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только в корональной и аксиальной проекциях). Выполнение парасагитальной реконструкции позволяет значительно улучшить 
детализацию структур височной кости. 

Таким образом, учитывая неоднократно доказанные в адекватного дизайна научных исследованиях крайне низкую 
информативность, плохую воспроизводимость, удручающе низкий рейтинг согласия при оценке разными интерпретаторами и даже 
при повторной оценке тем же интерпретатором, высокую лучевую нагрузку и невозможность повлиять на тактику лечения, 
необходимо прекратить использование рентгенографии височной кости, выполняя, при наличии неотложных показаний, КТ и/или 
МРТ для решения четко поставленных хирургом задач, а при плановых вмешательствах - обязательно используя КТ височной 
кости, как для ориентировки в анатомии, так и для оценки объема поражения костных и мягкотканных структур. При наличии 
интракраниальных осложнений - наиболее информативным методом лучевой диагностики является МРТ. 
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Аннотация 
В статье приведены данные по частоте встречаемости признаков хронической абдоминальной ишемии среди больных с 

острой мезентериальной недостаточностью. Определены наиболее значимые клинические признаки хронического нарушения 
висцерального кровоснабжения, влияние фоновой патологии на течение и прогноз острой абдоминальной ишемии, а также оп 
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определены оптимальные подходы к ранней диагностике декомпенсации хронической и развития острой мезентериальной 
недостаточности.  
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ACUTE MESENTERIC INSUFFICIENCY AND SYMPTOMS CHRONIC ISCHEMIC VISCEROPATIES 
Abstract 

The article presents data on the frequency of symptoms of chronic abdominal ischemia and visceropaties in patients with acute 
mesenteric insufficiency. Identify the most important clinical signs of chronic disorders of visceral blood supply, the effect on the background 
pathology and prognosis of acute abdominal ischemia, as well as the optimal op approaches to the early diagnosis of decompensation of 
chronic and acute mesenteric insufficiency development. 

Keywords : abdominal ischemia, mesenteric thrombosis. 
В последние десятилетия наблюдается тенденция к неуклонному росту сердечно-сосудистых заболеваний, среди которых 

немалую долю составляет патология брюшной аорты и ее ветвей [3, 4]. До 80% больных с ишемической болезнью сердца, 
гипертонической болезнью, церебральным атеросклерозом имеют атеросклеротическое поражения брюшной аорты и её непарных 
висцеральных ветвей. При этом 17,5% лиц старше 65 летнего возраста имеют клинические проявления хронической 
абдоминальной ишемии [1, 3]. Стено-окклюзионное поражение висцеральных артерий встречаются не менее, чем у 3,2% пациентов 
терапевтических, гастроэнтерологических и кардиологических отделений [1]. При этом в 58 – 65% случаев нарушение 
висцерального кровотока имеет признаки декомпенсации, проявляющиеся вторичными деструктивными или трофическими 
изменениями органов пищеварения, что сопровождается высоким показателем инвалидизации больных, достигающим 52-74% [3]. 

 Кроме того, по данным ряда исследователей в 47-79% случаев при острой мезентериальной недостаточности определяются 
атеросклеротическое поражение аорты и её непарных висцеральных ветвей, и летальность при этой патологии составляет 60 – 
100% [4, 5]. Одной из причин сохранения высоких показателей летальности при острой мезентериальной недостаточности является 
неспецифичность клинической симптоматики тромбоза висцеральных артерий и, как следствие этого, поздняя диагностика данной 
патологии на стадии инфаркта кишечника или при наличии признаков перитонита. В ряде исследований доказана 
этиопатогенетическая роль мерцательной аритмии и фибрилляции предсердий в развитии острой мезентериальной 
недостаточности [2]. Выявление данных видов аритмии на фоне острого абдоминального болевого синдрома является одним из 
дифференциально – диагностических критериев тромбоэмболии брыжеечных артерий. Несколько иначе обстоит дело с тромбозом 
мезентериальных сосудов, который может постепенно нарастать в течение нескольких часов или даже дней [2, 4]. В такой 
клинической ситуации выявление признаков гиперкоагуляционного синдрома и симптомов хронической абдоминальной ишемии 
на всех этапах оказания медицинской помощи не только повышает клиническую настороженность врача,  но также имеет большое 
значение для ранней диагностики острой мезентериальной недостаточности и для своевременного выбора адекватной тактики 
лечения. 

