального кровообращения, что дает возможность инди-

видуализировать лечебную тактику у этой категории пациентов. 

Методология и методы исследования 

В исследование включено 500 человек (293 – ретроспективная группа; 207 – 

проспективная группа) в возрасте от 61 до 94 лет. Работа выполнена на базе ОГБУЗ 

«Клиническая больница скорой медицинской помощи» в дизайне одноцентрового 

документального ретроспективного и проспективного исследования. Для решения 

поставленных задач применяли клинические, лабораторные, инструментальные и 

статистические методы исследования, разработана персонифицированная анкета – 

опросник, созданы компьютерные базы данных пациентов в отношении исследуе-

мых групп. 

Основные положения, выносимые на защиту 

1. Разработанные новые способы диагностики острого и хронического наруше-

ния мезентериального кровообращения в сочетании с клинико-инструмен-

тальными исследованиями позволяют оптимизировать алгоритм обследова-

ния больных с абдоминальной ишемией. 
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2. Поэтапный комплексный алгоритм диагностики хронического нарушения 

мезентериального кровообращения, дает возможность в условиях общехи-

рургического стационара классифицировать группы пациентов с различными 

степенями риска развития острого нарушения мезентериального кровообра-

щения, что позволяет индивидуализировать маршрутизацию больных и при-

нять меры для предотвращения жизнеугрожающих осложнений. 

Апробация исследования 

Основные результаты доложены на: VII, VIII Всероссийских научно-практи-

ческих конференциях студентов и молодых ученых «Актуальные проблемы науки 

XXI века» (Смоленск, 2019, 2021 года); XIII съезде хирургов России (Москва, 2021 

год); на международной конференции «Новое в хирургии: наука, практика, обуче-

ние» (Минск, 2021 год); на XVII международной Пироговской научной медицин-

ской конференции студентов и молодых ученых (Москва, 2022 год); на заседании 

Смоленского регионального отделения хирургического общества им. Н.И. Пиро-

гова (Смоленск, 2022 год). 

Публикации 

По теме диссертационного исследования опубликовано 12 научных работ из кото-

рых 5 статей в журналах, рекомендованных ВАК для публикации основных резуль-

татов диссертации на соискание ученой степени кандидата медицинских наук, 7 

тезисов на съездах и конференциях разного уровня (в т.ч. на английском языке); 

получено 2 патента на изобретения (зарегистрирована 1 заявка на изобретение № 

2023100105); получено 5 авторских свидетельства (3 на регистрацию программы 

для ЭВМ, 2 на регистрацию базы данных); получено 1 свидетельство на рациона-

лизаторское предложение; опубликовано 2 учебных пособия с грифом СГМУ. 
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Внедрение результатов исследования 

Материалы диссертационного исследования внедрены в клиническую практику хи-

рургических отделений ОГБУЗ «Клиническая больница скорой медицинской по-

мощи» города Смоленска, в практическую работу хирургического кабинета ОГБУЗ 

«Поликлиника №6» города Смоленска и в образовательный процесс кафедры гос-

питальной хирургии ФГБОУ ВО «Смоленский государственный медицинский уни-

верситет» Минздрава России. 

Объем и структура диссертации 

Диссертация изложена на 116 страницах машинописного текста и состоит из 

введения, 3 глав, заключения, выводов, практических рекомендаций, списка сокра-

щений и условных обозначений и списка литературы. Диссертационная работа со-

держит 15 таблиц и иллюстрирована 25 рисунками. Список литературы включает 

58 отечественных и 90 зарубежных источников. 
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ГЛАВА 1. СОВРЕМЕННОЕ СОСТОЯНИЕ ВОПРОСА ДИАГНОСТИКИ 

ХРОНИЧЕСКОГО НАРУШЕНИЯ МЕЗЕНТЕРИАЛЬНОГО КРОВООБРА-

ЩЕНИЯ. ПРОФИЛАКТИКА РАЗВИТИЯ ОСТРОГО НАРУШЕНИЯ МЕ-

ЗЕНТЕРИАЛЬНОГО КРОВООБРАЩЕНИЯ (ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ) 

Глава 1.1. Актуальность проблемы 

Нарушения мезентериального кровообращения являются одной из актуаль-

нейших проблем в практике врача-хирурга общехирургического стационара. Это 

по-прежнему считается одной из самых тяжелых форм сосудистой патологии и ос-

новной причиной некроза кишечника. Частота встречаемости данной патологии, по 

одним литературным данным, составляет 0,2% на 1000 пациентов [1, 100], по дру-

гим источникам - 0,05% до 7,6% [6,8]. Острое нарушение мезентериального крово-

обращения среди всех гастроинтестинальных заболеваний достигает 1-2% [16]. 

Доля острых артериальных мезентериальных окклюзий составляет от 0,02% до 

0,9% от всех ургентных хирургических заболеваний органов брюшной полости, 

при том их встречаемость выше, нежели венозных [12,89,93]. В первые 24 часа с 

момента развития заболевания летальность может составлять от 60% до 80% [14, 

15].  

Ряд авторов указывают, что мезентериальный тромбоз у пациентов старше 75 

лет является более распространенной причиной острого живота, по сравнению с 

острым аппендицитом или расслоением аневризмы брюшного отдела аорты [1,59]. 

У больных короновирусной инфекцией COVID-19 частота мезентериального тром-

боза наблюдается в 1,66% [15,80,124,130]. 

Частота развития данной патологии неуклонно растет каждый год, подтвер-

ждая свою актуальность. Смертность нисколько не уменьшается и составляет 59-

93%, а послеоперационная летальность может достигать 80,7% [2,21]. Следует от-

метить низкую настороженность врачей, в том числе и врачей хирургического про-

филя, в диагностике нарушений мезентериального кровообращения. Неправильная 

постановка диагноза, а значит, и потеря времени может привести к развитию абдо-

минальной «катастрофы» [32,48].  
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Особое место в предотвращении развития мезентериального тромбоза зани-

мает диагностика хронической мезентериальной ишемии. В популяционном иссле-

довании пациентов, госпитализированных по программе медицинской помощи 

«Кайзер», проведенном в Сан-Диего, расчетная ежегодная заболеваемость ишеми-

ческой колопатией составляла 15,6 человек на 100 000 населения (женщин - 22,6; 

мужчин - 8,0). У взрослых пациентов ишемия толстой кишки может регистриро-

ваться во всех возрастных группах, при этом заболеваемость увеличивается с воз-

растом, особенно после 49 лет. Именно небольшим числом среди обследованных 

пациентов старше 60 лет объясняют относительно невысокую заболеваемость ише-

мией толстой кишки (7,2 случаев на 100 000 человек). Ишемия толстой кишки чаще 

встречается у женщин, чем у мужчин, об этом свидетельствует большинство круп-

ных исследований, в которых 57–76% пациентов были женщины [34, 90, 95,104, 

107,123,129,139].  

Глава 1.2. Исторические аспекты изучения сосудистой патологии ки-

шечника 

Интерес с мезентериальным окклюзиям существует длительно [132]. Исто-

рия изучения сосудистой патологии органов пищеварения восходит к первой поло-

вине XVI столетия. Первое упоминание об облитерации мезентериальных сосудов 

встречается в книге итальянского патологоанатома A. Benivieni «De abditis 

nonnullis ac mirandis morborum et sanationum causis», которая была опубликована 

еще в 1507 году.  

Уже к середине XVIII столетия сложилось четкое представление об анатомии 

мезентериального кровотока. Большая заслуга в этом принадлежит выдающемуся 

швейцарскому анатому и физиологу A. Haller, который в трудах 

«Icones anatomicae» (1756) рассматривал атеромы, как патологические изменения 

интимы стенозированных артерий. Он убедительно показал наличие анастомозов 

между чревной и верхней брыжеечной артериями, а также, что артериальное кро-
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воснабжение толстой кишки осуществляется посредством ветвей верхней и ниж-

ней брыжеечных артерий, а соединение обеих артерий образует 

«Anastomosis magna» [36]. 

В 1834 году на заседании Парижского анатомического общества J. Despre 

впервые описал случай гангрены кишечника. С тех пор в медицинской литературе 

стало появляться все больше работ, посвящённых мезентериальным окклюзиям. В 

1843 году Fr. Tiedemann привел первое клиническое описание инфаркта кишеч-

ника, а в 1862 году австрийский врач J. von Oppolzer на основании клинических 

данных диагностировал эмболию верхней брыжеечной артерии.  

Диагностические критерии острых мезентериальных окклюзий были сфор-

мулированы еще в шестидесятые годы XIX века C. Gerhardt (1863) и     A. Kussmaul 

(1864), а именно: присутствие в анамнезе артериальных эмболий других локализа-

ций, интенсивные коликообразные боли в животе, обильное кишечное кровотече-

ние, снижение температуры тела, последовательное вздутие живота, появление вы-

пота и наличие при пальпации опухолевидного образования в брюшной полости 

[37]. Этот симптомокомплекс впоследствии был выделен в отдельную группу хро-

нического нарушения мезентериального кровообращения и определен как 

«dyspragia intermitterns angiosklerotica intestinalis» (перемежающаяся ангиосклеро-

тическая диспрагия кишечника).  

Большой вклад в диагностику и лечение мезентериальных ишемий, особенно 

носящих хронический характер, принадлежит отечественным ученым. Именно ими 

был выпущен ряд трудов, носящих фундаментальный характер в изучении наруше-

ний мезентериального кровообращения: «Абдоминальный ишемический син-

дром», Ю.Л. Шалькова (1970); «Хроническая ишемия органов пищеварения», Г.С. 

Кротовского (1974); «Синдром хронической абдоминальной ишемии», А.В. По-

кровского (1979); «Ишемическая болезнь органов пищеварения», А.А. Шалимова 

(1979), а также «Хроническая абдоминальная ишемия» А.В. Гавриленко (1990). 

Несмотря на столь продолжительный период изучения хронической и острой 

мезентериальной ишемии эта проблема до сих продолжает оставаться актуальной, 
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представляя собой серьезную медико-социальную задачу, которая заслуживает са-

мого активного внимания и участия, как исследователей, так и практических вра-

чей. 

Глава 1.3. Этиологические аспекты и особенности клинической кар-

тины нарушений мезентериального кровообращения  

Этиологически мезентериальная ишемия является многофакторным заболе-

ванием, которое не имеет своей специфической клинической картины. Главной 

причиной развития нарушений мезентериального кровотока является атеросклеро-

тическое поражение артериального мезентериального русла, в основном верхней 

или нижней брыжеечной артерий. Именно на долю атеросклеротического пораже-

ния приходится от 75% до 90% нарушений кишечного кровообращения [10, 12, 24, 

49]. 

Принято считать, что сахарный диабет, курение, артериальная гипертензия и 

гиперхолестеринемия представляют собой факторы риска развития атеросклероза. 

Однако при анализе доступной медицинской литературы не выявлено прямой кор-

реляционной связи между группой системных факторов риска, таких как пол, са-

харный диабет, артериальная гипертензия, ожирение, дислипидемия, перемежаю-

щаяся хромота и наличие трофических нарушений у пациентов с хронической ише-

мией нижних конечностей и атеросклеротическим поражением чревного ствола и 

верхней брыжеечной артерии [90]. В большинстве оцениваемых групп пациентов с 

ХМИ, эти факторы встречаются достаточно часто: артериальная гипертензия - 37- 

67%, атеросклероз артерий нижних конечностей - до 55%, сахарный диабет - до 

48%, ишемическая болезнь сердца - до 43%, дислипидемия - до 10% больных 

[10,71,81,91,98,101]. 

Среди пациентов старше 60 лет атеросклеротическое поражение непарных 

висцеральных артерий наблюдается в 73,9% случаев, при этом гемодинамически 

значимые стенозы как минимум одной мезентериальной артерии были выявлены у 

15% больных, сочетанное поражение ЧС и ВБА – у 11% [128, 134, 136]. 
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Причина высокой летальности при острой интестинальной ишемии связана, 

прежде всего, с трудностями верификации данного заболевания. Врач-хирург при-

емного отделения в 18,66 % наблюдений диагностирует мезентериальный тромбоз 

и только 74,5% больных подвергаются оперативному лечению [49]. 

Низкий процент правильной постановки диагноза связан с тем, что ОНМК 

имеет неспецифическую клиническую картину. Она может проявляться «катастро-

фой» в животе, а может иметь вид хронического болевого синдрома, либо симули-

ровать другую хирургическую патологию. Описаны случаи сочетания мезентери-

ального тромбоза с другими заболеваниями желудочно-кишечного тракта и воз-

никновения мезентериального тромбоза у беременных после экстракорпорального 

оплодотворения [43,47, 57,147]. 

При хронической мезентериальной ишемии имеет место триада симптомов: 

постпрандиальный болевой синдром, диспепсические нарушения, потеря массы 

тела. Абдоминальная боль ведет к гипоксии и метаболическим нарушениям. Дан-

ные нарушения «передают» раздражение в солнечное или верхнебрыжеечное нерв-

ное сплетение. При поражении чревного ствола болевой синдром связан с гипо-

ксией печени и ишемией слизистой желудка. Боль появляется через 20-25 мин по-

сле приема пищи и продолжается 1-2 часа, т.е. в течение всего периода пассажа 

пищи через кишечник. Обычно боль стихает самостоятельно и возникает вновь при 

приеме пищи, при прогрессировании заболевания нередко приобретает постоян-

ный характер, вплоть до развития абдоминальных болей покоя. Может локализо-

ваться в эпигастральной области и иррадиировать в правое подреберье (зона ише-

мии бассейна чревного ствола) или же распространяться от околопупочной области 

по всему животу, особенно на высоте функциональной нагрузки кишечника. Боле-

вой синдром уменьшается при резком ограничении приема пищи - синдром малой 

пищи [17, 20]. 

Однако по некоторым литературным данным болевой синдром может встре-

чаться лишь у 22% больных [117]. Редко наблюдается рвота. Вторым основным 

симптомом хронической абдоминальной ишемии является дисфункция кишечника, 
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выражающаяся нарушениями моторной, секреторной и абсорбционной функций. 

Третий основной симптом хронической абдоминальной ишемии - прогрессирую-

щее похудание. Оно обусловлено несколькими факторами: во-первых, болевой 

синдром заставляет сократить объем, а затем и уменьшить частоту приемов пищи; 

во-вторых, возникающие из-за ишемии слизистой резкие нарушения секреторной 

и абсорбционной функций кишечника также ведут к потере массы тела. В связи с 

этим похудание фактически обусловлено тремя факторами: алиментарным (отказ 

от еды, фобия перед едой и последствия нарушений секреторно-абсорбционной и 

моторной функций кишечника); обезвоживанием организма вследствие поноса, ис-

кусственно вызываемой рвоты, приема слабительных средств, вследствие болевого 

фактора [25, 27, 45, 78, 83].  

Особый интерес для анализа представляют пациенты с выраженным мульти-

фокальным мезентериальным атеросклерозом. У данных пациентов имеет место 

выраженная клиническая картина. Сопутствующие сердечно-сосудистые заболева-

ния выявляются у всех пациентов с гемодинамически значимыми стенозами ЧС и 

ВБА, а практически у половины в анамнезе имеется инфаркт миокарда. Также осо-

бенностью является значимо более высокая частота атеросклероза артерий нижних 

конечностей, в то время как СД 2-го типа встречается реже [111, 117]. 

В структуре заболеваний органов пищеварения преобладают хронический 

панкреатит и неалкогольная жировая болезнь печени, отмечена тенденция к боль-

шей частоте язвенной болезни желудка и двенадцатиперстной кишки (у 20% боль-

ных). Причины отсутствия типичной триады у пациентов с СД 2-го типа, в том 

числе абдоминального болевого синдрома, могут быть обусловлены как наруше-

нием формирования потока ноцицептивных импульсов, так и повышением актив-

ности антиноцицептивной системы. У больных с гемодинамически значимым со-

четанным атеросклерозом ЧС и ВБА типичная для ХМИ триада клинических при-

знаков, согласно некоторым источникам (рисунок 1), может присутствовать только 

в 6,6% случаев, а сосудистый шум при аускультации может определяться только у 

трети пациентов [20,104,134].  
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Рисунок 1 - Характеристика атеросклеротического поражения мезентери-

альных артерий у пациентов пожилого и старческого возраста в зависимости от 

клинической симптоматики (А.И. Долгушина с соавт., 2020) 

Наличие только клинических симптомов недостаточно для установления ди-

агноза CХАИ. При данной клинической картине должна проводиться дифференци-

альная диагностика с другими заболеваниями органов брюшной полости, в том 

числе и онкологическими. Неспецифическая клиническая картина значительно за-

трудняет диагностику заболевания, а значит существует необходимость в анализе 

клинического течения заболевания для определения наиболее часто встречаемых 

признаков заболевания с целью возможной дальнейшей диагностики заболевания.  

Глава 1.4. Трудности в диагностике нарушений мезентериального    

кровообращения 

Проблема ранней диагностика мезентериальной ишемии важна, ее решение может 

способствовать существенному улучшению результатов лечения заболевания. 

Для верификации диагноза СХАИ возможно использовать алиментарные 

провокационные пробы («насильственного кормления», проба Миккельсена, «ре-

гулярного приема пищи», физическая проба), которые основываются на тесной вза-

имосвязи болевого синдрома или дисфункции кишечника с приемом пищи 

[122,138].  

Однако более информативным может быть использование функциональных 

проб с определением уровня насыщенности тканей ЖКТ кислородом: ЭГДС со 
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спектроскопией видимого света, 24-часовая тонометрия с пищевой нагрузкой, а 

также оценка сублингвальной микроциркуляции после пищевой нагрузки. Это хо-

рошие методы, имеющие чувствительность до 90% и специфичность до 94%, осно-

ванные на измерении насыщения кислородом капиллярного гемоглобина и реги-

страции уровня pCO₂ в органах ЖКТ. Несмотря на высокие уровни специфичности 

и чувствительности данные методы не получили большой популярности в клини-

ческой практике [6, 39, 44, 110]. 

При хронической мезентериальной ишемии биомаркеры СХАИ неизвестны, 

а показатели D-димера, лактата и С-реактивного белка не являются специфичными. 

В научном исследовании Mensink P. B. (2008 год) у пациентов была продемонстри-

рована взаимосвязь приема пищи с выявлением увеличения уровня белка, связыва-

ющего жирные кислоты [110]. Данный метод лабораторной диагностики также не 

нашел свою популярность в клинической практике.  

Однако повышение уровня D-димера, лактата и С-реактивного белка может 

быть полезной в диагностике острого нарушения мезентериального кровообраще-

ния. В метаанализе M.T. Cudnik et al. показано, что общая чувствительность D-ди-

мера составила 96%, специфичность - 40%. Лактат крови эффективно метаболизи-

руется печенью, поэтому определение уровня его содержания не способствует вы-

явлению ранних признаков ОМИ. Как правило, лактат повышается уже после раз-

вития гангрены кишечника [82].  

