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АКТУАЛЬНОСТЬ Острая мезентериальная ишемия по сей день является сложной нерешенной проблемой в хирур-
гии, о чём говорят высокие показатели смертности и послеоперационные осложнения у данной 
когорты пациентов.

Цель Оценка результатов лечения пациентов с острой мезентериальной ишемией (ОМИ) в двух стаци-
онарах Рязанской области за 2022–2023 годы.

Материал и методы Проведён ретроспективный анализ 53 историй болезни оперированных пациентов с диагнозом 
«ОМИ» (К55.0).

Результаты Средний возраст пациентов составил 73,5 года (60,3% женщин). Общая послеоперационная вы-
живаемость достигла 52,8% (n=27). Отмечена поздняя госпитализация: среднее время от нача-
ла заболевания до поступления — 21 час, лишь 11,3% пациентов поступили в «терапевтическое 
окно» (до 6 часов). Диагноз был правильно установлен при поступлении только в 50,8% случаев, 
у 46,6% пациентов — интраоперационно. Догоспитальная диагностика практически отсутство-
вала (2,6%). На догоспитальном этапе ОМИ чаще всего маскировалась под острую кишечную 
непроходимость (28,3%) и перитонит (13,2%). Основными факторами риска являлись ишемичес-
кая болезнь сердца (93,4%), гипертензия (88,6%) и нарушения ритма (75,4%). Резекция кишечни-
ка выполнена у 52,8% пациентов, преимущественно в бассейне верхней брыжеечной артерии 
(92,8%). Лабораторная диагностика была неспецифична, а ультразвуковое исследование и рент-
генография выявляли лишь косвенные признаки осложнений, не влияя на раннюю верификацию 
тромбоза.

Обсуждение Основной проблемой остаётся поздняя диагностика и отсутствие настороженности, что приводит 
к развитию необратимого некроза кишки. Ключевыми факторами успеха являются ранняя госпи-
тализация (до 6 часов) и своевременное начало лечения.

Выводы Позднее обращение пациентов (свыше 6 часов) является главной причиной развития некроза 
кишки. Оценка факторов риска должна быть ведущим критерием при постановке диагноза. Ран-
нее начало лечения расширяет возможности для выполнения органосохраняющих вмешательств 
и улучшает реабилитационный прогноз.

Ключевые слова: острая мезентериальная ишемия, компьютерная томография с контрастированием, резекция 
кишки, гемиколэктомия, тромболизис, перитонит, кишечная непроходимость
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Введение

В настоящее время существует множество патоло-
гических состояний и заболеваний, имеющих ишеми-
ческий патогенез развития. Важно отметить, что при 
поражении сосудов, питающих головной мозг, сер-
дечную мышцу, нижние конечности, даже при полной 
окклюзии артериального русла у пациентов в совре-
менных многопрофильных стационарах возможность 
своевременной диагностики и оказания экстренной 
медицинской и хирургической помощи достаточно 
велика, что можно увидеть из статистических данных 
[1]. К примеру, средняя годичная выживаемость паци-
ентов с острым инфарктом миокарда, после прове-
дения необходимого лечения составляет 74,9%, после 
перенесённого острого нарушения мозгового крово-
обращения 81,7% [2].

К сожалению, подобных цифр нельзя привести 
в отношении острого нарушения мезентериального 
кровообращения. При анализе литературы за послед
ние 5 лет средняя выживаемость таких пациентов 
после проведения оперативных вмешательств колеб-
лется от 8 до 12%, а летальность у неоперированых 
больных 100% [3, 4]. Такие данные говорят нам о том, 
что проблема своевременной диагностики и лечения 
пациентов с критической мезентериальной ишемией 
по сей день крайне актуальна и требует особого вни-
мания [5]. 

Пациентов с острой мезентериальной ишемией 
(ОМИ) на этапе первичного обращения чаще всего гос-
питализируют в общехирургический стационар, одна-
ко невыраженная клиническая картина, отсутствие 
специфической симптоматики данного заболевания 
зачастую приводят к избыточному по времени диа-
гностическому поиску и как результат откладыванию 
раннего оперативного лечения, что в свою очередь 
ежечасно снижает процент выживаемости и возмож-
ности восстановления кровотока в поражённом сег-
менте кишки [6]. 

