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Аннотация
В обзоре представлен анализ современной научной литературы, посвященной острой неокклюзионной мезен-
териальной ишемии (ОНМИ) — тяжелейшей патологии с летальностью до 80 %. Рассматриваются ключевые 
аспекты патогенеза, основные факторы риска и особенности клинической картины, затрудняющие раннюю ди-
агностику. Особое внимание уделено возможностям и ограничениям современных методов диагностики, вклю-
чая мультиспиральную компьютерно-томографическую ангиографию (МСКТ-А) и определение биомаркеров. 
Подробно проанализированы стратегии консервативного лечения (антикоагулянтная, системная вазодилата-
ционная терапия) и хирургических вмешательств, включая реваскуляризацию, резекцию нежизнеспособных 
участков кишки и тактику damage control surgery. Обсуждается критически важная роль эксплоративной лапа-
ротомии и лапароскопии в верификации диагноза и интраоперационной оценки жизнеспособности кишечни-
ка. Подчеркивается необходимость мультидисциплинарного подхода и создания специализированных центров 
для улучшения исходов лечения.
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Abstract
The present paper reviews contemporary scientific literature devoted to acute non-occlusive mesenteric ischemia (ANMI) 
as a severe pathology with a mortality rate of up to 80 %. The key aspects of pathogenesis, main risk factors and features 
of the clinical picture that complicate early diagnosis are considered. Particular attention is paid to the capabilities and 
limitations of contemporary diagnostic methods, including multislice computed tomography angiography (MSCT-A) 
and determination of biomarkers. Conservative treatment strategies, such as anticoagulant and systemic vasodilatation 
therapy, and surgical interventions, including revascularization, resection of non-viable sections of the intestine and 
damage control surgery tactics are analyzed in detail. The critical role of exploratory laparotomy and laparoscopy in 
verifying the diagnosis and intraoperative assessment of intestinal viability is discussed. The emphasis is put on the need 
for a multidisciplinary approach and creation of specialized centers to improve treatment outcomes.
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ВВЕДЕНИЕ
Острая мезентериальная ишемия (ОМИ)  — группа 
заболеваний, характеризующихся нарушением крово
снабжения различных отделов кишечника, приводя-
щим к ишемии и вторичным воспалительным измене-
ниям при отсутствии лечения. Общая заболеваемость 
ОМИ относительно низкая (0,09–0,2 % всех экстренных 
госпитализаций в отделения неотложной помощи), что 
представляет нечастую причину болей в животе [1–3], 
но  является частой причиной резекции кишечника 
в экстренном порядке. Важными факторами снижения 
летальности, превышающей 50 %, являются своевре-
менная диагностика и лечение [4–8].
Традиционно для лечения ОМИ применялись откры-
тые хирургические способы, но за последние два деся-
тилетия достаточно важным лечебным мероприятием 
стали эндоваскулярные методы. Отдельные исследова-
ния показывают, что применение эндоваскулярной хи-
рургии связано с более низкими показателями леталь-
ности и резекции кишечника, чем при использовании 
открытых методов хирургического лечения [9–13].
Неокклюзионная острая мезентериальная ишемия 
(ОНМИ) — острое нарушение мезентериального кро-
вообращения без органической обструкции основного 
ствола мезентериальной артерии или вены. При данной 
патологии наблюдается чрезвычайно высокая смерт-
ность — до 80 % [14, 15].

Патогенез и факторы риска
Патогенез неокклюзионной мезентериальной ишемии 
представляет собой каскад нарушений, инициирован-
ный снижением перфузионного давления в  мезенте-
риальном бассейне на  фоне системной гипоперфузии. 
Ключевым звеном является компенсаторный спазм ме-
зентериальных артериол, направленный на централиза-
цию кровообращения, но усугубляющий ишемию кишеч-
ной стенки. Это состояние прогрессирует от обратимой 
гипоксии слизистого слоя до  трансмурального некроза 
с перфорацией [16]. Установлены факторы риска разви-
тия ОНМИ — это низкий уровень сердечного выброса, 
септический или геморрагический шок, использование 
сосудосуживающих препаратов, гемодиализ, обезвожи-
вание, обширные операции на грудной или брюшной по-
лости и любые критические состояния [1, 16–18].