Цель исследования - определить значимые клинико-инструментальные признаки и частоту встречаемости симптомов 
хронической абдоминальной ишемии у больных с острой мезентериальной недостаточностью. 

Материалы и методы. Проведено проспективное исследование и анализ результатов лечения 298 больных с синдромом 
острой и хронической абдоминальной ишемии, которые проходили амбулаторное наблюдение, а также стационарное лечение в 
условиях отделений гастроэнтерологии, экстренной хирургии, отделения реанимации и интенсивной терапии МБУЗ ГКБ№1 в и 
ГБУЗ ОКБ№3 г. Челябинска в период с 2004 по 2013 год. Для выявления наиболее значимых симптомов хронической 
абдоминальной ишемии, которые можно использовать в ранней диагностики острой мезентериальной недостаточности, все 
больные были разделены на две группы. Основную группу составили 156 пациентов, у которых на амбулаторном этапе 
наблюдения отмечали синдром абдоминальной ишемии и при комплексном ультразвуковом и допплерографическом исследовании 
были выявлены признаки хронической мезентериальной недостаточности и ишемической висцеропатии (ишемическая гастропатия, 
гепатопатия, панкреатопатия, колопатия). В группу сравнения были включены 144 больных с различными видами острой 
мезентериальной недостаточности, у которых до появления признаков острой хирургической патологии не было диагностировано 
патологии мезентериальных сосудов.  

В ходе исследования был проведён сравнительный анализ основных клинических и анамнестических данных, проведён 
детальный анализ лабораторных, эндоскопических и ультразвуковых методов исследования внутренних органов и висцеральных 
сосудов. При определении клинического варианта острой мезентериальной недостаточности использовали современную 
классификацию данной патологии [4]. В формулировке клинического и патологоанатомического диагнозов была использована 
терминологии, принятая в МКБ-10. Статистическую обработку полученных в ходе исследований данных производили путём 
расчёта критериев: Манна-Уитни, Крускала – Уоллиса и χ2, с уровнем значимости менее 5%. 

Результаты исследования. При сравнении в обеих выделенных группах преобладали женщины. В то же время их доля в 
группе с хронической абдоминальной ишемией была достоверно выше, чем в группе с острой мезентериальной недостаточностью 
и составила соответственно 85,9% и 58,3% (p<0,05). При этом доля мужчин в основной группе составила 14,1%, а в группе 
сравнения – 41,7% (p<0,05). Средний возраст пациентов с клиникой хронической абдоминальной ишемии составил 63,5±1,4 лет, и 
он был достоверно ниже среднего возраста больных с клиникой острой мезентериальной недостаточности, который составил 
74,3±0,6 года (p<0,05). По данным анамнеза средняя продолжительность сохранения основных клинических симптомов 
хронической абдоминальной ишемии составила у больных основной группы 27,6±2,7 месяцев, а в группе сравнения 36,5±1,4 
месяцев  (р>0,05).  

Сроки госпитализации в стационар у больных с клиникой острой мезентериальной недостаточности составили 24,5±0,8 часа. 
При этом следует отметить, что 30,6% больных (n=44) было госпитализировано в первые 6 часов от начала заболевания, 25% 
пациентов (n=36) поступили в первые 7-12 часов, 20,1% больных (n=29) были госпитализированы в первые 13-24 часа, а в 
остальных 24,3% случаев (n=35) сроки госпитализации составили более 24 часов от начала клинической картины заболевания.  