Поскольку хроническая мезентериальная ишемия (ХМИ) является состоя-

нием переходных эпизодов ишемии, вызванных едой, уровни маркеров натощак 

недостаточны для диагностики заболевания. В исследовании, в котором несколько 

сывороточных маркеров до и после еды были определены у пациентов с подозре-

нием на мезентериальную ишемию, сообщалось о значительном увеличении D-ди-

мера у 32 из них. В другом исследовании с участием 49 больных с подозрением на 

ХМИ было выявлено значительное повышение уровня белка, связывающего жир-

ные кислоты в кишечнике, у пациентов с положительным результатом тонометрии 

после еды в отличие от пациентов с нормальным ответом после еды.  



19 
 

Необходимы дальнейшие более крупные исследования для потенциальной 

идентификации чувствительного и специфического биомаркера, например, про-

кальцитонина для обнаружения хронической мезентериальной ишемии [97,108].  

Неспецифические лабораторные данные включают анемию, лейкопению, 

нарушение водно-электролитного баланса и вторичную гипоальбуминемию. 

Наиболее перспективными исследованиями являются научные работы, посвящен-

ные изменению иммунного статуса у пациентов с мезентериальной ишемией 

[22,72,74,148]. Такие работы существует уже в неврологии, при изучении ишеми-

ческого инсульта [23]. В экспериментальном исследовании Намоконова Е.В. с со-

авторами установлено, что с первых часов окклюзии брыжеечной артерии в общем 

кровотоке прогрессивно снижается общее число лимфоцитов, в основном за счет 

снижения В - cells и NК- cells. При этом наибольшее снижение числа лимфоцитов 

наблюдалось в некротическую стадию заболевания (р <0,005) [35, 84,85]. 

Таким образом, известные методы диагностики не нашли должной популяр-

ности в клинической практике. Это связано с тем, что их применение требует тща-

тельной подготовки. Пациент должен накануне голодать, а за несколько дней до 

исследования вовсе исключить прием жирной и жареной пищи.  Повышение лабо-

раторных показателей крови происходит, как правило, в острую стадию заболева-

ния, т.е. при возникновении «абдоминальной катастрофы», а значит, диагностиро-

вать хроническую мезентериальную ишемию по лабораторным показателям крови 

невозможно. Усложняет течение заболевания также синдром реперфузии, который 

помимо других патологических состояний широко распространен при мезентери-

альном тромбозе [13, 38, 69, 99]. Помимо этого, применение лабораторных методов 

требует наличия соответствующих реактивов, использование которых возможно в 

крупных научных центрах, а не в общепрофильном стационаре [87,102, 109, 116, 

129]. 
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Глава 1.5. Возможности инструментальных методов в диагностике 

нарушения мезентериального кровообращения 

В настоящий момент не существует единого подхода к диагностике наруше-

ний мезентериального кровообращения. Предложены различные инструменталь-

ные методы, алгоритмы диагностики, которые основаны на регистрации висце-

рального кровотока у пациентов с характерной клинической симптоматикой. Дан-

ные методы исследования не могут использоваться рутинно из-за трудностей их 

исполнения.  

Цветной допплер и спектральное УЗИ помогают оценить проходимость 

и адекватность потока крови по чревному стволу, верхней и нижней брыжеечным 

артериям. Его можно использовать в качестве первичной диагностики и скрининга. 

Данное исследование можно проводить всем пациентам даже амбулаторно, кото-

рые имеют специфическую клиническую картину, а также противопоказания к дру-

гим диагностическим процедурам. Наличие гемодинамически значимого стеноза, 

по данным литературы, 2-х и более мезентериальных артерий делает диагноз «Хро-

ническая мезентериальная ишемия» наиболее вероятным [6, 46].  

Однако не у всех пациентов существует возможность оценить состояние кро-

вотока по нижней брыжеечной артерии, что связано с низкой визуализацией дан-

ного сосуда. Оценить НБА можно только у астеничных больных, имеющих низкий 

индекс массы тела [52]. В ряде работ отечественных и зарубежных авторов было 

показано, что УЗИ позволяет выявить проксимальный тромбоз или окклюзию бры-

жеечных сосудов с высокой чувствительностью и специфичностью от 85 до 

90% [6,40,126,133]. 

На сегодняшний момент не существует единых ультразвуковых критериев к 

изменению мезентериального кровотока. Вследствие этого, нарушения кровотока 

по мезентериальным сосудам в настоящий момент в проспективных исследованиях 
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берутся за основу критерии, представленные в национальных клинических реко-

мендациях, полученные, на данный момент в самом обширном исследовании, 

van Petersen A.S. в 2013 году [141]. 

  

 

Рисунок 2 - Ультразвуковые критерии нарушения мезентериального крово-

тока (по данным литературных источников) 

  

Заслуживает внимания научная работа И.В. Бархатова, Н.А. Бархатовой 

(2017 год). Авторы подробно описали ультразвуковое исследование интравазаль-

ных стенозов и высказали предположения об атеросклеротической, неспецифиче-

ской воспалительной или иной этиологии поражения исследуемых артерий. В за-

висимости от этиологии поражения сосуда изменяется и ультразвуковая картина 

[6]. 

Таким образом, ультразвуковое исследование может быть использовано не 

только в качестве диагностики при поступлении пациентов в стационар с «острым» 

животом, но и в виде скринингового метода исследования хронического наруше-

ния мезентериального кровотока. В перспективе посредством ультразвуковой диа-

гностики (особенно в B – режиме) можно оценивать качество лечения пациентов 

[18, 121]. Недостатком данного метода исследования является наличие зависимо-

сти от оператора, а также тот факт, что нет возможности оценить перфузию органов 

пищеварения. Следовательно, подтвердить наличие фактической ишемии слизи-

стой оболочки органов ЖКТ невозможно [19,46,146].  

Интересным является исследование В. Н. Диомидовой с соавторами (2011), а 

также других авторов, где выполнено сопоставление ультразвуковых изменений 
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мезентериального кровотока с клинической картиной. Ученые выделили 6 типов 

хронической абдоминальной ишемии: эрозивно-язвенный, псевдопанкреатиче-

ский, дискинетический, холецистоподобный, гастралгический, псевдотуморозный 

[7, 9, 10, 11, 41]. По нашему мнению, данная классификация может использоваться 

в клинической практике только после тщательного обследования с целью исклю-

чения другой органической патологии. В зависимости от диагностированного типа 

мезентериальной ишемии возможно и определение оптимальной тактики лечения. 

Однако данные формы абдоминальной ишемии могут и осложнять течение другой 

патологии органов брюшной полости. 

Важным методом исследования в проявлении хронических нарушений ме-

зентериального кровообращения является видеоколоноскопия с мультифокальной 

биопсией. Так как синдром хронической мезентериальной ишемии сопровождается 

развитием ишемической колопатии, то ВКС может стать рутинным методом в ди-

агностики данного состояния.  В настоящее время колоноскопия, дополненная 

морфологоческим исследованием, является превосходным методом диагностики 

ишемического колита [42, 73].  Больным пожилого возраста важно выполнить ко-

лоноскопию как можно раньше, таким образом можно предпринять меры, направ-

ленные на снижение риска возникновения острой мезентериальной окклюзии. По 

нашему мнению, перспективными являются исследования оценки корреляционной 

зависимости выраженности макроскопической и морфологической картин от сте-

пени нарушения мезентериального кровотока. 

Если проведение исследования по какой-либо причине задержано и благо-

приятный момент упущен, диагноз может остаться неясным, так как характерные 

проявления на слизистой оболочке быстро стихают. К эндоскопическим проявле-

ниям данной формы колита в ранней стадии относятся отёк и геморрагия в зоне 

сегментарного воспаления, выше и ниже которого визуализируется нормальная 

слизистая оболочка. Воспаление в поражённом сегменте обычно имеет диффузный 

характер. В лёгких случаях заболевания единственными признаками могут быть 

многочисленные петехии на фоне бледной слизистой [135, 143]. 
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В относительно ранние стадии заболевания обнаруживаются также поверх-

ностные изъязвления на фоне инъецированной слизистой оболочки. По сравнению 

с центральной зоной поражения, где превалирует острое экссудативное воспаление 

окружающей слизистой, на периферии язвы зачастую имеют изолированный ха-

рактер. Иногда образуются длинные и глубокие язвы. Ряд авторов выделяют три 

характерных эндоскопических признака, особо подозрительных на наличие ише-

мического колита: небольшие тёмные или голубоватые пятна на фоне узловатой 

слизистой оболочки; отчётливая демаркационная линия между нормальной и пора-

жённой слизистой; скудное кровотечения из места биопсии слизистой или же его 

отсутствие [60, 63].  

За время между исследованиями отмечается быстрая динамика при эффек-

тивности лечения эндоскопической картины. В лёгких случаях заболевания воспа-

лительные изменения быстро стихают и во время следующего эндоскопического 

исследования можно не увидеть никаких следов воспаления. В течение нескольких 

дней полиповидные сферические выпячивания слизистой подвергаются распаду, 

и на их месте остаются поверхностные язвы, которые постепенно уменьшаются 

в размерах и заживают бесследно или с образованием рубцов [91, 94, 132].  

Биопсия, выполненная при колоноскопии, имеет важное значение, поскольку 

с её помощью устанавливают наличие геморрагического некроза слизистой обо-

лочки. Однако обнаруживаемые патогистологические признаки не являются спе-

цифичными для ишемического колита. В большей степени биопсия позволяет про-

вести дифференциальную диагностику при подозрении на онкологическое заболе-

вание. Поэтому исследование биоптатов не столь важно в постановке диагноза, 

хотя и подтверждает наличие существенных признаков. В биопсии нет необходи-

мости для доказательства наличия острого воспаления как такового. По мере вы-

здоровления происходит деформация желез и отмечается устойчивое развитие 

фиброза собственной пластинки и подслизистого слоя. В поздних стадиях заболе-

вания могут обнаруживаться гемосидерин-содержащие макрофаги, но их присут-

ствие отмечается не всегда. Биоптаты, взятые у больных, перенёсших ишемиче-
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ский колит с исходом в выздоровление, не имеют диагностической ценности, по-

тому что в них обнаруживается лишь признаки неспецифической атрофии слизи-

стой оболочки [112,113]. Также перспективным, на наш взгляд, является определе-

ние корреляционной зависимости выраженности морфологических изменений от 

степени нарушения мезентериального кровообращения. 

«Золотым» стандартом в диагностике на сегодняшний день является аорто-

мезентерикография. Чувствительность данного метода исследования составляет 

82,6%, а специфичность 96,8%. Применение данного метода диагностики позво-

ляет с наибольшей точностью оценить анатомические особенности брыжеечных 

сосудов, установить локализацию и протяженность окклюзии, состояние коллате-

рального русла висцеральных сосудистых бассейнов, компенсаторные возможно-

сти коллатерального кровотока, а также дифференцировать артериальную и веноз-

ную ишемию [61, 106, 114, 125,137,142,144,145]. 

Однако данный метод исследования применяется далеко не во всех клини-

ках. Достойной альтернативой классическому ангиографическому исследованию 

является КТ-ангиография. Она имеет ряд достоинств. Во-первых, КТ-ангиографию 

можно выполнять сразу после нативной КТ, без лишней транспортировки больного 

и потери времени. Во-вторых, нет необходимости в пункции магистральных арте-

рий, что увеличивает риск геморрагических осложнений в раннем послеопераци-

онном периоде на фоне агрессивной терапии прямыми антикоагулянтами. В-тре-

тьих, по диагностической эффективности КТ-ангиография не уступает стандарт-

ному ангиографическому исследованию [28, 62, 65, 88]. 

В работах профессора А.И. Хрипуна с соавторами, опубликованных в 2014 

году, показаны возможности КТ-ангиографии и преимущества перед стандартным 

ангиографическим исследованием. Чувствительность КТ-ангиографии была отме-

чена у 100% больных, что способствовало своевременно принять меры к лечению 

данных пациентов. Основными инструментальными признаками тромбоза или 

тромбоэмболии брыжеечных артерий явились дефект контрастирования в просвете 

брыжеечной артерии или отсутствие ее контрастирования [3, 53,54,55,56].  
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Мультиспиральная компьютерная томография с болюсным контрастирова-

нием брюшного отдела аорты и висцеральных артерий хорошо себя зарекомендо-

вало. Это неинвазивный метод диагностики, чувствительность которого за послед-

нее время существенно возросла с 39% до 90%, а по некоторым данным и до 100% 

[115,122,127]. В большинстве случаев, сочетание различных КТ-признаков в сово-

купности с данными клиники и лабораторных методов исследования в большин-

стве случаев помогает диагностировать мезентериальную ишемию еще на доопе-

рационном этапе. Стоит отметить важность проведения КТ-исследований в дина-

мике, что позволяет оценить адекватность объема и качество выполненного опера-

тивного лечения, решить вопрос о необходимости повторных оперативных вмеша-

тельств, дать оценку проведенному лечению и скорректировать дальнейшую так-

тику ведения пациента. 

Благодаря данному методу имеет место хорошая визуализация как верхней 

брыжеечной артерии, так и нижней брыжеечной артерии, что нельзя сказать про 

МР-ангиографию брюшной аорты и висцеральных артерий. Этот метод диагно-

стики хороший аналог МСКТ-ангиографии, имеющий чувствительность 92%, а 

специфичность 84%. Этот неинвазивный метод диагностики может использоваться 

в общепрофильном стационаре. Однако недостатком является то, что имеется низ-

кая визуализация нижней брыжеечной артерии. Визуализация НБА также, как и 

при УЗДГ возможно у пациентов астенического типа телосложения [77, 96, 127]. 

Глава 1.6. Проблема профилактики возникновения острого нарушения 

мезентериального кровообращения 

Комплексное применение современных лабораторно-инструментальных ме-

тодов исследования может способствовать своевременному выявлению больных с 

хроническими мезентериальными окклюзиями на ранних стадиях, а качественная 

терапия, малоинвазивные или оперативные вмешательства позволят значительно 

улучшить результаты их лечения. До сих пор остается актуальным вопрос профи-

лактики развития острого нарушения мезентериального кровообращения.  
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Существует достаточное количество литературы по диагностике и лечению 

мезентериальной ишемии, однако, крайне мало можно встретить литературные ис-

точники по профилактике мезентериальных тромбозов.  

Специалистами больницы Синь-Чжу – Аста, Тайвань, в 2017 году был опуб-

ликован опыт ведения пациентов с мезентериальной ишемией. Создав собственный 

протокол AMEI от 2012 года (на основании протокола острого коронарного син-

дрома), они показали, что его ранняя активация способствует выживаемости до 

100%. Сутью протокола является раннее эндоваскулярное вмешательство. Кардио-

хирурги могут самостоятельно выполнять вмешательство без контроля радиологов. 

Благодаря протоколу на базе больницы были сформированы обученные эндоваску-

лярная, хирургическая, кардиологическая, радиологическая бригады. Обязатель-

ным считают до прохождения ангиографии назначение пациентам per os аспирина 

300 мг и клопидогрела 300 мг + гепаринового болюса с нагрузочной дозой 3000 U 

и поддерживающей дозой 12 U/кг/час [19,77,92]. 

При анализе литературы установлено, что до манифестации мезентериаль-

ного тромбоза за 3-4,5 года пациент начинает испытывать жалобы, характерные для 

ишемического поражения толстой кишки [48].  

Большая ответственность по проведению профилактики данного заболевания 

лежит на врачах амбулаторного звена, поскольку, первоначально данные пациенты 

обращаются к участковым терапевтам и хирургам. Течение их заболевания проте-

кает под «масками» панкреатита, холецистита, гепатита и других заболеваний [14, 

44]. Данной группе пациентов назначается сугубо симптоматическое лечение: ан-

тисекреторная терапия, анальгетическая, спазмолитическая терапия, местами анти-

бактериальная терапия [131]. Чаще всего абдоминальная ишемическая болезнь 

встречается у пациентов, имеющих склонность к гиперлипедемии и холестерине-

мии, а значит пациентам с атеросклеротическим поражением периферического 

кровотока должна комплексно проводиться коррекция мезентериального крово-

тока.  
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В зависимости от степени нарушения мезентериального кровотока суще-

ствует необходимость классифицировать данную группу пациентов. В настоящее 

время известна единственная классификация на функциональные классы. Однако 

даже в этой классификации отсутствует четкие критерии отнесения пациентов к 

той или иной группе. Так, первый функциональный класс (I ФК) - без выраженной 

клинической симптоматики. Для этих больных характерно отсутствие нарушения 

кровотока в покое и появление абдоминальной боли лишь после нагрузочной 

пробы. Второй функциональный класс (II ФК) - наличие признаков расстройств 

кровообращения в покое и усиление их после функциональной нагрузки, выражен-

ная клиническая симптоматика: болевой и диспепсические синдромы, похудание, 

нарушение функции поджелудочной железы, нарушение секреторно-абсорбцион-

ной функции кишечника. К третьему функциональному классу (III ФК) относят па-

циентов с постоянным болевым синдромом, снижением массы тела и дистрофиче-

скими изменениями органов пищеварения [45]. Однако данная классификация 

имеет весьма «размытые» критерии отнесения к той или иной группе пациентов, в 

результате чего нет адекватного подбора корригирующей терапии, что также со-

здает трудности в проведении профилактики мезентериального тромбоза.  

ХМИ - до конца не изученная патология. С одной стороны, ее переход 

в острую ишемию кишечника может закончиться его гангреной и гибелью паци-

ента. С другой стороны, бессимптомное длительное течение заболевания с отсут-

ствием точных методов диагностики степени ишемии органов брюшной полости 

затрудняет точное определение показаний к хирургической коррекции. 

На сегодняшний день в нашей стране и мире, к сожалению, вопросам ранней 

диагностики нарушений мезентериального кровообращения не уделяется доста-

точного внимания, чего нельзя сказать про другие заболевания атеросклеротиче-

ской этиологии. Существует ряд публикаций, преимущественно в зарубежных ис-

точниках, показывающих эффективное лечение как мезентериального тромбоза, 

так и синдрома хронической мезентериальной ишемии. Однако о ранней диагно-

стике, особенно о профилактике не сказано практически ничего 
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[4,5,31,50,58,61,118,119,120]. А значит существует необходимость в разработке но-

вых способов ранней диагностики заболевания с целью профилактики возникнове-

ния мезентериального тромбоза. 
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Глава II. МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

2.1 Общая характеристика и дизайн исследования 

Научно-исследовательская работа была выполнена на кафедре госпитальной 

хирургии ФГБОУ ВО «Смоленский государственный медицинский университет» 

Минздрава России, располагающейся на базе ОГБУЗ «Клиническая больница ско-

рой медицинской помощи» г. Смоленска.  