Некоторыми авторами при подозрении на ОНМИ была 
рекомендована экстренная лапаротомия, однако кли-
нические результаты не улучшались [19–22].
Очевидно, что трудно определить подходящую линию 
резекции кишечника по  интраоперационным данным 
из-за потенциально многоочагового и  прогрессирую-
щего характера ишемической болезни. Кроме того, хи-
рургический стресс сам по себе индуцирует высвобож-
дение цитокинов и катехоламинов, усугубляя ишемию 
внутренних органов [23, 24].
При ОНМИ существует некий спектр тяжести повреж-
дения, от легкой ишемии слизистой оболочки до транс-
мурального некроза кишечника и  перфорации [16], 
в  отдельных исследованиях были показаны успешные 
результаты консервативного лечения начальной стадии 
с ограниченной ишемией стенки кишки [21].

Однако принятие решения о проведении консерватив-
ного лечения ОНМИ является сложной задачей, и  за-
частую необходимо провести хирургическое исследо-
вание (лапаротомия/лапароскопия) для окончательной 
диагностики ишемии и определения ее тяжести. Кроме 
того, отсроченное решение о  хирургическом лечении 
может поставить под угрозу шансы на выживание.
В других исследованиях была проведена оценка пре-
дикторов риска развития ОНМИ и  факторов, влияю-
щих на  исход хирургического вмешательства [19–22], 
но критерии принятия решения о неоперативном лече-
нии плохо определены. Случаи ОНМИ все чаще встре-
чаются в связи со старением населения в последние де-
сятилетия [25].

Диагностика
Несмотря на  осведомленность об  угрожающем жизни 
патологическом состоянии, диагностика и  лечение 
ОНМИ остаются сложными и  нерешенными. До-
статочно часто выполняются диагностические лапа-
ротомии для определения ишемии кишечника без 
проведения лечебных процедур. Ключевой механизм 
развития ОНМИ можно объяснить чрезмерной физио-
логической реакцией на поддержание инфузии жизнен-
но важных органов за счет мезентериальной перфузии, 
что приводит к стойкому сужению/спазму брыжеечных 
сосудов [16]. Согласно этой гипотезе, наиболее важным 
в  лечении ОНМИ являются сокращение продолжи-
тельности и тяжести системной недостаточности кро-
вообращения и  инфузионная терапия без перегрузки, 
что критически важно в начальной терапии [17].
Представлены результаты исследования 457 пациентов 
с  ОНМИ, диагноз был подтвержден специфическими 
данными при мультидетекторной КТ с  контрастным 
усилением. 26  пациентам было проведено консерва-
тивное лечение, в  том числе 4  пациентам выполнили 
эксплоративную лапаротомию или лапароскопию [26]. 
Из 26  пациентов восемь (31 %) дожили до  выписки. 
При этом уровень альбумина был значительно выше, 
а  уровни лактатдегидрогеназы, общего билируби-
на, С‑реактивного белка и  лактата были значительно 
ниже у  выживших, чем у  умерших. Оценка органной 
недостаточности (SOFA), связанная с  сепсисом, была 
значительно ниже у  выживших. Наиболее надежным 
предиктором выживаемости при ОНМИ была оценка 
по шкале SOFA (пороговое значение ≤3 балла), которая 
имела самое высокое значение AUC (0,899) с отношени-
ем шансов 0,075 (95 % ДИ: 0,096–0,58).
Острая неокклюзионная мезентериальная ишемия встре-
чается примерно в  20 % случаев к  общему числу ОМИ. 
Наиболее часто является следствием вазоконстрикции 
верхней брыжеечной артерии (ВБА), связанной с  низ-
ким спланхническим кровотоком (органов брюшной по-
лости). Скомпрометированный кровоток в  ВБА влияет 
также на проксимальный отдел толстой кишки из-за во-
влечения в патологический процесс a. ileocolica.
Пациенты с ОНМИ, как правило, страдают тяжелыми 
сопутствующими заболеваниями, прежде всего сердеч-
ной недостаточностью, которая может быть спровоци-
рована сепсисом. Также частыми причинами являются 
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гиповолемия и использование сосудосуживающих пре-
паратов.