Раннее хирургическое вмешательство является без-
условно целеполагающим моментом в благоприятном 
прогнозе пациентов с ОМИ [7]. Цель хирургического 
вмешательства при ОМИ включает: восстановление 
кровоснабжения ишемизированной кишки, резекцию 
всех нежизнеспособных участков, сохранение макси-
мальной протяжённости жизнеспособной кишки [8].

Жизнеспособность кишечника является наиболее 
важным фактором, влияющим на исход у пациентов 
с ОМИ. Нежизнеспособный кишечник, если его не 
распознать, приводит к мультисистемной дисфунк-
ции органов и в конечном счёте к смерти пациентов. 
Быстрая лапаротомия позволяет напрямую оценить 
жизнеспособность кишечника. На данном этапе важно 
отметить, что только слаженная работа хирургов обще-
го и сосудистого профиля может привести к успеху в 
лечении таких пациентов.

Цель исследования: оценить результаты лечения 
пациентов с ОМИ в двух многопрофильных стаци-
онарах третьего уровня Рязанской области в период 
2022–2023 годов.

Материал и методы

Проведён ретроспективный анализ 53 историй 
болезни пациентов с ОМИ, которые были оперирова-
ны в «Областной клинической больнице» и «Больнице 
скорой мединской помощи» Рязани в период с января 
2022 года по декабрь 2023 года с диагнозом «ост-

рая мезентериальная ишемия» (код МКБ 10: К 55.0). 
Статистический анализ проводили с использовани-
ем программы StatTech v. 4.2.7 (разработчик — ООО 
«Статтех», Россия). Оформление исследования прово-
дили с помощью текстового редактора Microsoft Word 
(2019) и электронных таблиц Microsoft Excel (2019).

Результаты 

Средний возраст составил 73,5±5,7 года. Число паци-
ентов женского пола составило 32 человека (60,3%), 
мужского 21 (39,7%). Общий процент выживших паци-
ентов (среди оперированных) составил 52,0% (n=27). 

Следует отметить, что среднее время от начала 
заболевания до госпитализации составило 21 час. В 
сроки до 6 часов были госпитализированы 6 паци-
ентов (11,3%), от 6 до 12 часов — 11 (20,7%), от 12 до 
24 часов — 23 (43,3%), от 24 до 48 часов — 8 (15,1%), а 
позже 48 часов — 5 (9,4%). Оценивая важность своевре-
менности госпитализации и раннее начало лечения 
больных с ОМИ, можно указать на тот факт, что среди 
оперированных и выживших (n=27) до 12 часов от 
момента начала заболевания поступили 9 пациентов 
(32%), а позднее 24 часов — 18 пациентов (68%). В то 
же время из 70,7% выживших больных 14  пациентов 
были прооперированы в сроки до 6 часов от момента 
поступления в стационар. Эти сведения указывают на 
особую значимость ранней диагностики и своевремен-
ного начала лечения при данной патологии. 

Диагноз был правильно выставлен на догоспиталь-
ном этапе только у 2 пациентов (2,6%), при госпитали-
зации — у 27 пациентов (50,8%), а у 26 (46,6%) — только 
во время операции. Поздняя диагностика в большин
стве случаев приводила к значительной задержке с 
началом этиопатогенетического лечения. Так, только 
26 пациентов (49,5%) до операции получали антикоа-
гулянты. Тем не менее смертность среди этой группы 
составила 60,8% (16 больных).

Среднее время от госпитализации до операции 
составило 8±2 часа. Резекция кишечника признана 
возможной и выполнена у 28 пациентов (52,8%). В 
ходе операции 9 больным (16,98%) произведена геми-
колэктомия (7 — правосторонняя, 2 — левосторонняя), 
22 — резекции тонкой кишки (78,7%). Субтотальная 
резекция тонкой кишки выполнена в 2 случаях (7,14%). 
Эти данные указывают на преобладание ОМИ в бас-
сейне верхней брыжеечной артерии (92,8%) с преиму-
щественным поражением тонкой кишки в бассейне aa. 
ejunalis/ветвей a. ileocolica.

