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Аннотация
На основании анализа иностранной и отечественной литературы описаны эпидемиология, тенденция заболеваемости, этио-

логия и патогенез острого нарушения мезентериального кровотока, приведены подходы классификации лучевой диагностики 
острой ишемии. Показаны возможности лучевых методов исследования острого нарушения мезентериального кровотока, включая 
анализ характерных признаков. 

Ключевые	слова: лучевая диагностика, острая мезентериальная ишемия, острое нарушение мезентериального кровотока.

Abstract	
After analyzing domestic and foreign literature, the authors have described epidemiology, incidence trends, etiology and pathogenesis 

of acute disorders of the mesenteric blood flow. They also discuss approaches to the classification and radiological diagnostics of acute 
ischemia. The effectiveness of radiation techniques in examining acute disturbances in the mesenteric blood flow, including typical signs, 
are demonstrated.
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Острое нарушение мезентериального кровотока 
(ОНМзК), приводящее к острой мезентериальной ише-
мии (ОМИ), является клинической проблемой, которая 
может привести к инфаркту кишечника и летальному 
исходу в 50% случаев, несмотря на прогресс в диагностике 
и лечении за последние десятилетия [1, 2]. Как правило, 
ОМИ развивается после 12 часов при снижении кровотока 
на 75% и более. При ОНМзК повреждение стенки кишки 
имеет разнообразный характер – от легкого обратимого 
ишемического изменения слизистой оболочки до безвоз-
вратного повреждения в виде трансмурального инфаркта. 
Без лечения либо при запоздалом лечении через 48 часов 
прогноз неблагоприятен и имеет высокий процент ле-
тальности – до 69% [3].

Одной из главных причин развития ОНМзК является 
старческий возраст, а также наличие сердечно-сосудистых 
заболеваний, атеросклероза, избыточного веса и вредных 
привычек [4]. ОНМзК может проявляться в двух фор-
мах – окклюзионной и неокклюзионной ишемии, которые 
вызывают нарушение кровоснабжения. Окклюзионные 
формы мезентериальной ишемии включают эмболию ме-
зентериальных артерий, которая составляет до 50% слу-
чаев, тромбоз артерий (25%), тромбоз вен (10%), а также 

окклюзию артерий при расслаивающей аневризме аорты. 
Кроме того, развитие ОНМзК могут вызывать сдавление 
или прорастание опухоли в мезентериальных артериях 
или венах, а также ятрогенные повреждения мезентери-
альных сосудов [5]. Помимо основных причин, сущест-
вуют и другие факторы, которые могут способствовать 
возникновению ОНМзК. Например, сахарный диабет, 
гипертония, гиперхолестеринемия и заболевания, свя-
занные с тромбообразованием, также увеличивают риск 
развития данного заболевания. Эмболы обычно возника-
ют в полостях сердца или в аорте и вызывают закупорку 
просветов артерий, особенно верхней мезентериальной, 
которая является одной из наиболее уязвимых [6]. ОМИ 
имеет эмболическое происхождение у 40–50% пациентов 
и обусловлена тромбозом ранее существовавшего стеноза 
брыжеечной артерии у 20–35% пациентов [7]. 

Одним из проявлений ОМИ являются неокклюзион-
ные формы ишемии, составляющие около 20–30% всех 
случаев. В отличие от окклюзионных форм, при которых 
происходит полная блокировка артерий, неокклюзион-
ные формы ОМИ возникают из-за стеноза или частичной 
окклюзии артерий, а также из-за ангиоспазма или выра-
женного снижения сердечного выброса с централизацией 
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кровообращения [8]. Важно отметить, что неокклюзион-
ные формы ОМИ имеют свои особенности клинической 
картины и диагностики. Симптомы могут быть менее 
выраженными, чем при окклюзионных формах, что за-
трудняет своевременное выявление заболевания. 