В целом распространенность ОМИ изменилась за  по-
следние десятилетия. Среди пациентов с острым живо-
том данная патология может варьировать от 17,7 % при 
экстренной лапаротомии до  31,0 % при лапаротомии 
у пожилых пациентов без травм [27]. ОНМИ составля-
ет 25 % всех случаев ОМИ [16], которая также увели-
чивается по сравнению с исторической когортой из-за 
увеличения числа пациентов в  критическом состоя-
нии и  общего улучшения интенсивной терапии. Хотя 
патогенетические механизмы развития ОНМИ точно 
не известны, такие состояния, как сердечная, почечная 
недостаточности, операции на сердце с использовани-
ем искусственного кровообращения и применения ка-
техоламинов, считаются факторами риска [18].
Заболеваемость ОМИ экспоненциально увеличива-
ется с  возрастом, у  лиц 75  лет и  старше данное забо-
левание является более распространенной причиной 
острого живота, чем острый аппендицит [28]. Частота 
ОМИ у 80‑летних людей примерно в 10 раз выше, чем 
у 60‑летних [29].
Синдром абдоминального компартмент-синдрома 
с  очень высоким внутрибрюшным давлением может 
вызвать ишемию кишечника, которая осложняется 
ишемически-реперфузионным повреждением при вы-
полнении декомпрессивной лапаротомии [30].
Эпидемиологический профиль ОНМИ изменился: се-
годня это не  только осложнение застойной сердечной 
недостаточности, но  и  частый спутник полиорганной 
недостаточности у пациентов реанимационных отделе-
ний, а также новое, все чаще выявляемое осложнение 
COVID‑19, связанное с эндотелиитом и гиперкоагуля-
цией [31].
В диагностике ОНМИ, как и  ОМИ, тщательный сбор 
анамнеза крайне важен, поскольку различные кли-
нические варианты связаны с  патофизиологической 
формой нарушений мезентериального кровообраще-
ния [32]. У пациентов с ОНМИ боли в животе обычно 
диффузные и  эпизодические и  связаны с  нарушением 
сердечного ритма. Сильная боль в  животе, несопо-
ставимая с  результатами физикального обследования, 
должна рассматриваться как ОМИ до  тех пор, пока 
не будет опровергнуто это предположение. Необходи-
мо подчеркнуть, что ключом к ранней диагностике яв-
ляется высокий уровень клинической настороженно-
сти. Пациенты с ОНМИ, чаще всего имеют в анамнезе 
сердечную недостаточность или недавно перенесенную 
операцию. В литературе есть сообщения о гемодиализе 
как о  факторе риска развития ОНМИ [33, 34]. Кроме 
того, ОНМИ может проявляться в  виде вторичного 
ухудшения состояния при септическом шоке, особенно 
у пациентов с сепсисом, получающих высокие дозы ва-
зоактивных препаратов.
Рутинные лабораторные тесты обладают низкой спе
цифичностью. Лейкоцитоз и  метаболический ацидоз 
отражают тяжесть системного воспаления и  гипопер-
фузии, но не позволяют локализовать ее источник [35, 
36]. Уровень лактата в крови, долгое время считавший-
ся суррогатным маркером ишемии, является поздним 

признаком, свидетельствующим скорее о необратимом 
некрозе, и может быть повышен вследствие иных при-
чин (например, мышечной гипоперфузии, печеночной 
дисфункции) [37]. Его динамика в  процессе реанима-
ционных мероприятий более информативна, чем разо-
вое измерение.
Данные современной литературы свидетельствуют 
об  отсутствии точных биомаркеров для диагностики 
острого нарушения мезентериального кровообращения 
[38, 39]. Наиболее перспективным из доступных марке-
ров представляется D‑димер, отражающий процессы 
тромбообразования и фибринолиза в зоне ишемии. Его 
нормальный уровень (<0,9  мг/л) с  высокой вероятно-
стью позволяет исключить ОМИ/ОНМИ, в  то  время 
как значительное повышение служит весомым аргу-
ментом в пользу диагноза, особенно в сочетании с кли-
нической картиной [40]. Однако его чувствительность 
и  специфичность недостаточны для самостоятельной 
диагностики. Таким образом, определение D‑димеров 
полезно при ранней диагностике ОМИ, ОНМИ. Повы-
шение уровня амилазы крови было зарегистрировано 
примерно у половины пациентов с ОМИ [41], это важно 
учитывать, поскольку пациенту может быть ошибочно 
поставлен диагноз острого панкреатита и задержка вы-
полнения критических вмешательств может повлиять 
на результаты выживаемости.