Дизайн исследования показан на рисунке 3. В настоящем диссертационном 

исследовании представлены результаты анализа 293 больных с острым наруше-

нием мезентериального кровообращения за 2013 – 2020 гг. (ретроспективная 

группа) и материалы обследования 207 пациентов за 2019 – 2022 гг. с диагнозом: 

«Синдром абдоминальной ишемии» (проспективная группа). Проспективная 

(n=207) группа - больные, которые находились на лечении в хирургическом отде-

лении ОГБУЗ «Клиническая больница скорой медицинской помощи», города Смо-

ленск. 

Критериями включения в проспективное исследование являлись:  

1. Возраст пациентов старше 60 лет (согласно классификации ВОЗ: пожи-

лой возраст, старческий, а также долгожители); 

2. Способность понять и подписать письменную форму информирован-

ного согласия после ознакомления с информационным листком паци-

ента; 

3. Отсутствие на момент осмотра острой хирургической патологии, тре-

бующей неотлагательного хирургического вмешательства, либо интен-

сивного консервативного лечения; 

4. Отсутствие в анамнезе резекционных вмешательств тонкого или тол-

стого кишечника. 
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Ретроспективная (n=293) группа - больные, которые находились на лечении 

в хирургическом отделении ОГБУЗ «Клиническая больница скорой медицинской 

помощи» г. Смоленск по поводу острого нарушения мезентериального кровообра-

щения (код МКБ-X: K55.0). Анализу подверглись истории болезни стационарного 

лечения, а также амбулаторные карты этих же больных. Критериями включения в 

данную группу явились возраст старше 60 лет (по классификации ВОЗ: пожилой, 

старческий возраст, а также долгожители), а также наличие ОНМК, подтвержден-

ного прижизненно морфологически, либо на аутопсии.  

I. Ретроспективный анализ больных с острым нарушением 

мезентериального кровообращения (293 больных) 

 Выявление предрасполагающих факторов, сопутствующих заболеваний. 

 Определение тенденции в лабораторных показателях крови. 

 Определение длительности и давности абдоминального болевого синдрома, 

предшествующего мезентериальному тромбозу. 

 Хирургическая тактика при мезентериальном тромбозе в условиях общехирур-

гического стационара 

II. Проспективное исследование больных с синдромом хрони-

ческой мезентериальной ишемии (207 пациентов) 

 Анкетирование, формирование группы пациентов с возможным наличием хро-

нической мезентериальной ишемии 

 Клинико-лабораторное обследование данной группы 

 Статистический анализ и выявление группы риска по возникновению мезенте-

риального тромбоза 

III. Создание алгоритма диагностики и практических рекомен-

даций для курации данной группы в условиях общехирурги-

ческого стационара 

Рисунок 3 - Дизайн диссертационного исследования 

Общая характеристика больных представлена в таблице № 1. В общей 

сложности исследованию подверглось 500 пациентов.  
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Таблица №1  

Распределение больных по полу 

Группа больных 

Пол 

Мужчин Женщин 

Абс. % Абс. % 

Группа № 1 (n=293) 104 35,49 189 64,51 

Группа № 2 (n=207) 83 40,1 124 59,9 

Всего 187 - 313 - 

 

Пациенты проспективной группы, госпитализированные в общехирургиче-

ский стационар, подверглись лабораторно-инструментальным методам обследова-

ния, согласно следующим нормативным документам: 

 Приказ Минздрава России от 15 ноября 2012 г. № 922н «Порядок оказа-

ния медицинской помощи взрослому населению по профилю «Хирур-

гия». 

 Национальные клинические рекомендации: «Атеросклероз мезентери-

альный артерий», созданные ассоциацией сердечно-сосудистых хирургов 

России и утвержденных Министерством здравоохранения Российской 

Федерации в 2018 году. 

2.2. Общая характеристика методов диагностики 

Всем 207 пациентам для установления точного диагноза и определения даль-

нейшей тактики ведения проводилось комплексное обследование согласно стан-

дартному диагностическому алгоритму:  

1. Общеклиническое обследование, включающее в себя опрос, сбор анамнеза, 

жалоб, пальпация живота, анкетирование пациентов (согласно собственным разра-

ботанным методам). 
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2. Лабораторные методы диагностики: общий анализ крови, общий анализ 

мочи, биохимический анализ крови, свертывающая система крови. 

3. Инструментальные методы диагностики: УЗИ-органов брюшной полости 

и почек, Rg-органов грудной клетки, Rg-органов брюшной полости, ультразвуко-

вое дупплексное ангиосканирование мезентериальных сосудов и видеоколоноско-

пия с обязательной мультифокальной биопсией, ангиография мезентериальных со-

судов. 

  4. Морфологическое исследование: гистологическое исследование биопта-

тов, взятых при видеоколоноскопии.  

2.2.1 Анкетирование пациентов 

Все пациенты проспективной группы исследования (n=207) были опрошены 

с использованием разработанной анкетой-опросником для выявления признаков 

нарушения проходимости по мезентериальным сосудам. Анкета была зарегистри-

рована в качестве рационализаторского предложения и утверждена в виде про-

граммы для ЭВМ (№ 2021664220 от 01.09.2021). 

2.2.2 Шкала-опросник для раннего выявления нарушений проходимости по 

мезентериальному кровотоку 

Анкета – опросник для раннего выявления нарушения проходимости по ме-

зентериальным сосудам включает в себя 58 вопросов, благодаря которым воз-

можно заподозрить хроническое нарушение мезентериального кровообращения 

(таблица №2).  

Для объективизации возможного наличия хронического нарушения мезенте-

риального кровообращения кишечника в анкете существует оценка в баллах полу-

ченных ответов. Сущность состоит в том, что проводят анализ данных, полученных 

в результате анкетирования пациентов, пожилого и старческого возраста. Пациент 

отвечает на каждый вопрос опросника. За каждый ответ начисляют балл: «Да» - 1 
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балл; «Нет» - вычитаем 1 балл; «Затрудняюсь ответить» - 0 баллов. Полученное 

количество баллов суммируют. Пациентов с суммой баллов от -58 до 0 относят к 

группе людей с отсутствием признаков нарушения мезентериального кровообра-

щения. Пациентов с суммой баллов от 1 до 21 относят к группе людей с возможным 

нарушением мезентериального кровообращения. Пациентов с суммой баллов от 22 

до 58 относят к группе людей с наличием хронического нарушения мезентериаль-

ного кровообращения.  

Таблица №2 

Шкала-опросник для раннего выявления нарушений проходимости по 

мезентериальному кровотоку 

Вопрос Да 
Затрудняюсь  

ответить 
Нет 

1. Бывает ли у артериальная гипертензия?       

2. Был ли у Вас когда-нибудь инфаркт миокарда?       

3.Беспокоят ли Вас боли сердце в покое?       

4. Вас беспокоят боли в сердце после тяжелой физи-

ческой нагрузки или морального перенапряжения? 
      

5. Чувствует ли Вы одышку, слабость, головокруже-

ние при обычном уровне физической активности? 
      

6. Отмечали ли Вы у себя перебои в работе сердца?       

7. Отмечали ли Вы у себя усиленное сердцебиение?       

8. Отмечали ли Вы у себя тахикардию?       

9. Отмечали ли Вы у себя брадикардию?       

10. Говорил ли Вам когда-нибудь врач, или Вы зна-

ете, что у Вас врожденный порок сердца? 
      

11. Говорил ли Вам когда-нибудь врач, или Вы зна-

ете, что у Вас приобретенный порок сердца? 
      

12. Наблюдаетесь ли Вы у врача-кардиолога по ка-

кому-либо заболеванию? 
      

13. Отмечали ли вы у себя боль, припухлость в об-

ласти суставов? 
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Продолжение таблицы 2 

Вопрос Да 
Затрудняюсь отве-

тить 
Нет 

14. Наблюдаетесь ли Вы у врача-ревматолога?       

15. Отмечали ли Вы у себя боли в ногах при ходьбе 

или в покое? 
     

16. Отмечаете ли Вы у себя чувство тяжести в ногах 

при ходьбе или в покое? 
     

17. Отмечаете ли Вы отеки на ногах при ходьбе или 

в покое? 
     

18. Отмечаете ли Вы жажду, учащенное мочеиспус-

кание в течение последних месяцев? 
     

18. Не отмечался ли у Вас в анализе крови повы-

шенный уровень сахара? 
     

20. Страдаете ли Вы сахарным диабетом?      

21. Отмечаете ли Вы у себя в течение последних ме-

сяцев слабость, повышенную утомляемость? 
     

22. Отмечаете ли Вы у себя спонтанные кровотече-

ния из носа? 
     

23. Отмечаете ли Вы у себя повышенную кровото-

чивость десен? 
     

24. Отмечали ли Вы у себя обильные менструации?      

25. Возникала ли у Вас когда-либо внезапно кратко-

временная слабость или неловкость при движении в 

одной руке или ноге, или руке и ноге одновре-

менно? 

     

26. Возникало ли у Вас когда-либо внезапно кратко-

временное онемение в одной руке, ноге или поло-

вине лица? 

     

27. Возникало ли у Вас когда-либо внезапно резкое 

головокружение или неустойчивость при ходьбе, в 

связи, с чем Вы не могли идти, были вынуж-

дены лечь в постель, обратиться за посторонней по-

мощью (вызвать бригаду скорой помощи)? 

      

28. Возникала ли у Вас когда-либо внезапно кратко-

временная потеря зрения на один глаз? 
      

29. Курите ли Вы?       
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Продолжение таблицы 2 

Вопрос Да 
Затрудняюсь отве-

тить 
Нет 

30. Употребляете ли Вы алкоголь?       

31. Считаете ли Вы, что у Вас недостаточный уро-

вень физической активности? 
      

32. Испытываете ли Вы тошноту после приема 

пищи? 
      

33. Испытываете ли Вы тошноту, не связанную с 

приемом пищи? 
      

34. Отмечаете ли Вы у себя рвоту после приема 

пищи? 
      

35. Отмечаете ли Вы у себя рвоту, не связанную с 

приемом пищи? 
      

36. Отмечаете ли Вы у себя тяжесть в животе после 

приема пищи? 
      

37. Отмечаете ли Вы у себя «тяжесть» в животе, не 

связанную с приемом пищи? 
      

38. Отмечаете ли Вы у себя боли в животе, не свя-

занные с приемом пищи? 

 Острая, внезапная боль 

 «Схваткообразная» 

 Боль «ноющего» характера 

      

39. Отмечаете ли Вы у себя боли в животе после 

физической нагрузки? 

 Острая, внезапная боль 

 «Схваткообразная» 

 Боль «ноющего» характера 

      

40. Отмечаете ли Вы у себя боли в животе после 

приема пищи? 

 Острая, внезапная боль 

 «Схваткообразная» 

 Боль «ноющего» характера 

      

41. Для купирования болей в животе приходится ли 

прибегать к приему аналгетиков? 
      

42. Отмечаете ли Вы у себя диарею, не связанную с 

приемом пищи? 
      

43. Отмечаете ли Вы у себя запор или метеоризм, не 

связанные с приемом пищи? 
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Продолжение таблицы 2 

Вопрос Да 
Затрудняюсь отве-

тить 
Нет 

44. Отмечаете ли Вы у себя изжогу, не связанную с 

приемом пищи? 
      

45. Отмечали ли Вы у себя снижение массы тела без 

видимой на то причины? 
      

46. Страдаете ли Вы хроническими заболеваниями 

желудка или 12-перстной кишки (в т.ч. язвенная бо-

лезнь, гастрит, гастродуоденит) 

      

47. Страдаете ли Вы хроническими заболеваниями 

кишечника? (в т.ч. колит, эрозии, язвы, полипы) 
      

48. Находились ли Вы на лечении в больнице по по-

воду острого панкреатита (или обострения хрониче-

ского?) 

      

49. Находились ли Вы на лечении в больнице по по-

воду желчекаменной болезни? 
      

50. Отмечаете ли Вы у себя боли в пояснице, не свя-

занные ни с чем? 
      

51. Испытываете ли Вы затруднение при мочеис-

пускании без видимой на то причины? 
      

52. Отмечаете ли Вы у себя отеки по утрам?       

53. Имеются ли у Вас заболевания почек?       

54. Имеются ли у Вас онкологические заболевания?       

55. Были ли у Вас когда-нибудь операции по поводу 

заболеваний сосудов? 
      

56. Были ли у Вас когда-нибудь операции на орга-

нах брюшной полости? 
      

57. Были ли у Вас когда-нибудь травмы органов 

брюшной полости? 
      

58. Были ли у Ваших близких родственников атеро-

склеротические заболевания кишечника? 
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2.2.3. Программа для ЭВМ «Диагностика хронического нарушения мезенте-

риального кровообращения» 

Для упрощения обработки полученной информации о возможном наличии у 

пациента нарушения кровотока по мезентериальному руслу шкала-опросник для 

раннего выявления нарушений проходимости по мезентериальному кровотоку 

была преобразована в программу для ЭВМ (№ 2021664220 от 01.09.2021).  Резуль-

татом работы программы является экономичность, неинвазивность, упрощение, а 

также быстрота диагностики хронического нарушения мезентериального кровооб-

ращения (рисунок 4). Программа основана на автоматической калькуляции диагно-

стических коэффициентов, присваиваемых за каждый ответ пациента на вопрос 

разработанной анкеты. Конечный результат выдается в документе формата pdf. По-

лученный балл сравнивается с установленными значениями, на основании чего де-

лается вывод о наличии или об отсутствии хронического нарушения мезентериаль-

ного кровообращения. Тип ЭВМ: IBM PC-совместимое. ПК; ОС: Windows 7 (64 bit 

и выше). Язык программирования: C#.  

 

 Рисунок 4 - Экранная форма программы для ЭВМ «Диагностика хрониче-

ского нарушения мезентериального кровообращения» 
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2.2.4. Способ диагностики острого нарушения мезентериального             

кровообращения 

Сущность предлагаемого способа диагностики острого нарушения мезенте-

риального кровообращения состоит в том, что проводят анализ клинико-анам-

нестических и лабораторно-инструментальных результатов исследования. В каче-

стве переменных-предикторов используют 26 показателей: пол, возраст,  систоли-

ческое артериальное давление (мм рт ст), диастолическое артериальное давление 

(мм рт ст), уровень сознания, наличие болей в животе, наличие тошноты, наличие 

рвоты с примесью крови, наличие стула с примесью крови, эритроциты (1012/л), 

гемоглобин (г/л), лейкоциты (109/л), СОЭ (мм/ч), глюкоза (ммоль/л), креатинин 

(мкмоль/л), мочевина (ммоль/л), общий белок (г/л), АЛТ (Ед/л), АСТ (Ед/л), УЗИ – 

ОБП (наличие жидкости в брюшной полости), УЗИ-ОБП (наличие перераздутых 

петель кишечника),  Rg-ОБП (наличие уровней жидкости), Rg-ОГК (наличие пнев-

монии), наличие мерцательной аритмии, наличие сахарного диабета, наличие пе-

ритонита. Анализ осуществляют посредством искусственной нейронной сети пря-

мого распространения «Диагностика острого нарушения мезентериального крово-

обращения». На искусственную нейронную сеть прямого распространения «Диа-

гностика острого нарушения мезентериального кровообращения» получено автор-

ское свидетельство № 2022612294 от 10.02.2022). Для реализации структуры ис-

кусственной нейронной сети выбирают открытую нейросетевую библиотеку Keras. 

Искусственная нейронная сеть прямого распространения состоит из пяти полно-

связных слоев: одного входного, трех скрытых и одного выходного слоя. Входной 

слой имеет 12 нейронов (1), принимает 26 параметров. Первый скрытый слой имеет 

15 нейронов (2), второй скрытый слой имеет 6 нейронов (3), третий скрытый слой 

имеет 10 нейронов (4). На данных слоях используют функцию активации под назва-

нием «выпрямитель» (ReLU).  Выходной слой для отражения принадлежности к 

одному из классов имеет 2 выхода (5). На данном слое используют функцию акти-

вации Softmax.  Искусственная нейронная сеть делит выходные значения на две 

группы. Пациентов с выходным значением выше или равным 0,7 относят к группе 
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людей, имеющих острое нарушение мезентериального кровообращения. При вы-

ходном значении меньше 0,7 относят к группе людей, не имеющих острое наруше-

ние мезентериального кровообращения. 

Предлагаемый способ диагностики острого нарушения мезентериального 

кровообращения осуществляют следующим образом. При поступлении больного в 

хирургическое отделение по экстренным показаниям с болями в животе собирают 

следующие данные: пол (проводят устный опрос пациента или его родственников), 

возраст (проводят устный опрос или его родственников), систолическое артериаль-

ное давление (измеряют механическим тонометром, мм.рт.ст), диастолическое ар-

териальное давление (измеряют механическим тонометром, мм.рт.ст), уровень со-

знания (выделяют ясное или неясное). Проводят опрос пациента, осмотр пациента. 

Сознание оценивают по шкале комы Глазго, наличие или отсутствие болей в жи-

воте, наличие или отсутствие тошноты, наличие или отсутствие рвоты с примесью 

крови, наличие или отсутствие стула с примесью крови (проводят опрос пациента 

- либо его родственников). Проводят пальцевое исследование прямой кишки,  ко-

личество эритроцитов, уровень гемоглобина, количество лейкоцитов,  скорость 

оседания эритроцитов (выполняют общий анализ крови), уровень глюкозы крови, 

уровень креатинина крови, уровень мочевины крови, уровень общего белка 

крови,  уровень аланинаминотрансферазы крови, уровень аспартатаминотрансфе-

разы крови (выполняют биохимический анализ крови), наличие или отсутствие 

жидкости в брюшной полости, наличие или отсутствие перераздутых петель ки-

шечника (выполняют ультразвуковое исследование органов брюшной полости), 

наличие или отсутствие  уровней жидкости (выполняют рентгенографию органов 

брюшной полости),  наличие или отсутствие пневмонии (выполняют рентгеногра-

фию органов грудной клетки), наличие или отсутствие мерцательной аритмии (вы-

полняют электрокардиограмму, выполняют осмотр терапевта приемного отделе-

ния), наличие или отсутствие сахарного диабета (документально подтвержденный 

ранее, выполняют осмотр терапевта), наличие или отсутствие перитонита (прово-
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дят опрос пациента, выполняют пальпацию живота, выполняют ультразвуковое ис-

следование органов брюшной полости). Анализ осуществляют посредством искус-

ственной нейронной сети прямого распространения.  Для реализации структуры 

искусственной нейронной сети выбирают открытую нейросетевую библиотеку 

Keras. Искусственная нейронная сеть прямого распространения состоит из пяти 

полносвязных слоев: одного входного, трех скрытых и одного выходного слоя (ри-

сунок 5). На искусственную нейронную сеть было получено авторское свидетель-

ство. 