Были проанализированы предварительные кли-
нические диагнозы, которые выставляли пациентам 
с ОМИ до интраоперационной верификации. На долю 
кишечной непроходимости пришлось 28,3% (15 паци-
ентов), острого панкреатита — 5,66% (3 пациента), 
перитонита неустановленной этиологии — 13,2% (7), 
острого 5,66% (3), острого холецистита 3,73% (2), про-
бодной язвы 3,73% (2). Таким образом, каждый третий 
случай ОМИ протекал под маской острой кишечной 
непроходимости (ОКН), а каждый пятый — остро-
го перитонита. Учитывая разнообразие клинических 
проявлений ОМИ, стёртость клинической картины 
и анамнестических данных, при дифференциальной 
диагностике этого заболевания следует учитывать 
общую клиническую картину, сопоставляя её с име-
ющимися факторами риска. Важно отметить, что 
хирурги чаще всего сталкиваются с осложнёнными 
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формами данной патологии, такими как перитонит, 
острая кишечная непроходимость, перфорация полого 
органа. 

Оценивая факторы риска среди пациентов, опе-
рированных по поводу ОМИ, следует отметить, что 
нарушения ритма сердца встречались у 40 пациентов 
в 75,4%, сахарный диабет у 25 пациентов — 47,1%, 
артериальная гипертензия — в 88,6% (47 пациентов), 
ишемическая болезнь сердца в 93,4% (50 пациен-
тов), хроническая почечная недостаточность — в 33,9% 
(18 пациентов). 

Наши исследования показали достаточно низкий 
процент мезентериального венозного тромбоза — 
3,7%. При этом надо отметить, что клинически этот 
диагноз изолированно не устанавливался, подпадая в 
целом под определение ОМИ. 

При оценке показателей лабораторных исследова-
ний у больных с ОМИ при поступлении был отмечен 
выраженный лейкоцитоз со сдвигом влево (средний 
показатель значения составил 18±2×109/л). В биохими-
ческом анализе закономерностей в изменениях пока-
зателей не отмечено, лишь у пациентов, находящихся 
в крайне тяжёлом состоянии с признаками полиорган-
ной недостаточности, наблюдались изменения пока-
зателей креатинина, мочевины, биллирубина, печё-
ночных ферментов, что использовалось для оценки 
системных нарушений по шкалам SOFA и Apache II.

При анализе инструментальных методов диагнос-
тики всем пациентам при поступлении было выпол-
нено ультразвуковое исследование (УЗИ) органов 
брюшной полости. При этом важно отметить, что 
исследование не несло в себе высокой информатив-
ности и в целом имело косвенные признаки осложне-
ний ОМИ, такие как наличие неоднородной жидкости, 
свободного газа, признаков острой кишечной непро-
ходимости, отсутствие перистальтики, однако, точная 
визуализация магистральных и тем более дистальных 
отделов верхней брызжеечной/нижней брызжеечной 
артерий в условиях ургентной хирургии имеет крайне 
низкую диагностическую ценность.

Обзорная рентгенография брюшной полости 
показала не лучшие результаты в сравнении с УЗИ. 
Обзорный снимок брюшной полости был выполнен 
у 42 пациентов (81,13%). При этом у 26 пациентов 
были выявлены признаки ОКН (61,92%), у 6 пациентов 
(14,28%), у 4 признаки наличия свободного газа (9,5%), 
у остальных пациентов не выявлено никаких специ-
фических рентгенологических признаков. 

Обсуждение 

Острая брыжеечная ишемия является редким, но 
потенциально катастрофическим заболеванием со 
смертностью до 90% в условиях интенсивной терапии 
в практической деятельности общего хирурга [9]. ОМИ 
остаётся одной из наиболее сложных для диагности-
ки и лечения нозологий в неотложной абдоминаль-
ной хирургии, что подтверждается полученными в 
ходе исследования данными. Проведённый анализ 
53 историй болезни пациентов, оперированных по 
поводу ОМИ в двух крупных стационарах Рязанской 
области, демонстрирует типичные для данной патоло-
гии демографические и клинические тренды, а также 
выявляет ключевые проблемные точки, влияющие на 
исход лечения.

Средний возраст пациентов (73,5±5,7 года) и пре-
обладание лиц женского пола (60,3%) согласуются с 

современными эпидемиологическими данными, ука-
зывающими на рост заболеваемости в старшей воз-
растной группе, где выше распространённость карди-
оваскулярной патологии. Анализ коморбидного фона 
подтверждает, что ОМИ редко развивается как изо-
лированное событие. Практически у всех пациентов 
имела место ишемическая болезнь сердца (93,4%) и 
артериальная гипертензия (88,6%). Особого внима-
ния заслуживает высокая частота нарушений ритма 
сердца (75,4%), которые являются ведущим фактором 
риска эмбологенного тромбоза верхней брыжеечной 
артерии. Наличие сахарного диабета (47,1%) и хрони-
ческой почечной недостаточности (33,9%) утяжеля-
ет исходный фон и усугубляет прогноз, ограничивая 
компенсаторные возможности организма и усложняя 
ведение послеоперационного периода. Крайне низкая 
выявляемость мезентериального венозного тромбоза 
(3,7%) может быть обусловлена как его объективной 
редкостью, так и сложностью дифференциальной диа-
гностики без применения специфических методов 
визуализации, что не позволяет в полной мере оце-
нить его истинную долю в структуре заболеваемости.