Диагностика ОНМзК на ранних стадиях представляет 
определенные трудности из-за сходства клинической кар-
тины с другими неотложными заболеваниями брюшной 
полости, такими как кишечная непроходимость, панкрео-
некроз и перфорация полого органа. Это означает, что 
диагноз ОНМзК может быть неправильно поставлен или 
отложен, что, в свою очередь, может негативно повлиять 
на прогноз заболевания. Исследования показывают, что 
время, прошедшее между появлением симптомов и на-
чалом лечения, наиболее значимо, так как раннее начало 
лечения является ключевым фактором для прогноза ре-
зультатов лечения при ОНМзК [9]. Ранняя стадия ишемии 
кишки является обратимой, и при своевременном лече-
нии имеется шанс полного восстановления. Однако когда 
заболевание достигает стадии трансмурального некроза, 
что указывает на позднюю стадию болезни, смертность 
достигает 100% [10, 11]. В ряде случаев реваскуляризация 
и хирургическая резекция некротизированной кишки 
значительно улучшают прогноз заболевания и повышают 
показатели выживаемости до 85% [12]. Таким образом, 
ранняя точная диагностика ОМИ и своевременное ле-
чение являются ключевыми факторами положительного 
прогноза. 

Диагностика ОНМзК может быть сложной и неодно-
значной из-за недостаточной диагностической эффек-
тивности при использовании рутинных диагностических 
исследований, применяемых в стационарах с неотложной 
помощью. Обзорная рентгенография брюшной полости, 
которая является одним из первых шагов в диагностике 
болей в животе, не всегда предоставляет четкую инстру-
ментальную картину этого заболевания. Ее чувствитель-
ность и специфичность невысоки. По данным обзорной 
рентгенографии, возможно выявление вздутия кишеч-
ника, уровней жидкости в петлях кишечника по типу 
чаш Клойбера, обнаруживаемых у 80% больных. Однако 
это лишь косвенные признаки ОНМзК, характерные для 
поздней стадии с возникновением прогрессирующей ки-
шечной непроходимости. Ультразвуковое исследование 
и лапароскопия также могут применяться для диагностики 
ОНМзК, но и они не всегда обладают достаточной эф-
фективностью. Данные методы могут показать избыток 
газа и жидкости в просвете кишечника и, в отличие от 
рентгенографии, дополнительно выявляют утолщение 
кишечной стенки, что может наблюдаться у больных при 
других процессах в брюшной полости [13, 14]. 

Ультрасонография с цветовым картированием является 
мощным инструментом в диагностике заболеваний ор-
ганов брюшной полости и обладает рядом преимуществ. 
Она позволяет визуализировать исследуемую область 
с высокой детализацией и определенной степенью точ-
ности. Одним из преимуществ этого метода, помимо 
оценки органов, является возможность визуализации 
венозно-артериального кровотока в органах и тканях. 
Это позволяет выявить нарушения кровообращения 
и оценить состояние сосудов. Например, при отсутствии 
спектра и окрашивания кровотока в сосудах с помощью 
ультрасонографии с цветовым картированием можно 
в ряде случаев визуализировать нарушение кровотока 

в верхней брыжеечной артерии (ВБА) [14, 15]. Однако 
следует отметить, что при вздутии кишечника ультрасоно-
графия теряет свою эффективность. Вздутие кишечника 
создает артефакты, препятствующие получению четкого 
изображения, особенно таких тонких структур, как сосу-
ды [16]. Коллатеральные сосуды являются альтернатив-
ными путями кровотока, которые могут активироваться 
в случае обструкции ВБА. Ультрасонография с цветовым 
картированием не всегда предоставляет информацию 
о состоянии коллатеральных сосудов в бассейнах ВБА 
и нижней брыжеечной артерии (НБА) [17]. Таким обра-
зом, рутинные диагностические исследования, несмотря 
на возможность выявления части проявлений ОНМзК, 
имеют свои ограничения в ее диагностике.

Ядерная медицина с применением радионуклидных 
методов диагностики является современной и эффектив-
ной областью лучевой диагностики. Одной из областей ее 
применения рассматривается высокоточная ранняя диаг-
ностика острой окклюзии ВБА с использованием меченого 
ксенона или технеция, доказанная в экспериментальных 
работах. Однако, несмотря на это преимущество, сущест-
вуют определенные сложности, связанные с особенностя-
ми аппаратуры для диагностики и получения изотопов. 
В связи с этим клиническое применение данного метода 
затруднительно и не может быть использовано в рутин-
ной практике. Длительность подготовки и исследования 
является краеугольной проблемой применения радио-
изотопного метода в диагностике ОНМзК, требующего 
быстрого и точного диагноза [18].