При анализе тактики лечения больных в зависимости от продолжительности заболевания наиболее активную хирургическую 
тактику и радикальные операции на органах брюшной полости выполняли 54,6% больных, имеющих клинику острой 
мезентериальной недостаточности продолжительностью не более 6 часов, а у 45,4% данной категории больных использовали 
диагностические операции или симптоматическую интенсивную терапию. У пациентов с сохранением симптомов абдоминальной 
ишемии в течение 7-48 часов в 56,3-69% случаев ограничивались диагностическими операциями, в 17,2-25% случаев выполняли 
радикальные операции на кишечнике, а у 13,8-25% больных применяли выжидательную тактику лечения. В отличие от этого у 
пациентов, имеющих клинику висцеральной ишемии более 48 часов, радикальные операции применяли в 31,6% случаев, а в 68,4% 
случаев использовали диагностические операции или симптоматическую терапию. 

Анализ эффективности применяемой тактики лечения показал, что при выполнении радикальных операций на органах 
брюшной полости с резекцией ишемизированных и некротизированных участков кишечника показатель летальности составил 
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59,6%, а при выполнении диагностических операций или применении симптоматической терапии смертность достигала 85,7-92,8% 
(р<0,05). Самый низкий показатель летальности отмечали у пациентов, поступивших в первые 7-12 часов (11,1%) и 12-24 часа 
(20%). Послеоперационная летальность у больных, госпитализированный в первые 6 часов, составила 79,2%, а при сохранении 
клиники острой абдоминальной ишемии более 24 часов летальный исход констатировали у 66,7-83,3%. Таким образом, наиболее 
оптимальными сроками для резекции ишемизированных отделов кишечника при острой мезентериальной недостаточности 
являются первые 7-24 часа, когда отмечается сочетание чётких морфологических признаков нежизнеспособности тканей с 
умеренно выраженными проявлениями синдрома эндотоксемии.  

При выполнении диагностических операций или использовании симптоматической интенсивной терапии в 61,1% случаев 
(n=88) наступил летальный исход на фоне некроза кишечника и декомпенсации полиорганной недостаточности, а у 6,3% пациентов 
(n=9) лечение завершилось выздоровлением. Среди выживших 5 пациентов были госпитализированы в первые 24 часа от начала 
заболевания и в ходе диагностических операций у них были выявлены начальные признаки ишемии кишечника без воспалительной 
реакции брюшины. У 4 больных, поступивших позже 24 часов от начала заболевания, диагноз острой мезентериальной 
недостаточности был установлен только по клиническим данным, а консервативная интенсивная терапия сопровождалась 
купированием имеющейся симптоматики. При последующем комплексном ультразвуковом обследовании у всех выживших 
пациентов отмечали признаки атеросклероза аорты, имела место клиника стенотического поражения сосудов сердца, головного 
мозга или нижних конечностей. Эти факты указывают на то, что у данной группы выживших больных была клиника острой 
абдоминальной ишемии на фоне неокклюзионного поражения мезентериальных сосудов, хронического интравазального или 
экстравазального стеноза мезентериальных артерий, пристеночного тромбоза висцеральных сосудов или продолжительного 
ангиоспазма, особенно при сохранении клиники не более 24 часов.  

При сборе анамнеза у больного с клиникой острого абдоминального болевого синдрома врачу необходимо обратить внимание 
на симптомы хронической патологии висцеральных сосудов, что позволит сократить сроки диагностики острой мезентериальной 
недостаточности и определить в ранние сроки адекватную тактику и объём лечебных мероприятий. Проведённый анализ и 
сопоставление данных анамнеза у больных с синдромом хронической абдоминальной ишемии и острой мезентериальной 
недостаточности показал наличие ряда клинических симптомов, встречающихся одинаково часто у больных обеих групп (табл. 1). 

Таблица 1. Частота встречаемости клинических симптомов хронической ишемической висцеропатии у больных обеих групп 
Симптомы Мезентериальная недостаточность 

хроническая (n=156) острая  
(n=144) 

Абс. % Абс. % 
1 2 3 4 5 
- периодические  продолжительные абдоминальные боли 156 100% 138 95,8%* 
- диспепсия 50 32,2% 114 79,2% 
- хронический запор 95 60,9% 81 56,3%* 
- хроническая диарея 9 5,7% 2 1,4% 
- метеоризм 152 97,7% 126 87,5%* 
- снижение массы тела 102 65,5% 87 60,4%* 