Полученные данные со всей очевидностью указы-
вают на критическую роль фактора времени. Средняя 
продолжительность догоспитального этапа (21 час) 
многократно превышает порог необратимых ише-
мических изменений в кишечной стенке. Тот факт, 
что лишь 11,3% пациентов были госпитализирова-
ны в «терапевтическое окно» (до 6 часов), является 
главной причиной неблагоприятных исходов. Анализ 
подтверждает прямую корреляцию между сроками 
начала лечения и выживаемостью: среди выживших 
пациентов 32% были доставлены в стационар в пер-
вые 12 часов заболевания. Однако даже при позднем 
поступлении определённый резерв времени остаётся 
на этапе оказания специализированной помощи: из 
числа выживших 70,7% были прооперированы в пер-
вые 6 часов с момента госпитализации, что подчёр-
кивает значимость быстрой сортировки и принятия 
решения в приёмном отделении.

Крайне низкая точность догоспитальной диагнос-
тики (2,6%) и верификация диагноза только у поло-
вины пациентов (50,8%) при поступлении являются 
закономерным следствием патоморфоза заболевания. 
Преобладание в клинической картине симптомов ОКН 
(28,3%) или перитонита (13,2%) свидетельствует о том, 
что хирурги сталкиваются уже с осложнёнными фор-
мами ОМИ, когда развился некроз кишки. «Стёртость» 
симптомов на ранних стадиях и отсутствие патогно-
моничных признаков приводят к тому, что диагноз у 
46,6% пациентов устанавливается лишь интраопера-
ционно. Это в свою очередь влечёт за собой запоздалое 
начало этиопатогенетической терапии: антикоагулян-
ты до операции получали менее половины пациентов 
(49,5%), и, несмотря на это, летальность в данной 
группе осталась крайне высокой (60,8%), что, вероятно, 
связано с исходной тяжестью состояния и необрати-
мостью изменений.

Структура выполненных оперативных вмеша-
тельств подтверждает преимущественное пораже-
ние бассейна верхней брыжеечной артерии (92,8%), 
что соответствует частоте эмболии в этот сосудис-
тый бассейн. Резекционные вмешательства на тонкой 
кишке составили абсолютное большинство (78,7%), 
при этом субтотальные резекции потребовались лишь 
в 7,14% случаев, что косвенно указывает на сегментар-
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ный характер поражения у части пациентов. Однако 
тот факт, что резекция была признана возможной и 
выполненной только у 52,8% пациентов, означает, что 
у остальных 47,2% оперированных больных изменения 
носили тотальный или субтотальный необратимый 
характер, не оставлявший шансов на восстановление 
целостности кишечной трубки. Это является наиболее 
ярким маркёром поздней хирургической интервен-
ции.

Проведённое исследование подтвердило несостоя-
тельность традиционных методов визуализации (УЗИ, 
обзорная рентгенография) в качестве инструментов 
ранней верификации ОМИ. Выявляемые с их помощью 
признаки — свободная жидкость, пневматоз, отсут
ствие перистальтики, уровни жидкости — являются 
симптомами уже развившихся осложнений (перито-
нита, непроходимости, перфорации), а не самого сосу-
дистого тромбоза. Отсутствие чётких ультразвуко-
вых критериев проходимости брыжеечных артерий 
в условиях ургентной хирургии делает эти методы 
малопригодными для принятия тактических решений 
на раннем этапе. Лабораторные показатели, такие как 
лейкоцитоз (18±2×109/л), также носят неспецифичес-
кий характер и отражают скорее системную воспали-
тельную реакцию, а не изолированную ишемию.