Диагностика острой непроходимости ВБА и НБА яв-
ляется главным этапом определения ОНМзК. Для этой 
цели широко применяется ангиография висцеральных 
артерий брюшной аорты. Этот метод обеспечивает точную 
и важную информацию о состоянии артерий и позволяет 
принять решение о дальнейшем лечении. Однако метод 
сопряжен с рядом нежелательных последствий. Одними 
из основных последствий ангиографии являются высо-
кий риск геморрагических осложнений после проведения 
пункции, осложнения внутриартериального введения 
контрастного препарата, в том числе в виде тромбозов 
[13, 14].

Для более точной и надежной диагностики ОНМзК 
может потребоваться дополнительное обследование, 
такое как компьютерная томография (КТ) или магнит-
но-резонансная томография (МРТ). Эти методы обладают 
более высокой чувствительностью и специфичностью, 
что позволяет более точно определить наличие заболева-
ния и его причину. Возможности МР- и КТ-ангиографии 
в диагностике ОНМзК и ОМИ бесспорны [19–21], однако 
на настоящий момент повсеместного применения МР-ан-
гиография в ургентной медицине не получила [8, 21, 22].

КТ – метод, обладающий рядом преимуществ, благодаря 
которым он сопоставим с ангиографией и предпочтите-
лен при подозрении на ОНМзК [20, 21, 23]. Доступность 
и неинвазивность, широта охвата и быстрота выполне-
ния КТ делают ее первоочередным инструментальным 
методом диагностики данного заболевания. Одним из 
главных преимуществ неконтрастной КТ является воз-
можность выявления неспецифических признаков ише-
мии кишечника, включая расширение петель кишечника 
(14–100%) и диффузное или очаговое утолщение стенки 
кишечника (26–91%). Нативная КТ позволяет найти кос-
венные и сопутствующие признаки нарушения брыжееч-
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ного кровообращения, такие как асцит, отек брыжейки, 
инфаркт печени и/или селезенки, выпот в плевральные 
полости [24]. 

Однако КТ имеет высокую как диагностическую, так 
и прогностическую ценность в связи с применением вну-
тривенного болюсного контрастного усиления, позволяю-
щего отличить раннюю фазу ОНМзК и ишемии от поздней 
с целью определения стратегии лечения, а также выявле-
ния типа и вида нарушения кровоснабжения. Ввиду того 
что ОНМзК обнаруживается приблизительно в 11–20% 
предполагаемых случаев, ее результаты также важны для 
диагностики иных, клинически похожих заболеваний [25, 
26]. При любой внезапной, необычной или интенсивной 
боли в животе, в том числе и у молодых пациентов, пре-
жде всего необходимо исключать ОНМзК с применением 
экстренной многофазной контрастной КТ брюшной по-
лости. Пациенты должны находиться в положении лежа 
на спине для получения срезов от купола диафрагмы до 
лобкового сочленения с последующим обязательным 
многоплоскостным просмотром [27, 28].

Нативная фаза необходима в дополнение к посткон-
трастным фазам для четкого определения отсутствия 
контрастного усиления стенки кишки при снижении или 
отсутствии кровотока с ее ишемическим повреждением, 
что повышает диагностическую точность. Нативная КТ 
всегда должна выполняться только с учетом последу-
ющего контрастного усиления, поскольку выполнение 
только нативной КТ связано с ошибочной и запоздалой 
диагностикой ОНМзК [28, 29]. Определено, что приме-
нение двухэнергетической КТ позволяет фиксировать 
минимальные нарушения контрастного усиления стенки 
кишечника [30–32]. 