 

 Рисунок 5 - Вид искусственной нейронной сети прямого распространения 

(1 – входной слой; 2 – 3 скрытых слоя; 3 – выходной слой, выдающий результат: 

«болен» или «не болен») 

Данные интегрируют в искусственную нейронную сеть прямого распростра-

нения (программа для ЭВМ «Диагностика острого нарушения мезентериального 
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кровообращения» 2022612294 от 10.02.2022). Искусственная нейронная сеть вос-

производится через интерактивную вычислительную среду Jupyter Notebook. Ис-

кусственная нейронная сеть делит выходные значения на две группы. Пациентов с 

выходным значением выше или равным 0,7 относят к группе людей, имеющих 

острое нарушение мезентериального кровообращения. Пациентов с выходным зна-

чением ниже 0,7 относят к группе людей, не имеющих острого нарушения мезен-

териального кровообращения.  

2.3.1. Лабораторно-инструментальные методы диагностики 

Согласно национальным клиническим рекомендациям «Атеросклероз мезен-

териальный артерий», созданных ассоциацией сердечно-сосудистых хирургов Рос-

сии и утвержденных Министерством здравоохранения Российской Федерации в 

2018 году пациенты были обследованы: общий анализ крови, общий анализ мочи, 

биохимический анализ крови, анализы на ВИЧ, микрореакцию преципитации с кар-

диолипиновым антигеном, липидный состав крови, ультразвуковая диагностика 

органов брюшной полости, рентгенография органов грудной клетки (для исключе-

ния ложной абдоминальной симптоматики), рентгенография органов брюшной по-

лости, ультразвуковое дупплексное ангиосканирование с обязательным определе-

нием скоростных показателей кровотока, видеоколоноскопия с мультифокальной 

биопсией, ангиография мезентериального кровотока. 

Для скрининга нарушения кровообращения по мезентериальным артериям 

выполнялось ультразвуковое дупплексное ангиосканирование с обязательным 

определением скоростных показателей кровотока.  Обязательно исследовались 

чревный ствол и верхняя брыжеечная артерия. Возможность исследовать кровоток 

в бассейне нижней брыжеечной артерии была ограничена в связи с низкой визуа-

лизацией сосуда. 

Исследование проводилось специалистами отделения функциональной диагно-

стики натощак на аппарате: «Sonoscape S2N» (рисунок 6) с универсальным датчи-

ком от 6 до 10 мГЦ по известной методике.  
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Рисунок 6 - Аппарат ультразвуковой сонографии «Sonoscape S2N» 

 

УЗ-диагностика органов брюшной полости, Rg-органов грудной клетки, Rg-

органов брюшной полости выполнялись пациентам с целью исключения острой хи-

рургической патологии, а также патологии органов грудной клетки, которые могут 

создавать абдоминальную симптоматику (например, нижнедолевая пневмония).  

Рентгенография органов грудной клетки и органов брюшной полости, а 

также ультразвуковая диагностика органов брюшной полости проводились по при-

нятой стандартной методике.  

Всем пациентам проспективной группы так же выполнялась видеоколоно-

скопия специалистами эндоскопического отделения аппаратом Pentax EC-3885FK2 

№ А120269 с мультифокальной биопсией из всех отделов толстой кишки, а также 

терминального отдела тонкой кишки и последующим патологогистологическим 

исследованием биоптатов. 
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2.3.2. Ангиография мезентериального кровотока 

Пациентам, имеющим выраженную клиническую картину: болевой синдром 

по ВАШ от 4 баллов, длительный абдоминальный болевой синдром, выявленное 

нарушение кровотока при УЗ-диагностике (стеноз ВБА 30% и более), а также мор-

фологически подтвержденное ишемическое поражение кишечника, выполнена 

прицельная ангиография мезентериального кровотока, с целью оценки нарушения 

проходимости по мезентериальным сосудам. 

Пациентам выполнялась аортомезентерикография на аппарате 

Philips Azurion 3 (рисунок 7) специалистами отделения рентгенхирургических ме-

тодов диагностики и лечения, в качестве контрастного вещества использовалось 

водорастворимое контрастное вещество «Омнипак». Исследование выполнялось в 

плановом порядке, после соответствующей подготовки.  

 

Рисунок 7 - Ангиограф Philips Azurion 3  
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2.4. Статистический анализ 

При подготовки диссертационного исследования информация, касающаяся 

проспективной и ректроспективной групп исследования преобразована в электрон-

ные базы данных, на которые получены соответствующие свидетельства (№ 

2022622524, а также № 2023620503).  

Все расчеты были проведены на свободно распространяемом языке програм-

мирования «R» версии 4.0.2.  

Сводные статистические характеристики включали: количество единиц 

наблюдений по каждой переменной (N), а также среднее значение (Ср.), стандарт-

ное отклонение (СО), медиану (Ме), первый квартиль (Кв1), третий квартиль (Кв3), 

минимальное (Мин.) и максимальное (Макс.) значения для непрерывных перемен-

ных, и абсолютную (N или n) и относительную частоты (%) для категориальных 

переменных. Для относительных частот представлен 95%-ный доверительный ин-

тервал (95% ДИ), рассчитанный по методу Уилсона. Показатели рассчитанной де-

скриптивной статистики округлялись до второго знака после запятой. Для сравне-

ния независимых совокупностей в случаях отсутствия признаков нормального рас-

пределения данных использовался U-критерий Манна-Уитни. Связь количествен-

ных переменных оценивалась согласно коэффициенту ранговой корреляции Спир-

мена (R). Сила корреляционной связи ранжировалась в соответствие со шкалой 

Чеддока. 
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Глава III. РЕЗУЛЬТАТЫ СОБСТВЕННОГО ИССЛЕДОВАНИЯ 

3.1. Анализ ретроспективной группы больных с острым нарушением мезен-

териального кровообращения 

Для изучения клинического течения заболевания и выявления наиболее зна-

чимых показателей при лабораторно-инструментальном исследовании нами было 

проведено ретроспективное исследование медицинских карт и протоколов ауто-

псий 293 (100%) больных, которые находились на лечении и погибли в ОГБУЗ 

«Клиническая больница скорой медицинской помощи» г. Смоленска за период 

2013-2020 гг. по поводу: «Острого нарушения мезентериального кровообращения». 

Гендерная составляющая распределилась следующим образом: мужчин было - 104, 

женщин – 189 (таблица №3). Возрастные группы были статистически однородны 

по возрасту (p>0,05). Медиана нахождения в стационаре составила 2 (1;5) дней (от 

1 до 13 койко-дней).  

Таблица №3 

Гендерная характеристика ретроспективной группы больных 

Пол % (n) 
Возраст 

Ср. (СО) Me (Кв1; Кв3) Мин. Макс. 

Мужской 35,49% (104) 74,33 (8,10) 74 (68;79,50) 62 92 

Женский 64,51% (189) 74,76 (8,35) 74 (68;83) 61 94 

Всего 100% (293) - - - - 

 

При поступлении в стационар больные предъявляли следующие жалобы: на 

боли в животе - 201 (68,6%; 95% ДИ: 62,95 – 73,87%), рвоту - 179 (61,09%; 95% ДИ: 

55,25 – 66,71%), неустойчивый стул - 106 (36,18%; 95% ДИ: 30,67-41,97%), примесь 

крови в рвотных массах - 21 (7,17%; 95% ДИ: 4,49 – 10,75%), примесь крови в стуле 

– 37 (12,63%; 95% ДИ: 9,05 – 16,98%) соответственно. Было отмечено, что 14 паци-

ентов (4,78%; 95% ДИ: 2,64 – 7,89%) предъявляли жалобы, не связанные с органами 
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брюшной полости. Так жалобы на одышку предъявляли - 7 (2,39%; 95% ДИ: 0,97 – 

4,86%); на кашель - 3 (1,02%; 95% ДИ: 0,21 – 2,96%), причем, один из больных 

предъявлял жалобы на кашель с примесью крови; на повышение температуры тела 

- 2 (0,68%; 95% ДИ: 0,08 – 2,44%), на боли в области сердца - 4 (1,37%; 95% ДИ: 

0,37 – 3,46%), на потерю сознания, головные боли - 2 (0,68%; 95% ДИ: 0,08 – 2,44) 

больных. Было отмечено, что 7 (2,39%; 95% ДИ: 0,97 – 4,86%) пациентов предъяв-

ляли жалобы на боли в нижних конечностях. Причем, у - 5 (1,71%; 95% ДИ: 0,56 – 

3,94%) эта боль была обусловлена гангреной правой нижней конечности, у - 1 

(0,34%) переломом хирургической шейки правого бедра, у – 1 пациента выявлен 

переломом левой малоберцовой кости. При том, отмечено, что один больной жалоб 

не предъявлял, так как был госпитализирован в состоянии комы, в связи с чем со-

брать анамнез, выявить характер жалоб не представлялось возможным. По времени 

госпитализации в стационар с момента начала заболевания и появления первых 

клинических симптомов пациенты распределились следующим образом: в первые 

6 часов было госпитализировано - 38 (12,97%; 95% ДИ: 9,34 – 17,36%), от 6 до 12 

часов - 31 (10,58%; 95% ДИ: 7,30 – 14,68%), с 12 до 24 часа - 20 (6,83%; 95% ДИ: 

4,22 – 10,35%), более 24 часов - 204 (69,62%; 95% ДИ: 64,01 – 74,84%) больных 

соответственно (рисунок 8). 

 

Рисунок 8 - Распределение пациентов по времени госпитализации в         

стационар 
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  Сотрудниками бригады скорой медицинской помощи ни разу не был постав-

лен правильно диагноз: «Острое нарушение мезентериального кровообращения» 

(«Мезентериальный тромбоз»), что говорит о многообразии клинических проявле-

ний данной патологии, протекающей под «масками» различных заболеваний (таб-

лица №4). 

Таблица №4  

Первичный диагноз сотрудника скорой медицинской помощи 

Диагноз n (N) % 95% ДИ 

Острый панкреатит 118 (293) 40,27% 34,61-46,13 

Острый холецистит 41 (293) 13,99% 10,23-18,50 

Перфоративная язва 14 (293) 4,78% 2,64-7,89 

Острая кишечная непроходимость 69 (293) 23,55% 18,81-28,83 

Желудочно-кишечное кровотечение 11 (293) 3,75% 1,89-6,62 

ТЭЛА 3 (293) 1,02% 0,21-2,96 

Хронический пиелонефрит 8 (293) 02,73% 1,19-5,31 

Ущемленная грыжа 13 (293) 4,44% 2,38-7,47 

Пневмония 2 (293) 0,68% 0,08-2,44 

Острый коронарный синдром 4 (293) 1,37% 0,37-3,46 

ОНМК 2 (293) 0,68% 0,08-2,44 

Другие (гангрена нижней конечно-

сти, перелом нижней конечности, 

кома неясного генеза) 

8 (293) 2,73% 1,19-5,31 

  

При поступлении в стационар врач-хирург приемного отделения диагности-

ровал мезентериальный тромбоз только у 55 пациентов, что составило 18,77% (95% 

ДИ: 14,47 – 23,22%). При этом, у 58 больных (19,79%; 95% ДИ: 15,39 – 24,83%) 

хирургическая патология была полностью исключена, и больные были госпитали-

зированы в смежные отделения (таблица №5).  
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Таблица №5 

Диагноз врача-хирурга приемного отделения 

Диагноз хирурга приемного отделения n (N) % 95% ДИ 

Тромбоз мезентериальных сосудов 55 (293) 18,77 14,47 - 23,72 

Острый панкреатит 56 (293) 19,11 14,77 - 24.09 

Острый калькулезный холецистит 43 (293) 14,68 10,83-19,26 

Перфоративная язва 18 (293) 6,14 3,68 - 9,54 

Динамическая кишечная непроходимость 46 (293) 15,69 11,73 - 20,38 

Желудочно-кишечное кровотечение 12 (293) 4,10 2,13 - 7,05 

Ущемленная грыжа 5 (293) 1,71 0,56 - 3,94 

Хирургической патологии не выявлено 58 (293) 19,79 15,39 - 24,83 

  

При поступлении в хирургическое отделение пациенты обследовались со-

гласно утвержденным клиническим рекомендациям. 

При исследовании общего анализа крови: у 261 (89,08%; 95% ДИ: 84,93 – 

92,41%) больных имел место лейкоцитоз со «сдвигом» лейкоцитарной формулы 

влево. Медиана уровня лейкоцитов у исследуемой группы составила 22,6 × 109/л 

(18,6;28,6) в общем анализе крови составило от 10,6 до 41,6 × 109/л. В 32 клиниче-

ских наблюдениях (10,92%; 95% ДИ: 7,59 – 15,07%) показатели общего анализ 

крови были в пределах референсных значений.  У 274 больных (93,52%; 95% ДИ: 

90,01 – 96,05%) было произведено исследование общего анализа мочи, у 19 (6,48%; 

95% ДИ: 3,95 – 9,94%) общий анализ мочи не был выполнен ввиду ее отсутствия. 

При исследовании общего анализа мочи у 67 (22,87%; 95% ДИ: 18,18 – 28,11%) 

больных имело место изолированная лейкоцитурия, у 89 (30,38%; 95% ДИ: 25,16 – 

35,99%) изолированная протеинурия, а у 12 (4,09%; 95% ДИ: 2,13 – 7,05%) выяв-

лена изолированная гематурия. Но у 106 (36,18%; 95% ДИ: 30,67 – 41,97%) выяв-

лено различное сочетание протеинурии, лейкоцитурии и гематурии. Таким обра-

зом, у всех больных, у которых было выполнено исследование общего анализа 

мочи, было выявлено наличие изменений в моче. 
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Ультразвуковое исследование органов брюшной полости было проведено 

248 больным (84,64%; 95% ДИ: 79,99 – 85,57%), по итогам которой диффузные из-

менения поджелудочной железы были обнаружены у 236 больных (80,55%; 95% 

ДИ: 75,54 – 84,92%), эхо-признаки острого калькулезного холецистита у 174 

(59,39%; 95% ДИ: 53,52 – 65,06%), хронического калькулезного холецистита у 123 

(41,98%; 95% ДИ: 36,27 – 47,86%) больных соответственно. У 240 больных 

(81,91%; 95% ДИ: 77,02 – 86,15%) была выявлена жидкость в брюшной полости, у 

129 пациентов (44,03%; 95% ДИ: 38,26 – 49,92%) отмечены признаки пареза в виде 

перераздутых петель кишечника.  

Обзорная рентгенограмма органов брюшной полости выполнялась 246 боль-

ным (83,96%; 95% ДИ: 79,25 – 87,97%), по результатам которой признаки кишеч-

ной непроходимости отмечались у 49 (16,72%; 95% ДИ: 12,64 – 21,49%), подозре-

ние на перфорацию полого органа в 19 клинических наблюдениях (6,48%; 95% ДИ: 

3,95 – 9,94%). Все пациенты в приемном отделении (100%) были осмотрены вра-

чом-терапевтом, у каждого выявлена выраженная сопутствующая патология. Ха-

рактер сопутствующей патологии представлен на рисунке 9. 

 

Рисунок 9 - Характер сопутствующей патологии, % 
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Оперативному лечению подверглось 216 больных (73,72%; 95% ДИ: 68,29 – 

78,67%), 77 больных (26,28%; 95% ДИ: 21,33 – 31,71%) не оперированы (таблица 

№6).  

Таблица №6 

Характер проведенного оперативного вмешательства 

Название  n(N) % Осложнения (n)  % 

Диагностическая лапаротомия, сана-

ция и дренирования брюшной полости 
97 (216) 33,11 - - 

Диагностическая лапароскопия, сана-

ция и дренирование брюшной полости 
100 (216) 34,13 - - 

Левосторонняя гемиколэктомия 9 (216) 3,07 4 44,44 

Правосторонняя гемиколэктомия 6 (216) 2,05 3 50 

Субтотальная резекция тонкой кишки 4 (216) 1,37 - - 

  

Изначально 62 пациента (21,16%; 95% ДИ: 16,63 – 26,29%) находились в кли-

нике в смежных отделениях с другой патологией, что значительно затруднило ди-

агностику, при том, 58 (19,79%; 95% ДИ: 15,39 – 24,83%) больных из этой группы 

в приемном отделении были осмотрены хирургом – исключена хирургическая па-

тология. А 15 (5,12%; 95% ДИ: 2,89 – 8,30%) пациентов находились в хирургиче-

ском стационаре в крайне тяжелом состоянии всего несколько часов, и в условиях 

реанимационного отделения интенсивной консервативной терапией не удалось 

стабилизировать состояние больных и выполнить операцию.  

У 197 больных (которым была выполнена диагностическая лапаротомия или 

диагностическая лапароскопия) (67,24%; 95% ДИ: 61,54 – 72,58%) тонкая и толстая 

кишка имела бурый цвет, тусклая с очагами некрозов, в брюшной полости экссудат. 

Ситуация расценена как тотальный некроз тонкой и толстой кишки - данные случаи 

были признаны инкурабельными. У 9 оперированных (3,07%; 95% ДИ: 1,41 – 

5,75%) признаки необратимых изменений были отмечены по ходу нисходящего от-

дела ободочной кишки (стенка кишки уплотнена, визуализировались очаги некро-

зов, местами отмечены кровоизлияния. Восходящая ободочная, тонкая кишка 

имели обычный цвет). Данное состояние оперирующими хирургами расценено как 
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некроз левой половины ободочной кишки, в связи с чем 9 больным выполнена ле-

восторонняя гемиколэктомия. Аналогичная картина выявлена у 6 (2,05%; 95% ДИ: 

0,76 – 4,40%) больных, по ходу восходящего отдела ободочной кишки им была вы-

полнена правосторонняя гемиколэктомия. У 4 пациентов (1,37%; 95% ДИ: 0,37 – 

3,46%) тонкая кишка практически на всем протяжении имела тусклый зеленоватый 

цвет с очагами некрозов, этим больным была выполнена субтотальная резекция 

тонкой кишки.  

Из 19 больных, которым операция была направлена на спасение жизни, 

осложнения хирургического характера отмечены у 7. У 2 больных, после правосто-

ронней гемиколэктомии, возникла ранняя спаечная непроходимость, что потребо-

вало выполнения релапаротомии и адгезиолизиса. Из этой группы один больной 

погиб в связи с развитием на вторые сутки после операции ишемического инсульта, 

несмотря на проводимую профилактику тромбоэмболических осложнений. Один 

пациент погиб от прогрессирующей в послеоперационном периоде полиорганной 

недостаточности и эндотоксического шока. У 5 больных возникла несостоятель-

ность межкишечного анастомоза, выявленная на 3-4 сутки. При выполненной ре-

лапаротомии у всех отмечено прогрессирование некроза кишечника. В этой же 

группе у 3-х больных выявлено наличие очагов некроза по ходу тонкой и остав-

шейся части толстой кишки, они были признаны инкурабельными. А у 2-х больных 

некроз локализовался лишь в области анастомоза, в связи с чем им выполнена ре-

зекция анастомоза, и в 1 случае была сформирована колостома, а в другом - повтор-

ное формирование толсто-толстокишечного анастомоза. Больные погибли от про-

грессирования полиорганной недостаточности, водно-электролитных нарушений, 

эндогенной интоксикации.     