Таким образом, основными причинами неудов-
летворительных результатов лечения ОМИ в изучен-
ных стационарах являются: поздняя госпитализация 
пациентов, отсутствие клинической настороженности 
в отношении данной патологии у врачей первичного 
звена и приёмных отделений (что ведёт к диагнос-

тическим ошибкам), а также недостаточное исполь-
зование ангиографических методов исследования. 
Полученные данные свидетельствуют о необходимос-
ти внедрения в клиническую практику протоколов 
ранней мультиспиральной компьютерно-томографи-
ческой ангиографии у пациентов с факторами риска 
и подозрительной абдоминальной симптоматикой. 
Только своевременная реваскуляризация, выполнен-
ная до развития необратимого некроза, способна 
изменить прогноз и снизить летальность при этой 
катастрофической патологии.

Выводы

В ретроспективной оценке основным фактором 
в развитии осложнений острой мезентериальной 
ишемии является формирование некроза кишки, к 
чему приводит позднее обращение пациентов свыше 
6 часов от начала заболевания.

Оценка факторов риска острой мезентериальной 
ишемии является ведущим критерием в постановке 
диагноза и должна быть тщательно проведена у каж-
дого пациента с подозрением на острую брыжеечную 
ишемию.

Раннее начало лечения даже при наличии ослож-
нений острой мезентериальной ишемии даёт воз-
можность провести внутрисосудистые рентгено-
контрастные вмешательства, а также ограниченные 
резекционные вмешательства с дальнейшей послео-
перационной реабилитацией и уменьшением сроков 
нахождения в стационаре.
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Multidisciplinary Third-Level Hospitals of the Ryazan Region
F.D. Kochetkov1, 2 *, O.V. Zaitsev1, 3, I.A. Suchkov1, A.A. Natalsky1, 2

First Surgical Department
1 Ryazan State Medical University named after Academician I.P. Pavlov
Vysokovoltnaya Str. 9, Ryazan, Russian Federation 390026
2 Regional Clinical Hospital
Internatsionalnaya Str. 3a, Ryazan, Russian Federation 390039
3 City Clinical Hospital of Emergency Medical Care
Stroykova Str. 85, Ryazan, Russian Federation 390026

*Contacts: Fedor D. Kochetkov, Assistant Professor, Department of Faculty Surgery with a Pediatric Surgery Course, Ryazan State Medical University named after Academician I.P. Pavlov. 
Email:  kochetkovf@bk.ru

Abstract Acute mesenteric ischemia is still a complex unresolved problem in surgery, as evidenced by the high mortality rates and postoperative complications 
in this cohort of patients.

The aim of the study was to evaluate outcomes of patients with acute mesenteric ischemia (AMI) treated in two hospitals – Regional Clinical Hospital and 
City Clinical Hospital of Emergency Medical Care – in the Ryazan region in 2022–2023.

Material and methods A retrospective analysis of 53 medical records of patients undergoing surgery with a diagnosis of acute mesenteric ischemia (K55.0) 
was conducted.

Results The average age of patients was 73.5 years (60.3% women). The overall postoperative survival rate was 52.8% (n=27). Late hospitalization was noted: the 
average time from illness onset to admission was 21 hours, only 11.3% of patients were admitted within the “therapeutic window” (up to 6 hours). The diagnosis 
was correctly established upon admission in only 50.8% of cases, and intraoperatively in 46.6% of patients. Prehospital diagnosis was virtually nonexistent (2.6%). 
In the prehospital stage, AMI was most often masqueraded as acute intestinal obstruction (28.3%) and peritonitis (13.2%). The main risk factors were coronary 
heart disease (93.4%), hypertension (88.6%), and arrhythmia (75.4%). Bowel resection was performed in 52.8% of patients, primarily in the superior mesenteric 
artery (92.8%). Laboratory diagnostics were nonspecific, and ultrasound and radiography revealed only indirect signs of complications, without influencing early 
verification of thrombosis.

Discussion The main problem remains late diagnosis and a lack of vigilance, leading to the development of irreversible intestinal necrosis. Early hospitalization 
(within 6 hours) and timely initiation of treatment are key factors for success.

Conclusions Late presentation (over 6 hours) is the main cause of intestinal necrosis. Risk factor assessment should be the leading criterion in diagnosis. Early 
treatment increases the potential for organ-preserving interventions and improves the rehabilitation prognosis.
Keywords: acute mesenteric ischemia, contrast-enhanced computed tomography, bowel resection, hemicolectomy, thrombolysis, peritonitis, intestinal obstruction
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