Пероральные контрастные вещества не рекомендуются 
в данных случаях, поскольку они затрудняют анализ изо-
бражений и могут вызывать артефакты, затрудняющие 
визуализацию мелких сосудов. Распространение контраста 
при острых процессах в животе часто происходит медлен-
но, в том числе на фоне непроходимости кишечника [33].

КТ с получением артериальной и портальной посткон-
трастных фаз обязательна для диагностики ОНМзК. Риск 
повреждения почек контрастным веществом не должен 
служить противопоказанием к КТ с болюсным контраст-
ным усилением при подозрении на ОНМзК. Пациентам 
с высоким риском повреждения почек рекомендуется 
предварительная и последующая гидратация. Ряд авторов 
считают, что снижение объема вводимого контрастного 
вещества недопустимо [17]. Для получения артериальной 
фазы рекомендуется применение болюс-трекинга вместо 
запуска сканирования с фиксированной задержкой. Реко-
мендуемый порог для запуска находится на уровне 120 HU. 
Получение портальной фазы рекомендуется выполнять 
через 50 секунд после получения артериальной фазы [27].

P.C. Jo и соавт. (2018) отмечают, что применение аль-
тернативной методики разделения болюсного введения 
с двумя болюсами, разделенными во времени, позволяет 
получить за одно сканирование информацию об артери-
ях и венах, обеспечивая высокую диагностическую точ-
ность с уменьшением эффективной дозы пациента [34]. 
Данная методика не подвергалась авторами сравнению 
с многофазной. Проведенные сравнения касаются только 
методики с получением портальной фазы, которая имеет 
меньшую диагностическую точность по сравнению с мно-
гофазной. Чувствительность КТ в диагностике ОНМзК, 

по данным различных авторов, составляет от 40 до 92%. 
Специфичность КТ в диагностике ОНМзК высока и имеет 
меньшую вариабельность и разброс 89–100% [35–37]. 

КТ-признаки ОНМзК могут быть разделены на три 
категории: прямые, косвенные и сопутствующие. Пря-
мые признаки ОНМзК связаны с наличием тромбов или 
эмболов в брыжеечных артериях. В случае артериальной 
причины ОНМзК такие тромбы или эмболы встречаются 
в 94% случаев, а в случае венозной причины – в 100% 
случаев. Косвенные признаки ОНМзК связаны с раз-
личными последствиями повреждения кишечной стен-
ки. Газ в толще стенки кишки может быть обнаружен 
в 22–73% случаев, в системе портальной и брыжеечной 
венозной сети – в 5–86% случаев. Вздутие кишки встре-
чается в 14–100% случаев, паралитический илеус – в 13% 
случаев. Также могут наблюдаться локальный или диф-
фузный отек кишечной стенки (26–91%), отек брыжейки 
(43–88%), стаз в венозной системе (14%) и асцит (до 75% 
случаев). Сопутствующие признаки ОНМзК включают 
зоны гипоперфузии и инфаркты паренхиматозных ор-
ганов брюшной полости и забрюшинного пространства. 
Также может быть обнаружен атеросклероз брюшной 
аорты и ее ветвей. Косвенные и сопутствующие признаки 
легко визуализируемы и помогают в постановке диагноза 
ОНМзК [23, 36, 38].

Прямым признаком наличия окклюзирующего тромба 
или эмбола в просвете артерии является симптом «отсе-
ченного сосуда», контрастированный просвет которого 
резко заканчивается с отсутствием контрастирования 
просветов дистальных ветвей на фоне расширения ВБА. 
Этому может сопутствовать сужение диаметра ВБА в виде 
проявления снижения венозного возврата, визуализи-
руемого как превалирование диаметра брыжеечной ар-
терии над диаметром верхней брыжеечной вены (ВБВ) 
(диаметр ВБВ/диаметр ВБА < 1) [3]. У пациентов старше  
70 лет артериальный тромбоз стенозированной брыже-
ечной артерии встречается в 20–35% случаев, являясь 
основной причиной ОНМзК [6]. Как правило, в 80% этих 
случаев присутствует не диагностированная предвари-
тельно хроническая мезентериальная ишемия. 