Значение обычной рентгенографии живота в  диагно-
стике мезентериальной ишемии ограничено, особен-
но на ранней стадии, она может быть информативной 
только при наличии инфаркта кишечника или его пер-
форации и проявляется наличием свободного воздуха 
в брюшной полости.
В литературе есть сообщения о  других биомаркерах, 
которые использовались в диагностике ОМИ, — это ки-
шечный белок, связывающий жирные кислоты (I‑FABP), 
сывороточная альфа-глутатион-S‑трансфераза (альфа-
GST) и  анализ связывания кобальт-альбумина (САВА) 
[42, 43]. Перспективные биомаркеры (I‑FABP, цитруллин, 
альфа-GST) пока не вышли за рамки исследовательских 
протоколов. Крупные исследования демонстрируют, что 
ни один из них не обладает достаточной способностью 
для надежного подтверждения или исключения диа-
гноза на ранней, обратимой стадии [44]. Их роль может 
заключаться в  мониторинге эффективности терапии, 
но не в первичной диагностике. При этом в других ис-
следованиях были получены противоположные резуль-
таты [43, 45], что может быть объяснено систематиче-
ской ошибкой отбора (были включены подтвержденные 
тяжелые случаи ОМИ), что привело к завышенной оцен-
ке эффективности изучаемых биомаркеров.
Мультидетекторная КТ-ангиография (МСКТ-А) ут-
вердилась как безальтернативный метод первой линии 
при подозрении на  ОМИ/ОНМИ. Ее диагностическая 
точность превышает 95 % [46, 47]. При ОНМИ КТА по-
зволяет не только исключить окклюзию магистральных 
стволов, но и выявить косвенные признаки ишемии:
• пневматоз кишечника  — специфичный, но  поздний 
признак трансмурального некроза;
• пристеночный отек, утолщение стенки кишки, сниже-
ние ее контрастирования;
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• свободная жидкость в брюшной полости неясного ге-
неза;
• газ в системе воротной вены — грозный признак дале-
ко зашедшего процесса.
По другим данным, чувствительность КТА при ОМИ со-
ставила 93 %, специфичность 100 %, положительные и от-
рицательные прогностические значения  — 100  и  94 % 
соответственно [48, 49]. Шесть рентгенологических 
признаков (дилатация петли кишечника, пневматоз ки-
шечника, тромбоз верхней брыжеечной вены (ВБВ), сво-
бодная внутрибрюшинная жидкость, тромбоз воротной 
и  селезеночной вен) являются предикторами некроза 
кишечника [50]. При ОНМИ КТА может показать ише-
мию кишечника и  свободную жидкость при неокклю-
зированных мезентериальных сосудах. КТ позволяет 
контролировать перистальтику кишечника или коли-
чество свободной перитонеальной жидкости, особенно 
при ОНМИ. КТ-ангиографию рекомендуется проводить 
безотлагательно всем больным с подозрением на острую 
мезентериальную ишемию [49].
Задержка в диагностике является доминирующим фак-
тором высоких показателей летальности  — 30–70 %, 
несмотря на расширение знаний об этом заболевании 
[51, 52]. Важно подчеркнуть, что временной фактор 
критичен. Каждые 6  часов задержки с  выполнением 
КТА статистически удваивают летальность [51]. Поэто-
му алгоритм действий при подозрении на ОНМИ дол-
жен быть максимально агрессивным и включать немед-
ленное направление на КТА при минимальном наборе 
клинических или лабораторных признаков.