Примечание: * – р>0,05 – достоверное сходство показателей в обеих группах. 
Среди основных клинических симптомов хронической абдоминальной ишемии в анамнезе у больных с острой 

мезентериальной недостаточностью отмечали наличие персистирующего абдоминального болевого синдрома (95,8%), диспепсии 
(79,2%), нарушения моторики кишечника по типу запоров (56,4%), метеоризма (87,5%) и прогрессирующее снижение массы тела 
(60,4%) (р>0,05). Выявление данных клинических симптомов при расспросе больного с острым абдоминальным болевым 
синдромом должно насторожить врача и определить первичный поиск патологии висцеральных сосудов. Кроме того, следует 
обратить внимание на  ряд характерных для хронической мезентериальной недостаточности эндоскопических и ультразвуковых 
признаков (табл. 2). 

Таблица 2. Частота встречаемости эндоскопических и ультразвуковых  признаков хронической абдоминальной ишемии у 
больных обеих групп 

Признаки Мезентериальная недостаточность 
хроническая (n=156) острая (n=144) 
Абс. % Абс. % 

1 2 3 4 5 
УЗИ брюшной полости 
всего исследований: 156 100% 118 82,1% 
- диффузные изменения печени 123 72,4% 85 72%* 
- диффузные изменения поджелудочной железы 126 80,5% 90 76,3%* 
- хронический панкреатит 25 16,1% 24 20,3%* 
УЗДГ аорты и висцеральных артерий 
всего исследований: 156 100% 26 17,9% 
- атеросклероз аорты и висцеральных артерий 66 42,5% 21 80,7% 
- аневризма – – 6 23,1% 
Фиброгастродуоденоскопия 
всего исследований: 143 91,9% 52 35,9% 
- хронические эрозии желудка 21 15% 19 35,7% 
- хроническая язва антрального отдела желудка 4 2,5% 4 7,7%* 
- атрофический гастрит 111 77,5% 35 67,3%* 
- атрофический гастродуоденит 18 12,6% 22 42,3% 
- хеликобактериоз 25 17,5% 1 1,9% 
Фиброколоноскопия 
всего исследований: 47 29,9% 30 20,5% 
- атрофический колит 25 53,8% 13 43,3%* 
- гипотонус кишечной стенки 16 34,6% 9 30%* 

Примечание: * – р>0,05 – достоверное сходство показателей в обеих группах. 
У пациентов с острой мезентериальной недостаточностью имели место следующие признаки хронической абдоминальной 

ишемии: диффузные изменения печени (72%) и поджелудочной железы (76,3%), признаки хронического панкреатита (20,3%) 
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(p>0,05). При ультразвуковой допплерографии атеросклероз аорты и её ветвей у пациентов с хронической абдоминальной ишемией 
отмечали в 42,5% случаев, а у пациентов с острой мезентериальной недостатоточностью в 80,7% случаев (p<0,05). При 
эндоскопических исследованиях у больных с острой мезентериальной недостаточностью патологию висцеральных сосудов 
подтверждает наличие язвы антрального отдела желудка (7,7%), атрофический гастрит (67,3%), атрофический колит (43,3%) и 
гипотонус толстого кишечника (30%) (p>0,05). При этом для декомпенсации висцерального кровообращения характерно 
увеличение частоты встречаемости атрофического гастродуоденита (42,3%) и снижение частоты встречаемости хеликобактериоза 
(1,9%) при поверхностных эрозивно-язвенных поражениях желудка (p<0,05). 