Расслоение стенки артерий на фоне расслоения аорты 
и  васкулит встречаются менее чем у  5% пациентов 
с ОНМзК [5]. Прямым симптомом является визуализа-
ция линейного дефекта внутрипросветного контрастного 
заполнения, представляющего собой лоскут, отделяющий 
истинный просвет от ложного. Как правило, расслоение 
артерий не приводит к острому ишемическому инфаркту 
стенки кишки. Более редкими причинами ОНМзК являют-
ся фиброзная дисплазия или сегментарный артериальный 
медиолизис [39, 40].

Неокклюзионные эмболы визуализируются как эксцен-
трические внутрипросветные или центральные дефекты 
заполнения с сохраненным пониженным периферическим 
контрастированием – симптом «кольца». Безусловно, мел-
кие эмболы в просветах мелких артериальных ответвле-
ний трудно определимы [19]. В таких случаях наличие 
участков инфаркта в других органах: почках, селезенке, 
печени – могут косвенно свидетельствовать о возмож-
ности неокклюзионной эмболии кишечных артерий. КТ 
позволяет визуализировать спавшуюся нижнюю полую 
вену, узкие кишечные вены, нарушения контрастиро-
вания или стенозы ВБА и ее ветвей, а также нарушение 
заполнения кишечных аркад и интрамуральных сосудов 
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[41, 42]. При наличии неокклюзирующей ишемии кишки 
диаметр ВБА в среднем уменьшается на 2 мм [43].

Мезентериальный венозный тромбоз составляет при-
близительно 5–20% случаев ОНМзК. Пациентами чаще 
являются женщины, примерно у половины из них в анам-
незе имеется тромбоз глубоких вен или эмболия легочной 
артерии. Хроническая венозная окклюзия проявляется 
в виде суженных и атрофированных сосудов [44, 45]. Тром-
боз нижней брыжеечной вены и венозная ишемия толстой 
кишки встречаются крайне редко. Следует также отметить, 
что изолированные тромбы в ВБВ обычно являются не-
достаточной причиной ишемии кишечника. Однако чем 
дистальнее венозный тромбоз, тем анатомически меньше 
коллатералей и тем выше риск необратимой ишемии [46]. 

Картина расширения петель кишечника является при-
знаком необратимых изменений при остром нарушении 
мезентериального кровотока [19]. Кроме того, наличие 
газа в системе ворoтной вены свидетельствует о поздней 
стадии ишемии и запущенных случаях oстрого наруше-
ния мезентериального кровотока с распространенным 
некрозом кишечника [47]. Важно отметить, что в таких 
ситуациях, в отличие от пневмобилии, пузырьки газа 
могут достигать субкапсулярных отделов печени и ви-
зуализироваться в них. Более характерным и указываю-
щим на венозный мезентериальный тромбоз симптомом 
является утолщение стенки толстой или тонкой кишки. 
Этот симптом характеризуется отеком, охватывающим 
кишечную стенку по всей окружности [23]. 

КТ-картина расширения петель кишечника, отека стен-
ки кишки, застоя и отека брыжейки, асцита также может 
быть признаком ишемии и некроза кишечника у больных 
с тонкокишечной непроходимостью. Отсутствие или сни-
жение контрастного усиления артерий, обеспечивающих 
кровоснабжение кишечника, может указывать на высокий 
риск инфаркта кишки [48].

Нормальная толщина стенки оптимально растянутого 
сегмента тонкой кишки колеблется от 1 до 5 мм и зависит 
от степени растяжения просвета. Сравнение утолщения 
стенки кишки между аналогичными сильно растянутыми 
сегментами важно, поскольку стенки при растяжении 
становятся тоньше [49]. По результатам нашего исследо-
вания, среднее значение толщины стенки тонкой кишки 
в норме составляет 3,1 ± 1,2 мм [50].