При прогрессировании ОМИ результаты КТА отража-
ют необратимую ишемию (расширение и  утолщение 
стенки кишечника, уменьшение или отсутствие вис-
церального контраста, пневматоз кишечника, газ в во-
ротной вене, особенно их сочетание) и свободный газ 
в брюшной полости [53].
Клиническая диагностика ОНМИ остается областью 
перманентных трудностей. Классическая триада «боль, 
несоразмерная данным осмотра» часто отсутствует 
у  интубированных, седированных пациентов ОРИТ, 
у  которых патология манифестирует необъяснимой 
гиперлактатемией, вздутием живота, повышенной 
потребностью в  вазопрессорной поддержке или ки-
шечным парезом [54, 55]. Таким образом, ключевым 
элементом диагностики является не  специфический 
симптом, а высокая степень настороженности у врача 
в отношении пациентов из групп риска.
У пациентов, переживших сердечно-легочную реани-
мацию, у которых развилась бактериемия и диарея, сле-
дует заподозрить ОНМИ независимо от  наличия или 
отсутствия болей в  животе. Боли в  правой половине 
живота, ассоциированные с выделением бордовой или 
ярко-красной крови в стуле, в высокой степени указы-
вают на наличие ОНМИ. Желудочно-кишечная перфу-
зия часто нарушается на ранних стадиях критических 
заболеваний, обширных хирургических вмешательств 
или травм, которые характеризуются повышенны-
ми требованиями к  кровообращению для поддержа-
ния доставки кислорода к  тканям [56]. Большинство 
симптомов, перечисленных выше, часто клинически 

не  проявляются у  больных в  критическом состоянии 
и  у  пациентов, находящихся на  искусственной венти-
ляции легких. Поэтому любые негативные изменения 
в  физиологии пациента, включая новое начало орган-
ной недостаточности, усиление вазоактивной под-
держки и непереносимость питания, должны вызывать 
подозрение на  ОНМИ. Экспериментальные и  клини-
ческие исследования показывают, что использование 
вазопрессоров, таких как норадреналин и  адреналин, 
может привести к  нарушению перфузии слизистой 
оболочки [57, 58].
Другие фармакологические препараты, такие как ва-
зопрессин, дигоксин [59], а также острая глубокая ги-
поволемия также могут усугубить ишемию. Спорной 
остается роль энтерального зондового питания у боль-
ных в  критическом состоянии в  развитии ишемии 
кишечника. В целом энтеральное и  парентеральное 
питания дополняют друг друга для компенсации су-
точной потребности пациента в калориях, но в группе 
энтерального питания была отмечена более высокая ча-
стота ишемии кишечника при оценке уровня перфузии 
постоянным мониторированием уровня лактата сыво-
ротки крови [60].

Лечебная тактика
Назначение антибиотиков широкого спектра обяза-
тельно из-за высокого риска бактериальной транс-
локации через ишемизированную стенку кишки [61]. 
Кишечная ишемия приводит к ранней потере функции 
слизистого барьера, что способствует транслокации 
бактерий и  риску септических осложнений. Антибио-
тикотерапия должна проводиться в  течение не  менее 
4  дней иммунокомпетентным стабильным пациентам 
с рассмотрением возможности увеличения продолжи-
тельности терапии при наличии признаков продолжа-
ющейся инфекции [62].
Пациентам с явной клиникой перитонита следует сроч-
но провести лапароскопию/лапаротомию. При уста-
новлении диагноза ОМИ рекомендуется немедленно 
начать инфузионную терапию для усиления висцераль-
ной перфузии, устранения электролитных нарушений 
и начать назогастральную декомпрессию. Когда имеют-
ся клинические данные, указывающие на острую вну-
трибрюшную катастрофу, при наступлении инфаркта 
кишечника, шансы на выживание этих пациентов с тя-
желыми сопутствующими заболеваниями резко снижа-
ются. Перитонит, вторичный по отношению к некрозу 
кишечника, требует экстренного хирургического вме-
шательства. Предоперационная интенсивная терапия 
важна для предупреждения сердечно-сосудистого кол-
лапса при индукции анестезии, для проведения эффек-
тивных реанимационных мероприятий необходимо 
проводить ранний гемодинамический мониторинг [63]. 