Непосредственной причиной послеоперационной летальности у практически 

всех прооперированных больных, согласно протоколам аутопсии, является мезен-

териальный тромбоз, осложненный развитием эндотоксического шока и полиор-

ганной недостаточности. Это в очередной раз свидетельствует о том, что данная 

категория больных поступает в хирургический стационар в тяжелом состоянии, в 
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большинстве случаев поздно с момента начала заболевания с уже развившимися 

необратимыми изменениями кишечника и осложнениями.  

Заключительные клинические диагнозы по основному заболеванию распре-

делились следующим образом (таблица №7).  

Таблица №7  

Распределение заключительных диагнозов, погибших больных перед 

аутопсией 

Основной заключительный клини-

ческий диагноз 
n (N) % 95% ДИ 

Тромбоз мезентериальных сосудов 271 (293) 92,49 88,85-95,23 

Острая печеночная недостаточность 12 (293) 4,1 2,13-7,05 

Острый коронарный синдром 7 (293) 2,39 0,97-4,86 

Внебольничная пневмония 2 (293) 0,68 0,08-2,44 

Рак левой молочной железы T4N0M0 1 (293) 0,34 8,6E-0,3 – 1,89 

  

При патологоанатомическом вскрытии наличие мезентериального тромбоза 

было подтверждено у 293 больных, что составило 100%. 

Атеросклеротическое поражение и тромбоз исключительно в верхней бры-

жеечной артерии отмечен у 73 больных (24,91%; 95% ДИ: 20,07 – 30,28%), а у 

остальных 220 больных (75,09%; 95% ДИ: 69,72 – 79,93%) выявлено сочетание ате-

росклеротического поражения, в верхней и нижней брыжеечных артериях. При 

этом уровень необратимых изменений тонкого и толстого кишечника оказался раз-

ным от субтотального до тотального. У всех 293 умерших больных при патолого-

анатомическом вскрытии отмечены явления перитонита, у 103 (35,15%; 95% ДИ: 

29,69-40,92%) серозный, у 169 (57,68%; 95% ДИ: 51,79 – 63,40%) фибринозно-гной-

ный, и в 21 (7,17%; 95% ДИ: 4,49-10,75%) клинических наблюдениях имел место 

геморрагический характер перитонита 
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Исходя из полученных данных, и анализа литературных источников, следует 

отметить, что у пациентов с острым нарушением мезентериального кровообраще-

ния имеет место неспецифическая клиническая картина, что «маскирует» и затруд-

няет диагностику. Учитывая неудовлетворительные результаты диагностики, 

можно предположить, что сотрудники скорой медицинской помощи, а также врачи 

приемного отделения имеют недостаточный уровень настороженности по отноше-

нию к сосудистым заболеваниям кишечника. В результате этого теряется время и, 

как следствие, возможность своевременно оказать медицинскую помощь, а, следо-

вательно, улучшить прогноз течения заболевания. Больным пожилого и старче-

ского возраста с клиническими проявлениями «острого живота» необходимо целе-

направленно проводить диагностические мероприятия, направленные на подтвер-

ждение или исключение мезентериального тромбоза.  

3.2. Способ диагностики острого нарушения мезентериального                    

кровообращения 

Для диагностики мезентериального тромбоза еще на уровне приемного отде-

ления нами был разработан, предложен и внедрен в практику «Способ диагностики 

острого нарушения мезентериального кровообращения» (патент на изобретение № 

2756869 от 11.08.2020). 

Способ прост в выполнении, не инвазивен, экономичен. Данная методика ди-

агностики была апробирована прежде всего на ретроспективной группе пациентов, 

описанной в предыдущей главе. Применив изобретение, ретроспективно анализи-

руя клинические параметры, были получены данные, позволяющие с высокой до-

лей вероятности говорить о наличии у больных   мезентериального тромбоза.  

Анамнестические и клинические данные пациентов вносятся в Excel MS 

Office 2003 через запятую в определенной последовательности (рисунок № 10). 

Полученные данные интегрируются в искусственную нейронную сеть пря-

мого распространения (свидетельство о государственной регистрации программы 
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для ЭВМ «Диагностика острого нарушения мезентериального кровообращения» № 

2022612294 от 10.02.2022). Пользователь получает мгновенный результат (рисунок 

11).  

Данное изобретение было апробировано в ретроспективной группе исследо-

вания. Чувствительность изобретения составила 87,4 %. Специфичность – 90,1%. 

Точность данного диагностического теста составила 87,54%. 
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Рисунок 10 - Данные о пациенте с мезентериальным тромбозом Excel MS 

Office 2003 
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Рисунок 11 - Результат ретроспективного компьютерного анализа по диа-

гностики острого нарушения мезентериального кровообращения 

 

Учитывая достаточно высокую чувствительность изобретения, компьютер-

ный вариант диагностики острого нарушения мезентериального кровообращении 

был апробирован и показал свою эффективность при лечении больных в хирурги-

ческом отделении. В качестве демонстрации работы изобретения приводим клини-

ческий пример. 

Клинический пример. Медицинская карта № 1754/21. Больной М., 82 лет, 

находился на лечении в отделении неотложной хирургии № 1 ОГБУЗ КБСМП г. 

Смоленска с 13.12.2021 по 25.12.2021 (12 койко-дней). Поступил по экстренным 

показаниям в 22 часа 24 минуты 13.12.2021 (через 12 часов после начала заболева-

ния). Из анамнеза известно, что заболевание связывал с появлением резких болей 

в верхних отделах живота, которые позже стали носить разлитой характер. Помимо 

болей в животе, беспокоила тошнота, отмечалась многократная рвота, а также стул 

с примесью крови. До этого на протяжении нескольких дней эпизодически беспо-

коили нелокализованные боли в животе меньшей интенсивности, к врачу не обра-

щался, принимал но-шпу и омепразол. Пациент был обследован в приемном отде-
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лении. Общий анализ крови: эритроциты – 3,5 x 1012/л (норма: 4,0-5,5 x 1012/л), ге-

моглобин - 86 г/л (норма: 130-160 г/л), лейкоциты - 24,7 x 109/л (норма: 4,0 – 11,0 x 

109/л). По данным ультразвукового исследования органов брюшной полости: нали-

чие жидкости в умеренном количестве во всех отделах брюшной полости, перераз-

дутых петель кишечника. На обзорной рентгенограмме брюшной полости свобод-

ного газа в брюшной полости не выявлено. Единичный горизонтальный уровень в 

области левого бокового канала (рисунок 12).  

 

Рисунок 12 - Обзорная рентгенограмма органов брюшной полости 

  

По данным рентгенографии органов грудной клетки патологии не выявлено. 

Пациент был осмотрен терапевтом на уровне приемного отделения: артериальное 

давление – 100/60 mm Hg. В анамнезе у больного наличие мерцательной аритмии, 

сахарного диабета II типа (постоянно принимает метформин по 1000 мг x 2 раза в 

день), однако постоянного уровня гликемии крови не знает. Объективно: кожные 

покровы бледноваты, склеры светлые. Живот вздут, в акте дыхания не участвует. 

Газы не отходят. При пальпации болезненный во всех отделах, симптомы раздра-

жения брюшины положительные. Per rectum: тонус сфинктера снижен, патологи-

ческих образований не достигается. На перчатке кал обычного цвета. 

Состояние расценено как «Мезентериальный тромбоз? Перитонит». Для 

уточнения предполагаемого диагноза полученные данные были интегрированы в 

искусственную нейронную сеть. Выходное значение составило 0,835, что более 0,7. 
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Данная информация с высокой долей вероятности свидетельствовала о наличии у 

пациента острого нарушения мезентериального кровообращения. Выставлены по-

казания к экстренному оперативному лечению после кратковременной предопера-

ционной подготовки.  

Операция выполнена 14.12.2021 (00:30-02:55): под эндотрахеальным нарко-

зом после обработки операционного поля выполнена верхне-средне-срединная ла-

паротомия. При ревизии жидкость бурого цвета во всех отделах брюшной полости, 

взята на бактериологический посев, эвакуировано электроотсосом около 1,0 литра. 

Обращает на себя внимание участок тонкой кишки черного цвета, протяжённостью 

~1,0 метра, на расстоянии 1,0 метра от илеоцекального угла (рисунок 13). Кишка 

признана нежизнеспособной. При тщательном осмотре другой патологии со сто-

роны органов брюшной полости не выявлено. Перистальтика, а также пульсация 

сосудов брыжейки пораженного сегмента тонкой кишки не определялась. Состоя-

ние расценено как острое нарушение мезентериального кровообращения с пораже-

нием в бассейне верхней брыжеечной артерии. Выполнена резекция тонкой кишки 

в пределах здоровых тканей. Сформирован анастомоз «бок-в-бок». Окно брыжейки 

ушито отдельными капроновыми швами. Брюшная полость тщательно осушена. 

Установлены трубчатые дренажи в малый таз и подпеченочное пространство 

справа и по левому фланку. Лапаротомная рана ушита послойно, наглухо. Анти-

септик, асептическая повязка.  

 

Рисунок 13 - Участок резецированной тонкой кишки 
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Согласно гистологическому заключению (№21141-48): Архитектоника 

стенки более или менее сохранена. Обращает на себя внимание наличие выражен-

ного полнокровия сосудов различного калибра на фоне диффузной экстравазации 

эритроцитов, массивных кровоизлияний и ишемических изменений со стороны 

слизистой оболочки. Заключение: ишемическое поражение тонкой кишки. Резек-

ция кишки выполнена в пределах жизнеспособных тканей. В послеоперационном 

периоде проводилось комплексное лечение с учётом риска возможных послеопе-

рационных осложнений. При бактериологическом исследовании жидкости из 

брюшной полости выявлено наличие E. coli. Роста анаэробной микрофлоры не вы-

явлено. Контрольные трубчатые дренажи брюшной полости удалены на 4-е сутки 

после операции. Швы сняты на 10-е сутки, рана зажила первичным натяжением. 

Пациент выписан на амбулаторное лечение под наблюдение хирурга, терапевта по-

ликлиники по месту жительства. 

3.3. Анализ амбулаторных карт ретроспективной группы пациентов 

Был проведен анализ амбулаторных карт ретроспективной группы 293 погиб-

ших больных (100%), которые находились на лечении в ОГБУЗ «Клиническая 

больница скорой медицинской помощи» г. Смоленска за период 2013-2020 гг. по 

поводу: «Острого нарушения мезентериального кровообращения».  

При проведении тщательного анализа амбулаторных карт пациентов особое 

внимание было уделено: анамнезу, в частности наличию абдоминального болевого 

синдрома, его длительности, локализации и интенсивности болей; характеру тру-

довой деятельности в течение жизни; имевшейся сопутствующей патологии; пере-

несенным оперативным вмешательствам на органах брюшной полости, данным 

объективного осмотра, а также лабораторным и инструментальным методам иссле-

дования. 

При ретроспективном анализе установлено, что пациенты на протяжении 

всей своей жизни были рабочими и служащими. При этом 19 больных (6,48%; 95% 
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ДИ: 3,95 – 9,94%) в молодом возрасте профессионально занимались тяжелой атле-

тикой, а 36 пациентов (12,29%; 95% ДИ: 8,76 – 16,60%) являлись участниками войн. 

Анализируя семейный анамнез, было отмечено, что 63 пациента (21,5%; 95% 

ДИ: 16,94 – 26,65%) имели отягощённый анамнез по наличию острого нарушения 

мезентериального кровообращения у близких родственников. Следует подчерк-

нуть, что 5 больных (1,71%; 95% ДИ: 0,56 – 3,94%) находились ранее на стационар-

ном лечении по поводу острого нарушения мезентериального кровообращения. Эта 

группа больных подверглась оперативному лечению: 3 больным выполнена сег-

ментарная резекция тонкой кишки, а 2 – правосторонняя гемиколэктомия. В после-

дующем специфическая профилактика не проводилась, у профильных специали-

стов пациенты не наблюдались и не обследовались.  

По поводу различной хирургической и онкологической патологии 167 паци-

ентам (56,97%; 95% ДИ: 51,11 – 62,74%) было проведено оперативное лечение (таб-

лица № 8). 

Таблица №8 

Характер оперативного вмешательства у больных ретроспективной 

группы 

Диагноз 
Характер оперативного 

вмешательства 
n (N) % 95% ДИ 

Острый аппендицит Аппендэктомия 28 (293) 9,56 0,06 – 0,14 

Желчнокаменная болезнь Холецистэктомия 42 (293) 14,33 10,53-18,88 

Прободная язва желудка или 

12-перстной кишки 

Резекция желудка по 

Бильрот I 
4 (293) 1,37 0,37-3,46 

Прободная язва желудка или 

12-перстной кишки 

Резекция желудка по од-

ной из модификаций 

Бильрот II 

7 (293) 2,39 0,97-4,86 

Прободная язва желудка или 

12-перстной кишки 

Ушивание перфоратив-

ного отверстия 
9 (293) 3,07 14,14-5,75 

Опухоль правой половины 

ободочной кишки 

Правосторонняя геми-

колэктомия 
8 (293) 2,73 11,86-5,31 

Опухоль левой половины 

ободочной кишки 

Левосторонняя гемикол-

эктомия 
3 (293) 1,02 0,21-2,96 

Злокачественные заболева-

ния матки и придатков 

Экстирпация матки с 

придатками 
12 (293) 4,1 2,13-7,04 

Онкологическое заболевание 

молочной железы 

Секторальная резекция 

молочной железы или 

мастэктомия 

6 (293) 2,05 0,76-4,40 
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Продолжение таблицы № 8 

Диагноз 
Характер оперативного 

вмешательства 
n (N) % 95% ДИ 

Сахарный диабет и/или обли-

терирующий атеросклероз 

сосудов нижних конечностей  

Ампутация нижней ко-

нечности на различном 

уровне 

24 

(293) 
8,19 5,32-11,94 

Облитерирующий атероскле-

роз сосудов нижних конечно-

стей 

Бедренно-подколенное 

шунтирование 
3 (293) 1,02 0,21-2,96 

Варикозная болезнь вен ниж-

них конечностей 

Флебэктомия или ми-

нифлебэктомия 

20 

(293) 
6,83 4,22-1,35 

Тромбоз глубоких вен ниж-

них конечностей 
Постановка кава-фильтра 1 (293) 0,34 

0,002 - 1,89 

  

Всего больных 167 (293) 56,97 51,11-62,74 

  

Из общего количества больных 208 (70,99%; 95% ДИ: 65,43 – 76,12%) были 

осмотрены хирургом и травматологом амбулаторно. При осмотре пациенты предъ-

являли жалобы на перемежающую хромоту, похолодание нижних конечностей, 

бледность стоп и онемение пальцев, чувство «ползания мурашек». Специалисты 

указывали на наличие признаков нарушения периферического кровообращения, в 

виде снижения пульсации или отсутствия пульса при пальпации на уровне бедра, 

подколенной ямки или стопе. Больным рекомендовалась консультация сосудистого 

хирурга, коррекция образа жизни, стандартная консервативная терапия, наблюде-

ние у эндокринолога, кардиолога. 

Рекомендациям специалистов последовало только 37 пациентов (12,63%; 

95% ДИ: 9,05 – 16,98%), которые были осмотрены сосудистым хирургом амбула-

торно. Больным было выполнено дуплексное ангиосканирование сосудов нижних 

конечностей, при котором у всех выявлены нарушение кровотока. Эти нарушения 

прежде всего проявлялись снижением скорости кровотока, наличием атеросклеро-

тических бляшек, у 24 пациентов (8,19%; 95% ДИ: 5,32 – 11,94%) были отмечены 

гемодинамически значимые нарушения кровотока на различных уровнях. Эти 

больные в дальнейшем подверглись оперативному вмешательству в объеме ампу-
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тации нижней конечности на различных уровнях. У 3 (1,02%; 0,21 – 2,96%) паци-

ентов выполнено бедренно-подколенное шунтирование. В одном наблюдении 

(0,34%) пациенту поставлен кава-фильтр, остальным 9 (3,07%; 95% ДИ: 1,41 – 

5,75%) больным было назначено консервативное лечение, включающее в себя: кор-

рекцию образа жизни, дезагрегантная терапия, спазмолитики, препараты, направ-

ленные на снижение уровня гомоцистеина, назначение производных метилксан-

тина, наблюдение у кардиолога, эндокринолога; всем был рекомендован курсовой 

или пожизненный прием данных препаратов. 

Рекомендации по наблюдению у кардиолога и эндокринолога были связаны 

с необходимостью коррекции сопутствующей патологии. Так, все больные из этой 

группы страдали сахарным диабетом (9 человек сахарным диабетом I типа, а 

остальные 26 - сахарным диабетом II типа). Те больные, у которых отмечен сахар-

ный диабет II типа, постоянно принимали гипогликемические препараты. Следует 

подчеркнуть, что терапия, снижающая уровень цистеина, проводилась без предва-

рительного определения его уровня в периферической крови.  По-видимому, это не 

совсем корректно, так как нельзя полноценно оценить эффект от проводимого ле-

чения. Особое внимание было уделено выявлению возможных нарушений липид-

ного обмена, были оценены показатели липидограммы (таблица №9) у всех боль-

ных.  

Таблица №9  

Показатели липидограммы ретроспективной группы, моль/л 

Показатель 
Результат исследования 

Me (Кв1; Кв3) 

Общий холестерин 6,2 (5,84;7,61) 

ЛПВП (липопротеиды высокой плотности) 2,1 (2;2,40) 

ЛПНП (липопротеиды низкой плотности) 6,3 (4,83;7,40) 

ЛПОНП (липопротеиды очень низкой плотности) 1,7 (1,1;2,98) 

Триглицериды 2 (1,40;2,50) 
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В исследовании нами отмечено повышение «плохих», атерогенных липопро-

теидов низкой и очень низкой плотности, что является неблагоприятным фактором 

в развитии атероматозного поражения брыжеечного сосудистого русла с последу-

ющей возможной манифестацией острого нарушения мезентериального кровооб-

ращения. Таким образом, можно предположить, что, контролируя уровень липидов 

крови на должном уровне, в какой-то степени, есть вероятность снизить риск ате-

росклеротического поражения брыжеечных артерий.  

Данной категории пациентов давались рекомендации по снижению уровня 

липопротеидов низкой и очень низкой плотности, а также уровня холестерина. Они 

заключались в коррекции образа жизни (увеличение физической нагрузки, соблю-

дение диеты). Постоянный прием препаратов, снижающих уровень холестерина. 

Всем больным был рекомендован полноценный систематический контроль липид-

ного спектра крови (как минимум 1 раз в год), но только 86 человек (30,8%; 95% 

ДИ: 24,19 – 34,93%) соблюдали данные рекомендации. Сопутствующая патология 

представлена на следующем рисунке (рисунок 14). 