  Заключение. В сложной клинической ситуации при наличии абдоминального болевого синдрома у пациентов пожилого и 
старческого возраста важен полноценный сбор анамнеза и выявление наиболее значимых клинических, ультразвуковых и 
эндоскопических симптомов хронической абдоминальной ишемии, наличие которых позволит в первую очередь исключить 
декомпенсацию хронической мезентериальной недостаточности на ранней стадии неокклюзионного тромбоза висцеральных 
артерий и начать адекватную антикоагуляционную, тромболитическую и ангиотропную терапию. Выполнение таких методов 
лечения может предотвратить дальнейшее прогрессирование тромбоза сосудов и позволит избежать развития некротической 
стадии острой абдоминальной ишемии. В тех случаях, когда выявленная клиника хронической абдоминальной ишемии сочетается 
с признаками окклюзии висцеральных артерий с выраженным болевым синдромом, прогноз заболевания существенно улучшает 
ранняя диагностика и  выполнение лапаротомии и реваскуляризующих операций на брыжеечных артериях в стадии ишемии при 
совместной работе абдоминального и сосудистого хирурга. 
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ангиотропной терапии и лазерной реваскуляризирующей остеоперфорации костей конечностей при хирургической инфекции на 
фоне диабетической ангиопатии и хронической артериальной недостаточности 3-4 степени. Определена оптимальная 
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The article presents the results of a comparative analysis of isolated and combined use of conservative therapy and angiotropnoy laser 
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В последние десятилетия во всём мире отмечается рост числа больных сахарным диабетом. По данным ВОЗ в 1996 году в 

мире насчитывалось 120 млн. больных сахарным диабетом, а к 2025 прогнозируется увеличение их числа до 250 млн [2, 3, 5]. С 
увеличением давности заболевания возрастает число вторичной сосудистой патологии, среди которой лидирующую роль занимает 
синдром диабетической стопы и его инфекционные осложнения [1, 4, 6]. Патология сосудов при сахарном диабете может протекать 
в форме атеросклеротического стено-окклюзионного поражения артерий нижних конечностей, а также может стать проявлением 
медиасклероза Минкеберга мелких артерий нижних конечностей или сопровождать нейропатическую форму синдрома 
диабетической стопы [1, 6, 7]. Особенностью диабетической ангиопатии является быстрое прогрессирование заболевания, частое 
присоединение инфекции и развитие первичных и вторичных некрозов тканей. При этом имеющиеся у больного 
субкомпенсированные или декомпенсированные метаболические нарушения на фоне сахарного диабета, острый инфекционных 
процесс, полисегментарность поражения сосудов нередко ограничивает возможности реконструктивной сосудистой хирургии и 
оставляет возможность выполнения стентирования артерий среднего калибра или восстановление кровоснабжения тканей за счёт 
непрямой реваскуляризации [6]. 

Среди предложенных способов непрямой реваскуляризации конечностей при хронической артериальной недостаточности на 
фоне сахарного диабета в конце ХХ века стали использовать реваскуляризирующую механическаую остеоперфорацию. Но с 
развитием современных лазерных технологий в клиническую практику стали внедрять методы лазерной остеоперфорации костей 
конечностей. Кроме того, в настоящее время для купирования признаков критической ишемии применяют препараты 
простагландина Е1, которые воздействуют на сосудистую стенку и позволяют устранить имеющиеся нарушения перфузии, тем 
самым предотвращая некротические изменения тканей [4, 6, 7]. Описанные методы лечения хронической артериальной 
недостаточности в настоящее время довольно активно внедряются в клиническую практику, но, тем не менее, требуют детального 
сравнения их эффективности и определения показаний к их использованию при наличии инфекционных осложнений синдрома 
диабетической стопы. 

Целью проведённого исследования стало определение показаний и сравнение эффективности использования 
реваскуляризирующей лазерной остеоперфорации и препаратов простагландина Е1 в комплексном лечении хронической 
артериальной недостаточности нижних конечностей при инфицированной смешанной форме синдрома диабетической стопы.  

Материалы и методы исследования. Проведён проспективный анализ результатов лечения 167 больных с инфекционными 
осложнениями синдрома диабетической стопы смешанной формы с клиникой хронической артериальной недостаточности 3-4 
степени тяжести в стадии субкомпенсации или с явлениями критической ишемии. Больные проходили стационарное лечение в 
отделении гнойной хирургии МБУЗ ГКБ №1 в период с 2009 по 2013 год. В зависимости от применяемых методов коррекции 
ишемии и нарушений перфузии тканей конечностей все больные были разделены на 3 группы. В первую группу (группа ЛОП) 
были включены 32 пациента, которым для коррекции хронической артериальной недостаточности была выполнена 