Важна оценка уровня электролитов и кислотно-щелоч-
ного состояния, что особенно критично для пациентов 
с  ОМИ, у  которых тяжелый метаболический ацидоз 
и гиперкалиемия могут быть результатом инфаркта ки-
шечника и реперфузии [64].
Первичная интенсивная терапия является краеуголь-
ным камнем и  должна быть начата немедленно при 
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постановке предварительного диагноза. Оптимиза-
ция гемодинамики для восстановления адекватной 
спланхнической перфузии без гипергидратации. Пред-
почтение отдается кристаллоидам, вазопрессорам 
с минимальным вазоконстрикторным эффектом на ме-
зентериальные сосуды (добутамин, низкие дозы допа-
мина) [65]. Потребность в  инфузии жидкости у  этих 
пациентов может быть высокой из-за обширной ка-
пиллярной утечки, но инфузию большого объема кри-
сталлоидов следует использовать с осторожностью для 
улучшения перфузии кишечника [66].

Хирургическое лечение
Цели при оперативном лечении больных с острой ме-
зентериальной ишемией направлены на: 1)  восста-
новление кровоснабжения ишемизированной кишки; 
2)  резекцию всех нежизнеспособных участков; 3) со-
хранение всех жизнеспособных участков кишечника.
Жизнеспособность кишечника  — наиболее важный 
фактор, влияющий на  исход у  пациентов с  ОМИ. 
Нежизнеспособные участки кишечника при их остав-
лении приводят к полисистемной дисфункции органов 
и, в конечном счете, к смерти. Экстренная лапаротомия 
позволяет визуально оценить жизнеспособность ки-
шечника. После предоперационной интенсивной под-
готовки выполняют срединную лапаротомию с  оцен-
кой состояния всех отделов кишечника и  принятием 
решения о  резекции всех явно некротизированных 
участков. Когда есть диагностическая неопределен-
ность, артериография является исследованием выбора, 
ее можно провести интраоперационно, особенно в ги-
бридных комплектах. Интраоперационная дуплексная 
диагностика  — простой, воспроизводимый и  часто 
окончательно альтернативный диагностический метод. 
Четкое документирование длины кишечника имеет 
важное значение для каждой операции.
Помимо классической визуальной оценки (цвет, пе-
ристальтика, пульсация сосудов брыжейки), обяза-
тельным стандартом становится использование флуо-
ресцентной ангиографии с  индоцианиновым зеленым 
(ICG), которая объективно показывает перфузию 
на  тканевом уровне и  позволяет максимально сохра-
нить длину кишки [67–69]. Ультразвуковая доплеро-
графия (УЗДГ) также является безопасным и  неинва-
зивным методом исследования кровотока, популярна 
благодаря простоте и  низкой стоимости. Индоциани-
новый зеленый представляет собой флуорофор ближ-
него инфракрасного (NIR) спектра с пиком излучения 
832 нм в цельной крови [69].
Реваскуляризация при наличии показаний, включая 
временной фактор, играет важнейшую роль при лече-
нии ОМИ. Из 104 пациентов, не подвергшихся реваску-
ляризации, 64 (62 %) умерли в течение 30 дней по срав-
нению с  36  из  85 (42 %) пациентов, которым была 
выполнена реваскуляризация (p = 0,01) [70].
Необходимо отметить, что при ОНМИ, как и при ме-
зентериальном венозном тромбозе, обычно не  тре-
буется реваскуляризация сосудов. Полная доза анти-
коагулянтов должна быть применена у  пациентов 
при планировании хирургического вмешательства. 

Нефракционированный гепарин эффективен и  прост 
в  применении, особенно у  пациентов с  острой почеч-
ной недостаточностью. В условиях, когда неинвазивные 
методы не  дают однозначного ответа, а  клиническое 
ухудшение продолжается, диагностическая лапароско-
пия становится жизненно важным инструментом. Ее 
ключевое преимущество  — возможность выполнения 
непосредственно в условиях ОРИТ у крайне тяжелых, 
неперевозимых пациентов, что исключает риски транс-
портировки [71–73]. Визуальная оценка кишечника по-
зволяет подтвердить или исключить ишемию, избежав 
напрасной лапаротомии почти в половине случаев [71]. 