 

Рисунок 14 - Сопутствующая патология по данным амбулаторных карт (ре-

троспективная группа), % 
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Как видно из диаграммы, у всех анализируемых больных имелся отягощён-

ный соматический анамнез до госпитализации в хирургическое отделение. В 

первую тройку входили заболевания сердечно-сосудистой системы (ишемическая 

болезнь сердца, артериальная гипертензия, а также мерцательная аритмия) и, сле-

дует отметить, что, как правило, патология носила сочетанный характер в виде ком-

бинации нескольких заболеваний. Данная группа больных находилась под наблю-

дением врача кардиолога. Всем больным из этой группы – 261 (89,08%; 95% ДИ: 

84,93 – 92,41%) - выполнено ультразвуковое исследование сердца, по данным ко-

торого у всех больных имелись признаки атеросклеротического поражения сердца 

(уплотнение стенок аорты и уплотнение створок клапанов, дилатация камер 

сердца). Пациентам проводилась медикаментозная коррекция сердечно-сосуди-

стой патологии: ингибиторы АПФ, адреноблокаторы, блокаторы кальциевых кана-

лов, мочегонные препараты, а также коррекция липидного обмена.  

Следует подчеркнуть, что 54 пациента (18,43%; 95% ДИ: 14,16 – 23,35%) пе-

ренесли острый инфаркт миокарда или ишемический инсульт. Из них, 7 (2,39%; 

95% ДИ: 0,97 – 4,86%) больным выполнялась коронарография и стентирование ко-

ронарных артерий. Всем больным, страдающим сердечно-сосудистыми заболева-

ниями, рекомендован профилактический осмотр врачом-кардиологом не реже 1 раз 

в год, но только 102 (34,81%; 95% ДИ: 29,37 – 40,57%) пациента регулярно посе-

щали специалиста на протяжении 6 лет, а остальные от случая к случаю 

При анализе амбулаторных карт выявлено, что 192 человека (65,53%; 95% 

ДИ: 59,78 – 70,96%) имели в анамнезе абдоминальную симптоматику (периодиче-

ски возникающие боли в животе, периодически возникающее вздутие живота, тош-

ноту, «тяжесть в животе»). Характер болей был «тупой», ноющий. Боли в животе 

возникали после приема пищи. Причем 17 больных (5,8%; 95% ДИ: 3,42 – 9,13%) 

субъективно отмечали более сильные боли после приема жирной или жареной 

пищи. Локализация болей была разной (рисунок 15). 
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Рисунок 15 - Локализация и частота абдоминальных болей у пациентов ре-

троспективной группы, % 

У 129 больных (44,03%; 95% ДИ: 38,26 – 49,92%) боли локализовались в ме-

зогастрии, а у 69 (23,55%; 18,81 – 28,83%) преимущественно отмечены по левому 

флангу живота.  Пациенты с абдоминальной симптоматикой были осмотрены вра-

чом-хирургом: хирургическая патология была исключена и назначены спазмоли-

тики, ингибиторы протонной помпы, гепатопротекторы, желчегонные средства. 

Имел место постпрандиальный абдоминальный болевой синдром. Причем, 17 

(5,8%; 95% ДИ: 3,42 – 9,13%) больных субъективно отмечали более сильные боли 

после приема жирной, жареной или копченой пищи. В связи с этим, у некоторых 

пациентов возникала боязнь приема пищи, с чем связано их похудание. У 21 чело-

века (7,17 %; 4,49 – 10,75%) отмечено снижение массы в среднем на 6,1 (1,7) кг. 

Притом, что онкологическая патология либо другие заболевания, в течении кото-

рых присутствует снижение массы тела (например, неспецифический язвенный ко-

лит или болезнь Крона), были исключены. 

Пациентам была рекомендовано диета: исключение жирного, жареного, коп-

ченого, алкоголя, а также медикаментозное лечение: ингибиторы протонной 

помпы, прокинетики, спазмолитики, ферментные препараты. Таким образом, про-

водилось только симптоматическое лечение. Специфической профилактики и 

углубленного обследования не было. 
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Хроническими заболеваниями желудочно-кишечного тракта в виде хрониче-

ского гастрита и язвенной болезни желудка и 12-перстной кишки страдали 222 

(75,77%; 95% ДИ: 70,44 – 80,56%) и 52 (17,75%; 13,55 – 22, 61%) пациентов соот-

ветственно. Пациентам был рекомендован курсовой прием ингибиторов протонной 

помпы, блокаторов H2-гистаминовых рецепторов, антацидные препараты. Боль-

ным с язвенной болезнью проводилась эрадикация H.pylori стандартной тройной 

терапией. Всем больным было рекомендовано обязательное ежегодное посещение 

гастроэнтеролога и фиброгастродуоденоскопии. Однако у гастроэнтеролога 

наблюдались не регулярно только 123 пациента (41,98%; 95% ДИ: 36,26 – 47,86%), 

в том числе все больные пациенты, имеющие в анамнезе язвенную болезнь желудка 

или 12-перстной кишки. Благодаря высокой комплаэнтности пациентам данной 

группы удалось выполнить им эрадикацию H.pylori. Этим же 123 (41,98%; 95% ДИ: 

36,26 – 47,86%) больным выполнено ФГДС. На ФГДС у всех 123 (41,98%; 95% ДИ: 

36,26 – 47,86%) больных определяются изменения со стороны слизистой желудка, 

а именно гиперемия, отечность ее, наличие единичных, полных эрозий, неприкры-

тых фибрином. 

Особое внимание на себя обращает 139 пациентов (47,44%; 95% ДИ: 41,60 – 

53,33%) с ишемическим колитом. Данный диагноз был подтвержден фиброколоно-

скопией. 

Эндоскопическая картина была следующей: у большинства больных (n=102, 

73,38%; 95% ДИ: 65,22 – 80,52%) отмечалась выраженная гиперемия слизистой 

оболочки, в ряде наблюдений (n=24, 17,27%; 95% ДИ: 11,39 – 24,59%) наоборот ее 

синюшность и отек, а в некоторых случаях тёмно-фиолетовый цвет (n=2, 1,44%; 

95% ДИ: 0,18 – 5,10%), потеря структурности. Слизистая (в виде воспалительного 

вала) резко приобретала признаки значительного воспаления в виде сглаженности 

сосудистого рисунка. Имели место множественные субэпителиальные геморрагии 

в диаметре до 0,2-0,3 см (местами сливающиеся в виде обширных полей). А также 

множество очагов подслизистых гематом ярко малинового цвета до 0,5-0,6 см в 

диаметре и очагами резко выраженной инфильтрации в подслизистом слое, от 1,0 
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до 3,0 см в диаметре (внешне имеющих вид «булл», заполненных жидкостью). В 

некоторых случаях выявлялись язвы с ровным контуром, дно которых было по-

крыто грануляционной тканью (n=31, 22,30%; 95% ДИ: 15,68 – 30,14%). Также 

имели место множественные округлые участки с сохранённой слизистой (симптом 

«Мишени») (n=98, 70,50%; 95% ДИ: 62,18 – 77,93%). 

Из всех выявленных случаев ишемического колита в ретроспективной группе 

больных у 37 (26,62%; 95% ДИ: 19,49 – 34,78%) картина ишемического поражения 

толстой кишки локализовалась преимущественно в левых отделах, что могло сви-

детельствовать о поражении в бассейне нижней брыжеечной артерии, у 73 (52,52%; 

95% ДИ: 43,88 – 61,05%) патологический процесс локализовался преимущественно 

в правых отделах толстой кишки, что можно трактовать как поражение в бассейне 

верхней брыжеечной артерии, а у 29 (20,86 %; 95% ДИ: 14,44 – 28,57%) имело ме-

сто тотальное ишемическое поражение толстой кишки. При видеоколоноскопии 

выполнялась мультифокальная биопсия – во всех клинических наблюдениях под-

твержден ишемический характер поражения.   

Так, при морфологическом исследовании у всех пациентов имела место пест-

рая морфологическая картина. У одних пациентов (n=106, 76,26%; 95% ДИ: 68,31 

– 83,06%)  отмечалась слизистая толстокишечного типа с выраженным отеком, не-

резко выраженной лимфоцитарной инфильтрацией, пышными вытянутыми желе-

зами, выстланными гипермукоидным эпителием, кровоизлияниями в собственной 

пластинке слизистой; у других (n=33, 23,74%; 95% ДИ: 16,94 – 31,69%) – в соб-

ственной пластинке слизистой неравномерно выраженная, более обильная лим-

фоплазмоцитарная инфильтрация с небольшим количеством гранулоцитов, более 

выраженный склероз, очагово – отложение пигмента коричневого цвета; железы в 

таких участках более мелкие, с регенераторными изменениями. 

Проведя ретроспективный анализ медицинской документации наблюдения и 

лечения пациентов в амбулаторных условиях, отмечено, что у значительного коли-

чества пациентов, по имеющейся информации, можно было заподозрить пораже-

ние мезентериального сосудистого русла. Так у пациентов, у которых отмечено 
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наличие абдоминальной симптоматики, с момента появления симптоматики до гос-

питализации по поводу острого нарушения мезентериального кровообращения 

прошло в среднем 4 (0,5) года (от 3 до 4,5 лет), а это довольно длительный срок. 

Целенаправленное уточнение информации, выполнение более детального ис-

следования, с последующей коррекцией найденной патологии, на протяжении дли-

тельного времени возможно позволило бы существенно снизить развитие острого 

нарушения мезентериального кровообращения, которое привело к гибели больных.  

3.4. Анализ проспективной группы пациентов 

В проспективную группу пациентов было включено 207 больных, находив-

шихся на лечении в хирургических отделения ОГБУЗ «Клиническая больница ско-

рой медицинской помощи» с абдоминальным болевым синдромом в 2020-2022 

гг.  На момент осмотра и участия в исследовании острая хирургическая патология, 

требующая экстренного оперативного вмешательства, была исключена. У исследу-

емых было комплексное обследование, направленное на выявление нарушения 

проходимости мезентериального сосудистого русла.  Гендерная характеристика у 

данной группы больных распределилась следующим образом (таблица № 10). 

Таблица №10  

Гендерная характеристика проспективной группы больных 

Пол % (n) 
Возраст 

Ср. (СО) Me (Кв1; Кв3) Мин. Макс. 

Мужской 40,1% (83) 73 (7,94) 72 (65,5;78) 62 92 

Женский 59,9% (124) 74,6 (8,59) 74 (68;82) 62 94 

Всего 100 % (207) - - - - 
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  Мужчин – 83, женщин – 124. По возрасту данная группа больных также ока-

залась статистически однородна (p>0,05). При поступлении в хирургический ста-

ционар больные предъявляли жалобы на периодически возникающие боли в жи-

воте, которые носили непостоянный характер, появлялись, как правило, после при-

ема пищи через 20-25 минут, и усиливались после приема жирной, жареной, коп-

ченой, маринованной пищи или алкоголя. Боли продолжались, обычно, на протя-

жении часа. По визуальной аналоговой шкале боли (ВАШ) медиана выраженности 

болевого синдрома составила 3 (2;4) балла (от 1 до 4). По данным анамнеза, со слов 

пациентов, медиана длительности возникновения болевого синдрома составила 2 

(1,4;2,4) года (от 1 до 3 лет). Локализация абдоминального болевого синдрома была 

различной (рисунок 16).  

 

Рисунок 16 - Локализация абдоминального болевого синдрома у пациентов 

проспективной группы, % 

  

Превалирующей патологией у данной группы больных так же являлись забо-

левания сердечно-сосудистой системы (ишемическая болезнь сердца, артериальная 

гипертензия, хроническая сердечная недостаточность), сахарный диабет и болезни 

периферического артериального русла (рисунок 17). Пациенты наблюдались у про-

фильных специалистов в поликлиниках по месту жительства.  В анамнезе у 39 

(18,8%; 95% ДИ: 13,75 – 24,84%) человек имело место радикальное оперативное 

вмешательство по поводу онкологического заболевания различных локализаций: 

почки, молочной железы, толстой кишки, а также щитовидной железы.  
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Рисунок 17 - Сопутствующая патология у больных проспективной 

группы, %. 

Все больные проспективной группы были обследованы: проведены лабора-

торная и инструментальная диагностика (УЗИ органов брюшной полости, видеоко-

лоноскопия, ультразвуковая диагностика чревного ствола, верхней и частично 

нижней брыжеечных артерий). При анализе лабораторных показателей крови вы-

явлена четкая тенденция к нарушению липидного спектра крови, в пользу липопро-

теидов очень низкой плотности, а также увеличению уровня холестерина (таблица 

№11). При этом медиана липопротеидов низкой плотности находилась в пределах 

референсных значений. Ряд больных отметили непостоянный прием препаратов, 

способствующих нормализации уровня холестерина, назначенных терапевтом и 

кардиологом. 

Таблица №11  

Данные липидограммы больных проспективной группы, моль/л 

Показатель 
Результат исследования 

Me (Кв1; Кв3) 

Общий холестерин 5,9 (5,4;7,1) 

ЛПВП (липопротеиды высокой плотности) 2,1 (1,7;2,5) 

ЛПНП (липопротеиды низкой плотности) 4,6 (4,0;5,5) 
ЛПОНП (липопротеиды очень низкой плот-

ности) 
1,6 (1,0;2,6) 

Триглицериды 2 (1,40;2,50) 
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При анализе показателей свертывающей системы крови значительного от-

клонения от нормы выявлено не было (таблица №12).  

Таблица №12 

Данные коагулограммы больных проспективной группы 

Показатель 
Результат исследования Me (Кв1; 

Кв3) 
Фибриноген 2,4 (2,2;2,5) 

Протромбиновый индекс 1 (0,9;1,2) 

АЧТВ 16 (13;23) 

 

При ультразвуковом исследовании органов брюшной полости у всех больных 

выявлены диффузные изменения в поджелудочной железе и печени, при этом мно-

жественные конкременты различных размеров в желчном пузыре, перегиб желч-

ного пузыря, у 16 (14,68%; 95% ДИ: 4,48 – 12,25%) пациентов отсутствие желчного 

пузыря ввиду ранее выполненной холецистэктомии.  У 79 (38,16%; 95% ДИ: 31,52 

– 45,16%) больных обнаружены конкременты в почках, из них у 73 пациентов 

(35,27 %; 95% ДИ: 28,77 – 42,19%) отмечены различные изменения паренхимы по-

чек, что соответствовало наличию хронического воспалительного процесса, а у 2 

больных (0,97%; 95% ДИ: 0,12 – 3,45%) отсутствие почки, ввиду ранее выполнен-

ной нефрэктомии по поводу онкологического заболевания.  

3.4.1 Результаты анкетирования проспективной группы пациентов 

Анкетированию подверглось 360 пациентов. Каждому больному было пред-

ложено ответить на 58 вопросов. Во всех случаях на анкетирование и дальнейшее 

обследование было получено добровольное информированное согласие. Дальней-

шему исследованию подверглись 207 пациентов (100%) проспективной группы: те 

пациенты, сумма баллов у которых была от 1 до 58 баллов. То есть, пациенты с 

определенным и возможным, по нашему мнению, наличием хронического наруше-

ния мезентериального кровообращения, по данным анкетирования.  
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3.4.2. Результаты ультразвукового исследования мезентериального 

 кровотока 

В качестве метода первичной диагностики возможного поражения мезенте-

риального сосудистого русла все пациенты (207) проспективной группы были об-

следованы в объеме ультразвукового дупплексного сканирования брыжеечных ар-

терий. Исследование выполнялось натощак. У всех было исследовались чревный 

ствол и верхняя брыжеечная артерия. Однако исследование нижней брыжеечной 

артерии было выполнялось не у всех больных, а всего лишь у 76 (36,71%; 95% ДИ: 

30,14 – 43,68%). Это связано с тем, что НБА имела низкую визуализацию на УЗИ. 

Данная группа больных имела избыточную массу тела (ИМТ>25 кг/м2), в связи с 

чем визуализация была затруднена. Ввиду отсутствия четких ультразвуковых кри-

териев нарушения кровотока по мезентериальным сосудам за основу были взяты 

критерии, рекомендованные национальными клиническими рекомендациями, по-

лученными в исследовании (на данный момент самом обширном) van Petersen A.S. 

в 2013 году. Оценивалось 2 показателя: пиковая систолическая скорость (ПСС), ко-

нечная диастолическая скорость (КДС) на вдохе и выдохе (таблица №13). 

Таблица №13  

Средние значения ультразвукового исследования мезентериального 

кровотока, см/сек 

Критерии ВБА ПСС 

 Me (Кв1; Кв3) 

ЧС ПСС 

 Me (Кв1; Кв3) 

ВБА КДС  

Me (Кв1; Кв3) 

ЧС КДС  

Me (Кв1; Кв3) 
На вдохе 254 (229;268) 264 (255;278) 61 (57;64) 97 (94;106) 

На выдохе 263 (247;274) 263 (247;274) 95 (79;122) 76 (74;78) 

 

По данным ультразвукового исследования, у большинства больных проспек-

тивной группы исследования отмечено наличие стеноза верхней брыжеечной арте-

рии и чревного ствола. По данным ультразвукового исследования, результаты рас-

пределись следующим образом: у 68 больных отмечено наличие стеноза мезенте-
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риальных артерий <30%; у 117 больных отмечено наличие стеноза верхней брыже-

ечной артерии от 50 % до 70%, а у 22 больных отмечено наличие стеноза мезенте-

риальных артерий свыше 70%. 

При проведении корреляционного анализа между выраженностью болевого 

синдрома по ВАШ и скоростью кровотока, отмечено наличие заметной положи-

тельной связи (r=0,58; p <0,05), чего нельзя сказать про взаимосвязь показателей 

липидного спектра крови и скорости кровотока (p>0,05).  

Исходя из полученных данных лабораторно-инструментальных методов об-

следования, клинических данных, существует необходимость в разработке не ин-

вазивных, простых в выполнении диагностических способов по выявлению нару-

шения мезентериального кровообращения. 

3.4.3. Способ диагностики синдрома хронической мезентериальной ишемии в 

бассейне чревного ствола и верхней брыжеечной артерии у пациентов 

пожилого и старческого возраста 

Для упрощения диагностики хронической мезентериальной ишемии у паци-

ентов пожилого и старческого возраста нами разработан и внедрен в клиническую 

практику «Способ диагностики синдрома хронической мезентериальной ишемии в 

бассейне чревного ствола и верхней брыжеечной артерии у пациентов пожилого и 

старческого возраста» (патент на изобретение №2785492 от 08.12.2022).  