Повышенная проницаемость поврежденных сосудов 
вызывает отек слизистой оболочки кишки, обычно обра-
тимый, и приводит к утолщению стенки. Чувствительность 
этого признака колеблется от 38 до 88%, специфичность 
достигает 72% [49, 51]. Симптом утолщения стенки кишки 
встречается чаще при венозном генезе ОНМзК вследствие 
кровоизлияния в стенку или отека вследствие венозно-
го застоя [52]. В то же время истончение стенки кишки 
обычно встречается в случаях артериальной окклюзии, 
при этом стенка кишки обычно имеет вид «тонкой бума-
ги», что обусловлено потерей мышечного тонуса кишки 
вследствие разрушения интрамуральных нервов, вызыва-
ющего адинамическую непроходимость. Специфичность 
симптома «истончения» составляет 88% при низкой (40%) 
чувствительности с плохим согласованием между анали-
зирующими специалистами [50, 51]. Однако истончение 
стенки кишки является ранним и наводящим признаком 
при неокклюзионном характере ОНМзК [53].

Повышение средней плотности стенки тонкой кишки, 
в норме составляющее 10–20 HU, а в исследованной нами 

группе из 358 пациентов составившее 40–55 HU, обладает 
высокой специфичностью (90–98%), но имеет низкую 
(5–18%) чувствительность для диагностики ОНМзК [35, 
50, 54]. Данная ситуация обусловлена тем, что повыше-
ние средней плотности стенки может быть результатом 
геморрагического инсульта, вызванного экстравазацией 
крови из поврежденных сосудов во время реперфузии, 
а также венозного тромбоза. В отличие от нативно гипер-
денсивной стенки на фоне кровоизлияния, реперфузия 
визуализируется как гиперденсивность участка стенки 
кишки после контрастного усиления.

Симптом пониженного контрастного усиления обладает 
специфичностью и чувствительностью в диапазоне от 50 
до 100% и от 18 до 92% соответственно [35, 50, 54, 55]. 
Он является важным постконтрастным КТ-признаком 
ОНМзК, отображая уменьшение или отсутствие прито-
ка артериальной крови к стенке кишки. До настоящего 
времени нет четкого обоснования точности определения 
симптома пониженного контрастного усиления мето-
дом количественной или качественно-визуализацион-
ной оценки, используемой большинством специалистов, 
с сопоставлением измененного с остальными участками 
кишки [48, 56]. Пониженное контрастное усиление стенки 
в основном наблюдается у больных с гиповолемическим 
шоком, в некоторых случаях обусловливающим ОНМзК 
и ишемию кишки.

Парадоксальное гиперконтрастирование слизистой 
оболочки с подслизистым отеком выявляет картину «ки-
шечного шока», при котором происходят вазоконстрикция 
и снижение перфузии пораженной стенки кишки. Про-
ницаемость стенки кишки нарушается из-за гипоксии, 
вызывающей интерстициальный отек и повышенное на-
копление контрастного вещества в слизистой оболочке 
на фоне утолщения подслизистого слоя стенки [48, 57].

Наружный диаметр тонкой кишки в норме достигает 
24.8 ± 1.4 мм [50]. Расширенные, заполненные жидко-
стью петли тонкой кишки диаметром более 25 мм часто 
встречаются при ОНМзК (50–91% пациентов) и вызваны 
либо необратимой трансмуральной ишемией, либо реф-
лекторным прерыванием перистальтики кишечника, что 
вызывает транссудацию ликвора в просвет кишки [44, 
58]. Чувствительность и специфичность симптома ди-
латации кишки сильно вариабельны – 39–67% и 29–81% 
соответственно [50, 54, 56]. При этом, если не выявлено 
нарушения проходимости сосудов, то расширение кишки 
при ОНМзК можно ложно диагностировать как механи-
ческую непроходимость кишечника [44]. 

Кишечный пневматоз, определяемый наличием пу-
зырьков газа в стенке на фоне повреждения слизистой 
оболочки с проникновением газа в стенку, а далее в ниж-
нюю брыжеечную вену и в портальную венозную систему, 
является высокоспецифичным признаком при подозрении 
на ОНМзК и инфаркт кишки, со специфичностью 81–100% 
[32, 46]. Пневматоз стенки связан не только с ОНМзК, 
являясь следствием воспалительных или инфекционных 
заболеваний кишечника, заболеваний соединительной 
ткани и ятрогенных повреждений, повышения внутри-
просветного давления при бронхообструкции или соче-
тания факторов [57].