Современные технологии, такие как флуоресцентная 
ангиография с  ICG, используемые интраоперационно, 
позволяют с  высокой точностью оценить перфузию 
тканей и  определить границы жизнеспособной киш-
ки [69]. В последние годы опубликованы результаты 
исследований и  метаанализы эндоваскулярных вме-
шательств, в том числе в сравнении с хирургическими 
вмешательствами [9, 10, 13, 74–76]. Все исследования 
показали преимущества эндоваскулярных методов 
по  сравнению с  открытой хирургией, что выразилось 
в более низкой частоте резекции кишечника и 30‑днев-
ной летальности.
Системная тромболитическая терапия редко показана, 
когда клинические признаки требуют хирургическо-
го вмешательства, следует резецировать только явно 
некротизированные участки кишки, как правило, с ис-
пользованием тактики damage control surgery (DCS), 
так как антикоагулянтная терапия может улучшить 
клиническую картину болезни в течение последующих 
24–48 часов. Нефракционированный гепарин вводится 
для профилактики тромботических осложнений и по-
тенциального улучшения микроциркуляции [77].
Damage Control Surgery является единственно верной 
стратегией для нестабильных пациентов с  полиорган-
ной дисфункцией. Ее цели ограничены: подтверждение 
диагноза, резекция явно нежизнеспособных отрезков 
кишки, временное закрытие брюшной полости и  ско-
рейший возврат пациента в  ОРИТ для продолжения 
интенсивной терапии. Попытка выполнить одномо-
ментную объемную реконструкцию у такого пациента 
фатальна [78–80].
При подозрении на  ОНМИ основное внимание уде-
ляется устранению основной причины и  улучшению 
мезентериальной перфузии, инфарктная кишка под-
вергается резекции. Центральным принципом лечения 
ОНМИ является лечение основной провоцирующей 
причины, причем важными первичными мерами оста-
ются инфузионная терапия, оптимизация сердечного 
выброса, отмена вазопрессоров. Дополнительное ле-
чение может включать системную антикоагулянтную 
терапию (гепарин), инфузию сосудорасширяющих 
и  спазмолитических средств, чаще всего папаверина 
гидрохлорида [81].
Решение о  хирургическом вмешательстве основы-
вается на  наличии перитонита, перфорации или 
общем ухудшении состояния больного [64]. При на-
личии у  пациента перитонеальных симптомов требу-
ется диагностическая лапаротомия для резекции явно 
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некротизированной кишки. Часто эти больные нахо-
дятся в критическом состоянии, а летальность остает-
ся очень высокой (50–85 %) [7]. DCS является важным 
дополнением, учитывая критическое состояние этих 
пациентов. Несмотря на  дискуссионность, ряд иссле-
дований и клинических руководств поддерживают ис-
пользование интраартериальной инфузии папаверина 
или системного введения простагландина E1 (алпро-
стадил) для купирования спазма мезентериальных ар-
териол [82–85]. Инфузия папаверина в  ВБА снижала 
летальность при ОНМИ [85]. В другом исследовании 
показано, что раннее лечение простагландином Е1 при 
непрерывном внутривенном введении (PGE1) снижает 
летальность у  пациентов с  ОНМИ [24]. Масштабное 
японское исследование продемонстрировало снижение 
летальности на фоне такой терапии [86]. Лечение ОМИ 
оптимально в специализированном центре с использо-
ванием специализированного пакета услуг и  мульти-
дисциплинарной команды, такие «центры кишечного 
инсульта» улучшают исходы [87, 88].
Увеличение показателей выживаемости может быть 
достигнуто, если мезентериальная ишемия диагности-
рована и  лечится на  ранней стадии. Цель междисци-
плинарного подхода состоит в том, чтобы максимально 
сократить время до реперфузии.