Данный способ диагностики основывается на анализе клинической картины, 

а также лабораторно-инструментальных методов диагностики (в частности, лабо-

раторные показатели биохимического анализа крови, а также данных УЗДГ мезен-

териальных сосудов) у больных пожилого и старческого возраста. Преимуществом 

данного способа является исключение инвазивности, экономичность, а также упро-

щение выявления заболевания с целью своевременной профилактики развития 

острого нарушения мезентериального кровообращения. 
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Сущность способа заключается в проведении опроса, физикального осмотра, 

лабораторных и инструментальных методов исследования у пациентов пожилого и 

старческого возраста и внесении полученных результатов в таблицу с последую-

щей балльной оценкой состояния пациента. Способ осуществляется следующим 

образом. Всем пациентам пожилого и старческого возраста проводят единый по-

следовательный диагностический комплекс: уточняют факт наличия абдоминаль-

ного болевого синдрома, а также его локализацию, выясняют жалобы и анамнез 

жизни и/или заболевания с целью выявления и/или подтверждения наличия таких 

заболеваний, как сахарный диабет (СД), артериальная гипертензия (АГ), мерца-

тельная аритмия (МА), атеросклероз. Далее проводят внутривенный забор крови с 

дальнейшим определением уровней липопротеидов низкой плотности (ЛПНП), ли-

попротеидов очень низкой плотности (ЛПОНП), холестерина, коэффициента ате-

рогенности (КА), триглицеридов. Затем проводят ультразвуковое дуплексное ска-

нирование чревного ствола (ЧС) и верхней брыжеечной артерии (ВБА) с обязатель-

ным определением пиковой систолической скорости (ПСС) и конечной диастоли-

ческой скорости (КДС) чревного ствола и верхней брыжеечной артерии на вдохе и 

выдохе. 

Все полученные данные вносят в таблицу (таблица №14), с помощью которой 

каждый признак оценивают в баллах. По сумме баллов определяют наличие или 

отсутствие синдрома хронической мезентериальной ишемии. Если у пациента      0 

- 11 баллов, то это означает отсутствие синдрома хронической мезентериальной 

ишемии. Если у пациента 12 - 30 баллов, то у обследуемого определенно имеется 

синдром хронической мезентериальной ишемии с изолированным поражением 

брыжеечных артерий (чревный ствол или верхняя брыжеечная артерия). Если у па-

циента 31 балл и более, то у обследуемого определенно наличие синдрома хрони-

ческой мезентериальной ишемии с мультифокальным поражением брыжеечных ар-

терий (чревный ствол и верхняя брыжеечная артерия).  
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Таблица №14  

Способ диагностики синдрома хронической мезентериальной 

ишемии в бассейне чревного ствола и верхней брыжеечной артерии у 

пациентов пожилого и старческого возраста 
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нее 

267 и 
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40 и 
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нее 

40 и 

менее 

204 
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ме-
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219 и 

ме-

нее 

51 и 

ме-

нее 

61 

и 

ме-

нее 

1 
Да, гипога-

стрии 
Да, 1 

Увеличены менее, 

чем в 1,5 раза 

243-

253 
- - - 

205

-

230 

220-

240 
- 

62-

84 

3 
Да, в левом 

подреберье 
Да, 2 

Увеличены в 1,5 

раза 
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- - - 
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-

255 

241-
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- 

85-
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Да, в правом 
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71-
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41-63 
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-
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95-

100 

7 

Да, в мезога-

стрии или в 

правом подре-

берье 

Да, 4 
Увеличены более 

чем в 2 раза 

272 и 

более 

280 и 

более 

83 и 

бо-

лее 

64 и 

более 

277 

и 

бо-

лее 

268 и 
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52 и 

бо-

лее 

101 

и 
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 Данный способ диагностики был апробирован на больных проспективной 

группы пациентов. Согласно полученным данным, у всех больных были выявлены 

нарушения мезентериального кровообращения. 

В качестве демонстрации работы изобретения приводим следующий киниче-

ский пример. 

Клинический пример. Медицинская карта № 13864. Больной В., 79 лет, 

обратился к врачу-хирургу ОГБУЗ «Поликлиника №6» с жалобами на периодиче-

ски возникающие боли в животе, больше слева. Болевой синдром усиливается по-

сле приема пищи, периодически появляется тошнота и отвращение к приему пищи. 

Больным себя считает на протяжении 2 месяцев. При осмотре: кожные покровы 

телесного цвета, склеры светлые. Язык у корня обложен белым налетом. При паль-

пации живота отмечается незначительная болезненность в мезогастральной обла-

сти слева. Острая хирургическая патология на момент осмотра исключена. При 

анализе медицинской карты выявлено, что пациент имеет выраженную сопутству-

ющую патологию со стороны сердечно-сосудистой системы: ишемическую бо-

лезнь сердца (атеросклеротический кардиослкероз), артериальную гипертензию II 

стадии, риск 4, а также мерцательную аритмию (по поводу чего принимает амио-

дарон). Однако прием препаратов непостоянный, «от случая к случаю». 

При амбулаторном исследовании биохимических показателей крови, выпол-

ненном амбулаторно: ЛПНП, ЛПОНП, уровень холестерина, триглицеридов увели-

чены в 2 раза.  При ультразвуковом дупплексном сканировании брыжеечных сосу-

дов, также выполненном амбулаторно: ПСС чревного ствола на вдохе - 261 см/сек, 

ПСС ЧС на выдохе - 251 см/сек; КДС ЧС на вдохе - 33 см/сек, КДС ЧС на выдохе - 

34 см/сек; ПСС ВБА на вдохе - 172 см/сек; КДС ВБА на вдохе - 36 см/сек; КДС 

ВБА на выдохе - 90 см/сек. При балльной оценке выявлено 30 баллов, что свиде-

тельствует о наличии у пациента синдрома хронической мезентериальной ишемии 

с изолированным поражением верхней брыжеечной артерии или чревного ствола, 

согласно предложенной таблице.  С целью подтверждения у пациента синдрома 

хронической мезентериальной ишемии пациент был госпитализирован в отделение 
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колопроктологии ОГБУЗ «Клиническая больница скорой медицинской помощи» 

для проведения ангиографического исследования. Медицинская карта №2694/22. 

Выполнена ангиография брюшного отдела аорты с обязательной мезентерикогра-

фией на аппарате Phillips Azurion 3 с водорастворимым контрастом «Омнипак».  

Протокол исследования: под м/а Sol. Lidocaini 0.5%- 10.0 мл выполнена пунк-

ция бедренной артерии справа. Установлен интродьюсер 5 Fr.  Внутриартериально 

введено 2500 единиц гепарина. Выполнена полипроекционная ангиография брюш-

ной части аорты и мезентериальных артерий. Интродьюсер в конце вмешательства 

удален. Выполнен мануальный компрессионный гемостаз. Наложена асептическая 

давящая повязка. Рекомендован строгий постельный режим не менее 24 ч.  

Заключение: Абдоминальная часть аорты проходима, чревный ствол, ниж-

няя брыжеечная артерия проходимы. Отмечается стеноз просвета верхней брыже-

ечной артерии на 15%.  Почечные артерии с обеих сторон проходимы, без значи-

мых сужений. 

Диагноз: Синдром хронической мезентериальной ишемии с изолированным пора-

жением в верхней брыжеечной артерии 15%.  

Пациент выписан в удовлетворительном состоянии, направлен к ангиохи-

рургу для определения дальнейшей тактики лечения. 

3.4.4. Результаты ВКС с мультифокальной биопсией у пациентов                

проспективной группы 

У всех пациентов проспективной группы выполнялась ВКС для возможного 

выявления морфологических изменений. ВКС выполнялась на аппарате Pentax EC-

3885FK2 № А120269. Исследованию подверглись все отделы толстой кишки 

вплоть до терминального отдела подвздошной кишки (~5-10 см). Во всех случаях 

выполнялась мультифокальная биопсия.  

Эндоскопическая картина следующая: более чем у половины больных 

(n=144, 69,57 %; 95% ДИ: 62,81 – 75,75%) отмечалась выраженная гиперемия сли-

зистой оболочки (рисунок 18), в ряде наблюдений (n=46, 22,22 %; 95% ДИ: 16,75 – 
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28,51%) наоборот имелась ее синюшность и отек, а в некоторых случаях слизистая 

и вовсе приобретала тёмно-фиолетовый цвет (n=17, 8,21%; 95% ДИ: 4,86 – 12,82%). 

 

Рисунок 18 - Эндоскопическая картина у пациента с ишемическим поражением 

толстой кишки. Медицинская карта № 7935/20 

  

Макроскопически выявлялась потеря структурности слизистой оболочки: 

слизистая (вид воспалительного вала) приобретала признаки значительного воспа-

ления в виде сглаженности сосудистого рисунка. Также имели место множествен-

ные субэпителиальные геморрагии в диаметре до 0,2-0,3 см (местами сливающиеся 

в виде обширных полей) (рисунок 18); а также множество очагов подслизистых ге-

матом ярко малинового цвета до 0,5-0,6 см в диаметре и очагами резко выраженной 

инфильтрации в подслизистом слое, от 1,0 до 3,0 см в диаметре (внешне имеющих 

вид «булл», заполненных жидкостью).  
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Рисунок 19 - Эндоскопическая картина у пациента с ишемическим поражением 

толстой кишки. Медицинская карта № 98463/20 

В некоторых случаях выявлялись язвы с ровным контуром, дно которых было 

покрыто грануляционной тканью (n=48, 23,19%; 95% ДИ: 17,62 – 29,54%) (рисунок 

19). Также имели место множественные округлые участки с сохранённой слизи-

стой (с-м «Мишени») (n=165, 79,7 %; 95% ДИ: 73,58 – 84,97%) (рисунок 20). 

 

Рисунок 20 - Эндоскопическая картина у пациента с ишемическим поражением 

толстой кишки (симптом «Мишени»). Медицинская карта № 11617/20 
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При видеоколоноскопии выполнялась мультифокальная биопсия – во всех 

клинических наблюдениях морфологически подтвержден ишемический характер 

поражения (рисунок 21).   

 

  

Рисунок 21 - Микроскопическая картина ишемического колита у пациента. 

Медицинская карта № 7935/20 

Так, при морфологическом исследовании у всех пациентов имела место пест-

рая морфологическая картина. У одних пациентов (n=169, 81,64%; 95% ДИ: 75,69 

– 86,67%) преимущественно отмечалась слизистая толстокишечного типа с выра-

женным отеком, с укорочением крипт, нерезко выраженной лимфоцитарной ин-

фильтрацией, пышными вытянутыми железами, выстланными гипермукоидным 

эпителием, кровоизлияниями в собственной пластинке слизистой; у других (n=38, 

18,36%; 95% ДИ: 13,33 – 24,32%) – в собственной пластинке слизистой неравно-

мерно выраженная, более обильная лимфоплазмоцитарная инфильтрация с неболь-

шим количеством гранулоцитов (рисунок 22), более выраженный склероз, очагово 

– отложение пигмента коричневого цвет; железы в таких участках более мелкие, с 
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регенераторными изменениями, а в мышечном слое стенки – межмышечные про-

слойки, и со стороны серозной оболочки – склероз. 

 

Рисунок 22 - Микроскопическая картина ишемического колита у пациента. 

Медицинская карта № 98463/20 

Видеоколоноскопия с обязательной мультифокальной биопсией является до-

статочно эффективным инструментальным методом исследования в диагностике 

нарушения мезентериального кровообращения. При наличии достаточно яркой 

клинической картины данное исследование должно проводиться в обязательном 

порядке. Помимо этого, происходит дифференциальная диагностика между дру-

гими заболеваниями, имеющими схожую клиническую картину. 

3.4.5. Результаты ангиографического исследования мезентериального       

кровотока 

Пациентам (n=16), которые имели выраженную клиническую картину: боле-

вой синдром по ВАШ от 4 баллов, длительный абдоминальный болевой синдром, 

отмечалось нарушение кровотока при УЗ-диагностике (стеноз ВБА 30% и более), а 

также морфологически подтвержденное ишемическое поражение кишечника, вы-

полнена прицельная ангиография мезентериального кровотока, с целью оценки 
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нарушения проходимости по мезентериальным сосудам. По результатам обследо-

вания у всех больных диагностировалось нарушение артериального мезентериаль-

ного кровообращения.  

Выполнялась аортомезентерикография на аппарате Philips Azurion 3, в каче-

стве контрастного вещества использовался «Омнипак». Исследование выполнялась 

в плановом порядке после соответствующей подготовки.  

У группы пациентов (n=7), имевших выраженную макроскопическую кар-

тину (синюшность стенки толстой кишки, потеря структурности, положительный 

симптом «Мишени», язвы), выявленную при ФКС, отмечено нарушение проходи-

мости на 60%, преимущественно в бассейне нижней брыжеечной артерии (рисунок 

23), а также на 30% нарушение проходимости по верхней брыжеечной артерии (ри-

сунок 24). Данная группа больных сразу после исследования направлена ангиохи-

рургу для решения вопроса о возможном реконструктивном вмешательстве. Она, 

по нашему мнению, имела высокую вероятность возникновения острого наруше-

ния мезентериального кровообращения. 

 

Рисунок 23 - Аортомезентерикография у пациента со стенозом в бассейне 

нижней брыжеечной артерии 60%. Медицинская карта № 11680/22 (стрелкой ука-

зана нижняя брыжеечная артерия) 
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У больных (n=9), где макроскопическая картина не ярко выражена (нарушение со-

судистого рисунка, гиперемия слизистой, множественные субэпителиальные ге-

моррагии), нарушение проходимости составило 30%, также преимущественно в 

бассейне нижней брыжеечной артерии, притом только у 2 больных имелось нару-

шение проходимости в бассейне верхней брыжеечной артерии на 10%.  

 

Рисунок 24 - Аортомезентерикография у пациента со стенозом в бассейне 

верхней брыжеечной артерии 30%. Медицинская карта 12316/22 (стрелками ука-

зана верхняя брыжеечная артерия) 

Данные анализа клинической картины, а также подробного лабораторно-ин-

струментального обследования, позволяют нам разделить контрольную группу па-

циентов по степени выраженности стенотических изменений. Пациенты, имеющие, 

по нашему мнению, декомпенсированный уровень стенозы (n=17), экстренно 

направлены к ангиохирургу для решения вопроса о коррекции мезентериального 

кровотока. Группе пациентов с субкомпенсированным нарушением кровотока 
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(n=86) рекомендована консультация ангиохирурга с возможным выполнением ан-

гиографического исследования. Пациенты с компенсированным нарушением кро-

вотока (n=104) направлены к гастроэнтерологу и ангиохирургу для определения 

возможности консервативной коррекции мезентериального кровотока. 

3.4.6. Классификация синдрома хронической мезентериальной ишемии 

Анализируя полученные данные, возникает необходимость в создании клас-

сификации синдрома хронической мезентериальной ишемии в зависимости от сте-

пени поражения мезентериального русла. Распределение больных к той или иной 

группе позволит, по нашему мнению, в дальнейшем выбрать оптимальную тактику 

лечения (таблица №15). 

Таблица №15 

 Распределение больных по степени нарушения мезентериального кровообра-

щения 

Клинические и ин-

струментальные кри-

терии 

Компенсированная 
(n=104) 

Субкомпенсированная 
(n=86) 

Декомпенсированная 
(n=17) 

Выраженность пост-

прандиального боле-

вого синдрома по 

ВАШ 

1-3 балла 4-6 баллов >6 баллов 

Степень нарушения 

проходимости со-

суда при ангиогра-

фическом исследо-

вании 

30%-50% 50%-70% >70 % 

Скорость кровотока 

по данным УЗДГ 

Увеличена в 1,5 

раза 
Увеличена в 2 раза Увеличена в 2 раза 

Увеличение лабора-

торных показателей 

крови (ЛПНП, 

ЛПОНП, холесте-

рина, триглицери-

дов) 

Увеличены в 1,5 

раза 
Увеличены в 2 раза 

Увеличены более чем 

в 2 раза 

 

  



85 
 

Продолжение таблицы №15 

Клинические и ин-

струментальные кри-

терии 

Компенсированная 
(n=104) 

Субкомпенсированная 
(n=86) 

Декомпенсированная 
(n=17) 

Видеоколоноскопия 
Гиперемия, отек 

слизистой, сгла-

женность сосуди-

стого рисунка 

Синюшный цвет сли-

зистой, ее отек, 

субэпителиальные ге-

моррагии, подслизи-

стые гематомы 

Наличие язв округлой 

формы, симптом 

«Мишени» 

Морфологические 

изменения в биоп-

тате слизистой тол-

стой кишки 

Отек слизистой, 

укорочение крипт, 

нерезко выражен-

ная лимфоцитар-

ная инфильтрация 

(+), кровоизлияния 

в собственной пла-

стинке 

Более обильная лим-

фоцитарная инфиль-

трация (++) с неболь-

шим количеством гра-

нулоцитов, очагов от-

ложение пигмента ко-

ричневого цвета 

Склероз собственной 

пластинки слизистой, 

отложение пигмента 

коричневого цвета, 

регенераторные изме-

нения желез, склероз 

межмышечных про-

слоек и серозной обо-

лочки 

Пути маршрутиза-

ции и определение 

дальнейшей тактики 

лечения 

Плановая консуль-

тация сосудистого 

хирурга, динами-

ческое наблюде-

ние степени изме-

нения мезентери-

ального кровотока. 

Консервативное 

лечение, назначен-

ное ангиохирур-

гом. Наблюдение 

гастроэнтерологом 

Направление к ангио-

хирургу. Возможно 

проведение дополни-

тельных диагностиче-

ских мероприятий для 

определения степени 

нарушения мезентери-

ального кровообраще-

ния. Определение ле-

чебной тактики 

Срочная консульта-

ция ангиохирурга. 

Проведение лечебных 

мероприятий, направ-

ленных на восстанов-

ление мезентериаль-

ного кровообращения 

  

Представленная классификация основана на анализе клинического течения 

ишемического колита, а также на анализе результатов лабораторно-инструменталь-

ных методов обследования. У больных, имеющих выраженный болевой синдром, 

как правило, имеет место стеноз мезентериальных сосудов свыше 50%. При стенозе 

свыше 50% уже при выполнении ФКС отчетливо видны макроскопические при-

знаки ишемической колопатии: цвет слизистой оболочки меняется от гиперемии и 

сглаженности сосудистого рисунка к ее синюшности, появлению субэпителиаль-

ных геморрагий, язв с грануляционной тканью. При просмотре микроскопического 

препарата также отмечаются признаки ишемии, атрофии стенки кишечника; чем 

больше нарушения, тем «ярче» микроскопические проявления: выраженная лим-
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фоплазмоцитарная инфильтрация с отложением пигмента коричневого цвета, скле-

роз собственной пластинки слизистой, межмышечной прослойки, серозной обо-

лочки.  

В зависимости от выраженности изменений у больного с синдромом хрони-

ческой мезентериальной ишемии, по нашему мнению, должна будет различаться 

тактика лечения: от консервативных методов до реконструктивных вмешательств 

на мезентериальных сосудах. Лечение должно проводиться под строгим контролем 

сосудистого хирурга. 

Группа больных, которая, по нашему мнению, имеет декомпенсированный 

характер мезентериального кровотока, подвержена максимальному риску возник-

новения острого нарушения мезентериального кровообращения, безотлагательно 

направляется к ангиохирургу для решения вопроса о дальнейшей тактике лечения.  