Асцит и  уплотнение брыжеечного жира связаны 
с транссудацией, вызванной процессом реперфузии, повы-
шенным брыжеечным венозным давлением и возможной 
суперинфекцией ишемизированной кишки. Уплотнение 
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брыжеечного жира встречается как при артериальных, так 
и при венозных причинах ОНМзК при наличии реперфу-
зии [33]. Этот симптом имеет высокую чувствительность, 
обладая низкой специфичностью [35, 50, 58, 59].

Ишемический колит (ИК) подразделяется на право-
сторонний и левосторонний. Правосторонний ИК имеет 
худший прогноз ввиду более высокой частоты окклюзии, 
левосторонний ИК является результатом микрососуди-
стого поражения и нарушения кровотока по НБА [60–63]. 
Правосторонний ИК взаимосвязан с острой мезентери-
альной ишемией и в 90% случаев является сегментарным. 
В редких случаях сегментарный правосторонний колит 
носит псевдоопухолевый характер [64, 65]. Таким образом, 
при наличии необычной КТ-картины правостороннего 
колита необходим тщательный анализ контрастированно-
го просвета ВБА и ее дистальных ветвей. Ввиду того что 
эмболический инфаркт почки или селезенки встречается 
в 50% случаев окклюзий ВБА, его наличие повышает уве-
ренность в ишемическом поражении правой половины 
толстой кишки [43].

Для КТ-дифференцировки ранней и  поздней фаз 
ОНМзК используют три признака: наличие органной 
недостаточности (клинический признак), повышенный 
уровень лактата натрия крови (лабораторный признак) 
и наличие некроза (визуализационный признак) [66, 67]. 
Когда ни один из этих признаков не отмечен, острая ише-
мия кишечника считается ранней. При наличии одно-
го из этих признаков фаза ОНМзК считается поздней. 
Предположение о некрозе стенки, помимо отображения 
и констатации фактов сосудистой аномалии и ишемиче-
ского повреждения, является не менее важным. Ввиду 
низкой специфичности признаков некроза стенки кишки 
для увеличения достоверности суждения необходимо 
учитывать наличие и ассоциацию следующих признаков: 
пневмоперитонеум вследствие трансмурального некроза; 
пневматоз стенки кишки, особенно в сочетании с нали-
чием газа в системе портальной вены; расширение петли 
кишки, взаимосвязанное с трансмуральным некрозом 
в 64% случаев отсутствия адекватного контрастного уси-
ления стенки кишки [44, 66–69]. 

Заключение
ОНМзК является сложной для клинической диагно-

стики проблемой с высокой летальностью или инвали-
дизацией при запоздалой диагностике и положительным 
прогнозом в большинстве случаев раннего выявления, 
флагманом которого является многофазная КТ живота 
с болюсным контрастным усилением. Многофазная КТ 
должна быть методом выбора при подозрении на ОНМзК 
и является методом прогностической оценки жизнеспо-
собности стенки кишечника, а также методом определения 
показаний для резекции кишки или проведения реваску-
ляризации. При КТ-оценке ОНМзК необходимо учитывать 
как прямые (визуализация «обрыва» мезентериального 
сосуда, тромба или элемента диссекции в просвете), так 
и косвенные и сопутствующие признаки (изменение тол-
щины стенки, пониженное или повышенное контрастное 
усиление стенки кишки, газ в стенке кишки и в системе 
портальной вены, асцит или пневмоперитонеум, нативная 
гиперденсивность стенки кишки, «мутная брыжейка» 
и отек брыжейки, пневматоз кишечника и дилатация, 
инфаркты внутренних органов, аневризма аорты). Причем 
косвенные и сопутствующие признаки являются легко 

определяемыми и решающими для направления пациента 
врачом лучевой диагностики на анализ сосудов кишеч-
ника, опосредованно способствуя повышению качества 
диагностики. Последующее после диагностики ОНМзК 
доскональное изучение мезентериальных артерий и вен 
позволяет четко определить его причину и выбрать ле-
чение, адекватное клинической ситуации.
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