В случае распространенного некроза кишечника 
необходимы тщательная оценка состояния пациен-
тов, сопутствующих заболеваний и рекомендаций для 
оптимальной терапевтической стратегии, включая пал-
лиативную помощь. В случаях обширного инфаркта 
большей части тонкой кишки с частью толстой кишки 
хирург может столкнуться с этическим решением о це-
лесообразности выполнения обширной резекции, что 
может привести к синдрому короткой кишки с серьез-
ными последствиями. Хирургические вмешательства 
могут быть не лучшим решением, особенно у пожилых, 
ослабленных больных, которые не  смогут перенести 
длительное парентеральное питание. Поэтому предо-
перационное обсуждение с  пациентом и  его семьей 
имеет важное значение для принятия клинических ре-
шений [89].

Послеоперационное ведение и прогноз
Выживаемость после перенесенной ОНМИ остается 
низкой, и выписанные пациенты требуют пожизненно-
го наблюдения. Пожизненная антикоагулянтная тера-
пия является стандартом для вторичной профилакти-
ки. Необходим регулярный дуплексный УЗИ-контроль 
мезентериальных сосудов (через 1, 6, 12 месяцев, далее 
ежегодно) [90]. Агрессивное управление сердечно-со-
судистыми факторами риска: коррекция гиперлипиде-
мии, артериальной гипертензии, диабета. Пациентам 
с  обширными резекциями может потребоваться по-
жизненное парентеральное питание или реабилитация 
в специализированных центрах.
Ключевым прогностическим фактором, помимо объема 
некроза, является исходная тяжесть состояния пациен-
та, оцениваемая по шкалам SOFA или APACHE II. Низ-
кие баллы по шкале SOFA (≤3) ассоциированы с суще-
ственно лучшими шансами на выживание [26].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Острая неокклюзионная мезентериальная ишемия 
продолжает оставаться одной из  наиболее тяжелых 
и  прогностически неблагоприятных патологий в  аб-
доминальной хирургии и  реаниматологии, сохраняя 
катастрофически высокий уровень летальности, дости-
гающий 80 %. Столь высокая смертность обусловлена 
комплексом факторов: трудностью ранней диагности-
ки из-за неспецифичности клинической картины, осо-
бенно у пациентов отделений реанимации и интенсив-
ной терапии, находящихся на ИВЛ и седации; быстрым 
прогрессированием от ишемии слизистой до тотально-
го трансмурального некроза; а также крайней тяжестью 
фонового состояния пациентов, как правило, имеющих 
полиорганную недостаточность, септический шок или 
недавно перенесших кардиохирургические вмешатель-
ства.
Ключевым направлением в улучшении исходов ОНМИ 
является формирование высочайшего уровня клини-
ческой настороженности у врачей, работающих с груп-
пами риска. Современная диагностическая парадиг-
ма смещается в  сторону агрессивного использования 
мультиспиральной компьютерно-томографической 
ангиографии (МСКТ-А) при малейшем подозрении 
на  ишемию, так как временной фактор является ре-
шающим  — каждая шестичасовая задержка с  визуа-
лизацией удваивает вероятность летального исхода. 
В ситуациях, когда неинвазивные методы не дают одно-
значного ответа, а  состояние пациента прогрессивно 
ухудшается, жизненно важную роль играет своевре-
менное применение диагностической лапароскопии, 
в том числе и в условиях ОРИТ, что позволяет избежать 
рисков транспортировки нестабильного больного и ве-
рифицировать диагноз.
Лечение ОНМИ требует комплексного мультидисци-
плинарного подхода, основанного на  быстрой кор-
рекции системной гемодинамики и  устранении про-
воцирующих факторов (снижение доз вазопрессоров, 
оптимизация сердечного выброса), незамедлительном 
начале антикоагулянтной и антибиотикотерапии, а при 
наличии признаков перитонита  — безотлагательном 
хирургическом вмешательстве по  принципам damage 
control surgery с  максимальным сохранением длины 
кишки и  использованием интраоперационной флу-
оресцентной ангиографии. Перспективы снижения 
летальности связаны не  только с  внедрением новых 
диагностических технологий, но и с организационной 
перестройкой — созданием специализированных «цен-
тров кишечного инсульта», где слаженная работа ко-
манды хирургов, реаниматологов, рентгенологов и эн-
доваскулярных хирургов позволяет стандартизировать 
протоколы и минимизировать все временные задерж-
ки, что в конечном итоге может изменить неблагопри-
ятный прогноз при этой катастрофической патологии.
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