Полученные результаты позволяют нам предложить алгоритм диагностики 

хронического нарушения мезентериального кровообращения (рисунок 25), где ука-

заны критерии, подтвержденные объективно, при этом субъективная оценка врача-

хирурга сведена к минимуму.  
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Рисунок 25 - Алгоритм диагностики синдрома хронической мезентериаль-

ной ишемии 

Сбор жалоб, анамнеза забо-

левания 

 

Наличие в анамнезе заболеваний ССС, в 

том числе мерцательной аритмии, са-

харного диабета, атеросклероза сосудов 

нижних конечностей 

 

Выполнение видеоколоноскопии с мультифокальной биопсией (выявление 

специфических признаков): 

 Потеря структурности слизистой оболочки 

 Субэпителиальные геморрагии 

 Язвы с ровным контуром, дно которых было покрыто грануляцион-

ной тканью 

 Симптом «Мишени» 
 

 

Ишемическое повреждение посредством морфологического исследо-

вания 

 

Ангиография 

 

МР-ангиография 

 
КТ-ангиография 

 

Обязательное исследование коагулограммы и липидного спектра крови с 

определением АЧТВ и уровня в крови, а также уровня триглицеридов, липо-

протеидов высокой и низкой плотности 

Опрос пациентов посредством авторской шкалы-опросника «Шкала-опрос-

ник для раннего выявления нарушений проходимости по мезентериальным 

сосудам»  

Дупплексное ангиосканирование мезентериального кровотока. Обязательное 

определение ПСС и КДС брыжеечных сосудов на вдохе и выдохе  

Использование программы для ЭВМ «Способ диагностики синдрома хрониче-

ской мезентериальной ишемии в бассейне чревного ствола и верхней брыже-

ечной» «артерии у пациентов пожилого и старческого возраста  

Снижение массы тела, постпранди-

альный болевой синдром, боязнь 

приема пищи 
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Таким образом, персонифицированная анкета – опросник, программа для 

ЭВМ «Диагностика хронического нарушения мезентериального кровообращения», 

а также проведенные лабораторно-инструментальные обследования позволили вы-

явить больных с хроническим нарушением мезентериального кровообращения. 

Данных пациентов можно отнести к группе риска по возможному возникновению 

острого нарушения мезентериального кровообращения. 

По нашему мнению, после анкетирования больных по разработанному опрос-

нику, пациентам должно выполняться ультразвуковое дупплексное ангиосканиро-

вание мезентериального кровотока. Это неинвазивный, достаточно доступный ме-

тод диагностики позволяет определить топику нарушения мезентериального кро-

вообращения еще на амбулаторном этапе и заподозрить у пациента наличие син-

дрома хронической мезентериальной ишемии. Недостатком этого метода является 

то, что не всегда удается визуализировать нижнюю брыжеечную артерию. В даль-

нейшем для определения наличия визуальных и морфологических изменений в 

стенке кишки необходимо выполнять фиброколоноскопию с мультифокальной 

биопсией. Как правило, морфологические изменения в стенке толстой кишки уже 

сопровождаются отчетливой клинической картиной. Минус этого метода заключа-

ется в том, что возможно исследовать только толстую кишку, а тонкая кишка оста-

ется без осмотра. 

В качестве «золотого» метода диагностики нарушений мезентериального 

кровообращения является ангиографическое исследование, с помощью которого 

можно определить уровень и степень нарушения кровотока. Однако стоит учесть 

тот фактор, что данным исследованием обладают далеко не все клиники. Таким 

образом, остается актуальным вопрос маршрутизации больных для уточнения и 

дальнейшей коррекции нарушения мезентериального кровообращения. 
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ГЛАВА IV. ЗАКЛЮЧЕНИЕ И ОБСУЖДЕНИЕ РЕЗУЛЬТАТОВ 

Проблема хронического нарушения мезентериального кровообращения с 

возможной манифестацией в ОНМК на сегодняшний день продолжает оставаться 

чрезвычайно актуальной. С данной патологией могут столкнуться врачи всех спе-

циальностей, особенно остро стоит этот вопрос перед хирургами и врачами амбу-

латорного звена. Имеется низкая настороженность даже врачей хирургического 

профиля в диагностике нарушений мезентериального кровообращения. Ошибоч-

ная диагностика, а значит, и потеря времени могут привести к развитию «абдоми-

нальной катастрофы». Мезентериальная ишемия - одна из основных проблем абдо-

минального болевого синдрома у пациентов старше 60 лет, а мезентериальный 

тромбоз - грозное осложнение, которое диагностируется в приемном отделении 

лишь в 18,6% и может достигать 100% летальности [44, 49, 64]. Все это требует 

разработки алгоритма раннего выявления ишемического абдоминального син-

дрома с целью минимизации риска развития острого нарушения мезентериального 

кровообращения.  

Основу работы составило одноцентровое ретроспективное документальное 

исследование 293 больных и комплексное проспективное обследование 207 паци-

ентов пожилого и старческого возраста, находившихся на лечении в ОГБУЗ «Кли-

ническая больница скорой медицинской помощи». На первом этапе был проведен 

ретроспективный анализ лечения, включая изучение амбулаторных карт 293 боль-

ных с острым нарушением мезентериального кровообращения за 2013 – 2020 гг. 

Гендерная составляющая распределилась следующим образом: мужчин было - 104, 

женщин - 189. Возраст пациентов составил от 61 до 94 лет. При тщательном разборе 

амбулаторного лечения установлено, что еще до манифестации мезентериального 

тромбоза все пациенты имели клинические признаки, по которым можно было за-

подозрить наличие нарушения мезентериального кровообращения.  У всех имелся 

отягощённый анамнез по сопутствующей патологии, а у 63 (22,5%) отмечено нали-

чие острого нарушения мезентериального кровообращения у близких родственни-

ков. Пять (1,7%) больных находились ранее на стационарном лечении по поводу 



90 
 

острого нарушения мезентериального кровообращения. При анализе медицинской 

документации данной группы выявлены изменения в липидном спектре крови в 

сторону повышения «плохих» липопротеидов и общего уровня холестерина, а в ко-

агулограмме - в сторону гиперкоагуляции. С целью исключения онкопатологии 139 

пациентам (49,1 %) выполнялась видеоколоноскопия, во время которой у них были 

выявлены эндоскопические признаки ишемического поражения толстой кишки с 

преобладанием его в левых отделах.  

Исходя из полученных данных ретроспективного исследования больных с 

острым нарушением мезентериального кровообращения, нами была разработана 

программа для ЭВМ «Диагностика острого нарушения мезентериального кровооб-

ращения», а на ее основе - «Способ диагностики острого нарушения мезентериаль-

ного кровообращения». Данный способ диагностики проводился анализ анам-

нестических и клинических данных у больных, госпитализированных в хирургиче-

ские отделения с клиникой «острого живота» с целью «наиболее ранней», неинва-

зивной диагностики острого нарушения мезентериального кровообращения. Чув-

ствительность способа составила 87,4 %. Специфичность – 90,1%. Точность дан-

ного диагностического теста составила 87,54%. 

 Данная программа и способ диагностики в настоящее время внедрены в 

практическую деятельность хирургических отделений ОГБУЗ «Клиническая боль-

ница скорой медицинской помощи» города Смоленска. У пациентов ретроспектив-

ной группы отмечено наличие абдоминального болевого синдрома; с момента по-

явления симптоматики до госпитализации по поводу острого нарушения мезенте-

риального кровообращения прошло в среднем 4 (0,5) года (от 3 до 4,5 лет).  

Следующим этапом в работе явилось проспективное комплексное исследова-

ние больных. Все пациенты до госпитализации в стационар имели абдоминальный 

болевой синдром (боли в животе, усиливающиеся после приема пищи, особенно 
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жирной, жареной, копченой), тошноту либо рвоту. На момент комплексного обсле-

дования острая хирургическая патология либо патология, создающая ложную аб-

доминальную симптоматику, была исключена.  

Среди исследуемых преобладали женщины (124 – 59,9%), а мужчин – (83 - 

40,1%), что соответствует общеизвестным литературным данным, поскольку нару-

шения мезентериального кровообращения, в том числе и тромбозы, преобладают у 

лиц женского пола. Медиана возраста пациентов проспективной группы на момент 

обследования составила для мужчин – 72 года, для женщин – 74 года. 

По результатам анализа анкет у 207 пациентов были выявлены параметры 

баллов, позволившие предположить у них наличие хронического нарушения ме-

зентериального кровообращения, степень тяжести которого была установлена при 

дальнейшем лабораторном и инструментальном исследовании. 

Обследование проведено по единому протоколу: сбор анамнеза заболевания, 

лабораторно-инструментальное обследование с обязательным исследованием ли-

пидного спектра крови, свертывающей системы крови, ультразвуковое исследова-

ние органов брюшной полости, дупплексное ангиосканирование брыжеечных со-

судов, видеоколоноскопия, а также ангиография мезентериального сосудистого 

русла.  

При сборе анамнеза заболевания и жизни установлено, что абдоминальный 

болевой синдром преобладал в эпигастрии и мезогастрии (78,1% и 65,1% соответ-

ственно). Медиана длительности болевого синдрома на момент обследования со-

ставила 2 (1,4;2,4) года. По визуальной аналоговой шкале боли медиана выражен-

ности болевого синдрома составила 3 (2;4) балла (от 2 до 4 баллов).  

Все больные имели сопутствующую патологию, преобладали: ишемическая 

болезнь сердца, артериальная гипертензия, хроническая сердечная недостаточ-

ность, сахарный диабет и болезни периферического артериального русла. Больные 

наблюдались у профильных специалистов в поликлиниках по месту жительства, 

однако не все соблюдали требуемые рекомендации. При анализе лабораторных по-

казателей крови у пациентов отмечена четкая тенденция к нарушению липидного 

спектра крови, в сторону липопротеидов низкой и очень низкой плотности, а также 
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увеличению уровня холестерина. Превышение липидных показателей крови со-

ставляло в два и более раз выше нормы. Однако при исследовании свертывающей 

системы крови значительного отклонения показателей не выявлено.  

В дальнейшем эти пациенты подверглись инструментальному обследованию. 

При ультразвуковом исследовании органов брюшной полости у всех больных вы-

явлены диффузные изменения в поджелудочной железе и печени, множественные 

конкременты различных размеров в желчном пузыре, перегиб желчного пузыря, у 

16 (14,68%) отсутствие желчного пузыря после ранее выполненной холецистэкто-

мии.  У 79 (72,48%) больных обнаружены конкременты в почках, из них у 73 (66,97 

%) отмечены различные изменения паренхимы почек, что соответствовало нали-

чию хронического воспалительного процесса, а у 2 (1,83%) - отсутствие почки, 

ввиду ранее выполненной нефрэктомии по поводу онкологического заболевания.  

При ультразвуковом исследовании мезентериального кровотока оценивалось 

два показателя: пиковая систолическая скорость (ПСС), конечная диастолическая 

скорость (КДС). По результатам дуплексного ангиосканирования чревного ствола 

и верхней брыжеечной артерии отмечено отклонение от принятых критериев van 

Peterssen A.S. [141], у 117 выявлен стеноз верхней брыжеечной артерии до 50-70%. 

При проведении корреляционного анализа между выраженностью болевого 

синдрома по ВАШ и скоростью кровотока отмечено наличие заметной положи-

тельной связи (r=0,58; p <0,05), чего нельзя сказать про взаимосвязь показателей 

липидного спектра крови и скорости кровотока (p>0,05).  

Всем пациентам проспективной группы была выполнена видеоколоноскопия 

с обязательной мультифокальной биопсией, при этом осмотрены все отделы обо-

дочной кишки вплоть до терминального отдела подвздошной.  У 63 больных 

(30,43%) картина ишемического поражения толстой кишки локализовалась пре-

имущественно в правых отделах, что свидетельствует о поражении в бассейне 

верхней брыжеечной артерии. У 125 (60,39%) пациентов патологический процесс 

локализовался преимущественно в левых отделах толстой кишки, что можно трак-

товать как поражение сосудистого русла в бассейне нижней брыжеечной артерии. 
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В 19 (9,18%) клинических наблюдениях имело место тотальное поражение толстой 

кишки, ишемическое поражение которой было подтверждено морфологически.  

Таким образом, видеоколоноскопия во всех наблюдениях объективно пока-

зала важную диагностическую ценность при верификации ишемического колита.  

На конечном этапе в диагностике ишемического поражения нами была ис-

пользована аортомезентерикография. Исследование выполнялось на аппарате 

Philips Azurion 3 с применением водорастворимого контрастного вещества 

«Омнипак». Исследование было выполнено 16 пациентам, имевшим болевой син-

дром по ВАШ от 4 баллов, длительный абдоминальный болевой синдром, выявлен-

ное нарушение кровотока при УЗ-диагностике (более 30%), а также эндоскопиче-

ски и морфологически подтвержденное ишемическое поражение кишечника. По 

результатам исследования были выявлены различные варианты поражения мезен-

териального сосудистого русла. Так, у 7 пациентов выявлен стеноз нижней брыже-

ечной артерии до 60%, а также на 30% была нарушена проходимость по верхней 

брыжеечной артерии. У 9 больных выявлено стенозирование просвета нижней бры-

жеечной артерии на 30%, из них только у 2 больных нарушение проходимости по 

верхней брыжеечной артерии было 10%.  

На основании полученных данных нами предложена классификация степени 

нарушения мезентериального кровотока. Данная классификация основана на ана-

лизе клинического течения ишемического поражения кишечника, а также на ана-

лизе результатов лабораторно-инструментальных методов обследования. У боль-

ных, с выраженным болевым синдромом, как правило, имел место стеноз мезенте-

риальных сосудов свыше 50%, при этом видеоколоноскопия позволяла выявить ха-

рактерные макроскопические признаки ишемической колопатии: изменение цвета 

слизистой от гиперемии и сглаженности сосудистого рисунка к ее синюшности, 

появлению субэпителиальных геморрагий, язв с грануляционной тканью. При про-

смотре микроскопического препарата также отмечены признаки ишемии и атрофии 

стенки кишечника. Причем, чем больше нарушения, тем «ярче» микроскопические 
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проявления: выраженная лимфоплазмоцитарная инфильтрация с отложением пиг-

мента коричневого цвета, склероз собственной пластинки слизистой, межмышеч-

ной прослойки и серозной оболочки.  

Степень выраженности изменений у больных с синдромом хронической ме-

зентериальной ишемией, по нашему мнению, дает возможность выявить несколько 

групп с различной степенью риска развития острого нарушения мезентериального 

кровообращения. Это позволит строго индивидуализировать лечебную тактику: от 

консервативных методов до реконструктивных вмешательств на мезентериальных 

сосудах. Лечение должно проводиться при непосредственном участии ангиохи-

рурга. 

Таким образом, на основе полученных данных разработан и внедрен алго-

ритм диагностики хронического нарушения мезентериального кровообращения.  

Поэтапный комплексный диагностической поиск, начиная от анкетирования 

больных и заканчивая ангиографическим исследованием, дает наиболее точную, 

достоверную информацию и возможность в условиях общехирургического стаци-

онара формировать группы пациентов с различными степенями риска развития 

острого нарушения мезентериального кровообращения. Это, по нашему мнению, 

позволит с определенной долей эффективности проводить профилактику этого 

жизнеугрожающего осложнения. 
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ГЛАВА V. ВЫВОДЫ 

1. Первые характерные клинические признаки нарушения мезентериального 

кровообращения появляются у пациентов за 4±0,5 года (от 3 до 4,5 лет) до 

манифестации мезентериального тромбоза. 

2. Разработанная персонифицированная анкета «Шкала-опросник для раннего 

выявления нарушений проходимости по мезентериальному кровотоку» и со-

зданная на ее основе программа для ЭВМ позволяют заподозрить у больных 

синдром хронической мезентериальной ишемии. 

3. Предложенный «Способ диагностики острого нарушения мезентериального 

кровообращения» является неинвазивным, достаточно эффективным с чув-

ствительностью диагностики 87,4%. Специфичность – 90,1%. Точность дан-

ного диагностического теста составила 87,5%. 

4. Новые способы диагностики острого и хронического нарушения мезентери-

ального кровообращения в сочетании с клинико-инструментальными иссле-

дованиями позволили разработать и внедрить в клиническую практику алго-

ритм обследования пациентов, нуждающихся в подтверждении диагноза хро-

нической мезентериальной ишемии. 

5. Распределение хронической мезентериальной ишемии на степени компенса-

ции дает возможность выделить группы больных с высоким риском развития 

острого нарушения мезентериального кровообращения – субкомпенсирован-

ную (41,5%) и декомпенсированную (8,2%), что позволяет дать рекоменда-

ции по маршрутизации для определения оптимальной лечебной тактики. 
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ГЛАВА VI. ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 

1. Пациентам пожилого и старческого возраста с полиморбидной патологией в 

рамках проводимой диспансеризации амбулаторно необходимо проводить 

скрининговое анкетирование с применением «Шкалы-опросника  для ран-

него выявления нарушений проходимости по мезентериальному кровотоку». 

Целесообразно данную анкету-опросник тиражировать и сделать общедо-

ступной для поликлинических врачей и амбулаторных пациентов. 

2. Больные, у которых заподозрено наличие хронической мезентериальной 

ишемии, подлежат комплексному обследованию для подтверждения заболе-

вания. 

3. Ультразвуковое дуплексное ангиосканирование должно выполняться в каче-

стве основного метода первичной диагностики при подозрении на атероскле-

ротическое поражение мезентериального сосудистого русла. 

4. Следует широко использовать видеоколоноскопию с обязательной мульти-

фокальной биопсией, дающую объективную информацию и являющуюся эф-

фективным способом диагностики при хроническом нарушении мезентери-

ального кровообращения.  
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СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ И УСЛОВНЫХ ОБОЗНАЧЕНИЙ 

ОНМК   Острое нарушение мезентериального кровообращения 

ХМИ    Хроническая мезентериальная ишемия 

ЧС    Чревный ствол 

ВБА    Верхняя брыжеечная артерия 

СД2    Сахарный диабет 2 типа 

СХАИ    Синдром хронической артериальной ишемии 

ЖКТ    Желудочно-кишечный тракт 

АПФ    Ангиотензин превращающий фермент 

ОМИ    Острая мезентериальная ишемия 

УЗИ    Ультразвуковое исследования 

НБА    Нижняя брыжеечная артерия 

ВКС    Видеоколоноскопия 

КТ-ангиография  Компьютерная томографическая ангиография 

МСКТ ангиография     Мультиспиральная компьютерная томографическая    ангиография 

УЗДГ    Ультразвуковое дуплексное ангиосканирование 

ПСС    Пиковая систолическая скорость 

КДС    Конечная диастолическая скорость  

ФК    Функциональный класс 

ВОЗ    Всемирная организация здравоохранения 

МКБ – X   Международная классификация болезней X пересмотра 

ЭВМ    Электронная вычислительная машина 

ПК    Персональный компьютер 

ОС    Операционная система 

Covid – 19   Короновирусная инфекция 2019 года 

B – cells   B – лимфоциты 

NK сells   Клетки естественные киллеры 

AMEI    Протокол лечения острой мезентериальной ишемии 
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