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ЛУЧЕВАЯ ДИАГНОСТИКА ХРОНИЧЕСКОЙ
МЕЗЕНТЕРИАЛЬНОЙ ИШЕМИИ. 

СОВРЕМЕННОЕ СОСТОЯНИЕ 
ВОПРОСА И РОЛЬ КОМПЛЕКСНОЙ УЗД

В историческом аспекте хроническое гипо-
ксическое поражение кишечника известно

под термином «брюшная жаба» (angina abdo-
minalis). Этот термин, впервые введенный G. Bacelli
в 1905 г., иногда употребляется в клинической
практике и по сегодняшний день [2]. В современ-
ной литературе данная патология чаще именуется
как хроническая мезентеральная ишемия (ХМИ,
Mesenteric Ischemic Syndrom), или абдоминальный
ишемический синдром (АИС). По сути, ХМИ про-
является болью в животе, возникающей через 10-
20 мин после еды, за счет феномена желудочного
обкрадывания, отвлекающего кровь от кишечника.
ХМИ, в отличие от острой мезентериальной ише-
мии (ОМИ), всегда является следствием артери-
альной обструкции основных спланхнических сосу-
дов. По данным Н.Б. Губергриц [2], первое
сообщение об инфаркте кишечника, которому
предшествовала ХМИ, сделал Despre в 1834 г.
Невзирая на достаточно типичные клинические
проявления, до постановки диагноза ХМИ в боль-
шинстве проходит несколько лет, а иногда и деся-
тилетий. Продол-жительное время этот контингент
больных с сомнительным успехом лечится от
язвенной болезни, гастродуоденита, гепатита,
хронического панкреатита и колита [2].

ХМИ обычно дебютирует с функциональных рас-
стройств и впоследствии приводит к органическим
изменениям органов живота (желудка, кишечника,
поджелудочной железы…). Несмотря на то, что ате-
росклеротическое поражение чревного ствола
(ЧС), верхней и нижней брыжеечных артерий (ВБА и
НБА) достаточно распространенное явление, кли-
нически значимая ХМИ при этом возникает не
часто. ЧС, ВБА и НБА многочисленно анастомози-
руют между собой (рис. 1), что и объясняет тот
факт, что при обычных обстоятельствах прокси-
мальная окклюзия атеросклеротическими бляшка-
ми любого из этих сосудов компенсируется колла-
теральным кровотоком и в подавляющем большин-
стве случаев является бессимптомной [2, 11, 19].

Известно достаточно большое количество при-
чин, вызывающих ХМИ, которые делятся на орга-
нические приобретенные и врожденные. Среди
первых: атеросклероз, васкулиты (аортоартериит
Такаясу, геморрагический васкулит, облитерирую-
щий тромбангиит (болезнь Бюргера), узелковый

периартериит), аневризмы, расслоение аорты,
периартериальный или ретроперитонеальный
фиброз, сдавление непарных висцеральных вет-
вей БА увеличенными соседними органами, спаеч-
ный процесс, артериальные эмболы и тромбоз.
Среди вторых: фибромускулярная дисплазия, экс-
травазальная компрессия, аномалии развития
сосудов [8, 15, 20].

Описаны случаи ХМИ, возникшей в результате
поражения одного сосуда (чаще ВБА), а не двух
или трех висцеральных артерий, как считается в
классических случаях. Пациенты, у которых нор-
мальные коллатеральные кишечные сосуды были
нарушены предыдущими оперативными вмеша-
тельствами, особенно уязвимы к окклюзии един-
ственного сосуда и возникновению ХМИ [11]. При
анализе причин нарушения висцерального крово-
тока наблюдается некоторая закономерность. 
1 — причиной изолированного поражения ЧС чаще
всего является экстравазальная компрессия (ЭК)
серповидной связкой и ножками диафрагмы; 
2 — ВБА несколько чаще поражается при артерии-
те Такаясу; 3 — НБА в подавляющем большинстве
случаев поражается при атеросклерозе и нередко
ведет к развитию так называемого ишемического
колита [19]. Стеноз ВБА — до 18% в возрасте >60 лет.
При атеросклерозе: в 86% наблюдается изолиро-
ванный стеноз ЧС; в 7% — комбинированный сте-
ноз ЧС и ВБА; в 5% — изолированный стеноз ВБА;
в 2% — окклюзия ЧС [11, 12].
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Рис. 1. Нормальная анатомия. Анастомозирование
мезентериальных артерий (по Frank H. Netter)
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Среди патогенетических аспектов развития
АИС необходимо отметить ряд основных особен-
ностей. Спланхническая система реагирует на сни-
жение артериального притока [4, 5, 18], что, в свою
очередь, ведет к снижению интерстициальной пер-
фузии, уменьшению объемного печеночного и пан-
креатического кровотока. Органные гипоксиче-
ские проявления прогрессивно снижают роль
печени в задержке метаболитов, цитокинов, бакте-
рий и обеззараживании токсинов [3, 16]. В свою
очередь, токсины активируют лейкоциты, их адге-
зию и трансмиграцию [10]. Вследствие хрониче-
ской регионарной ишемизации нарушается барь-
ерная, моторная, нутритивная функции кишечника
с последующей микробной транслокацией, разви-
тием хронического энтеротоксикоза [1]. Разви-
вается нарушение микроциркуляции в стенке
кишечника (ишемическая энтеропатия), наруше-
ние обмена веществ [2, 3, 9, 21].

АИС чаще болеют женщины (до 70%), в класси-
ческих случаях жалуясь на выраженную боль в
животе, вызываемую едой. У таких больных посте-
пенно развивается боязнь приема пищи (ситофо-
бия), что ведет к медленному прогрессивному
похудению [2].

Частота стенозирующих поражений непарных
висцеральных ветвей брюшной аорты (БА) состав-
ляет по данным аутопсии 19,2-70%, субтракцион-
ной ангиографии – 4,1-53,5% [3]; 6-10% — ауто-
псии и 14-24% — ангиографии [7, 11, 19]. В то же
время оперативные вмешательства при этой пато-
логии составляют лишь до 2-3% из числа всех опе-
раций на БА и ее непарных висцеральных ветвях. 

Среди современных диагностических визуали-
зационных методов, используемых для подтвер-
ждения клинического диагноза ХМИ, применяют
дуплексную сонографию (рис. 2), КТ-ангиографию
(КТА), MР-ангиографию (МРА) с в/в усилением
парамагнетиками. Нативные и усиленные КТ, МРА
с успехом применяются для визуализации арте-
риитов и типичных атеросклеротических измене-
ний в мезентериальных артериях (рис. 3, 4) [11, 19].
Чувствительность диагностических методов: аус-
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Рис. 2. Сканограмма. Импульсно-волновой доп-
плер. Стеноз верхней брыжеечной артерии атеро-
склеротического генеза (ПСС 268 см/с)

Рис. 3. КТА. MIP в сагиттальной плоскости. Стеноз
чревного ствола (желтая стрелка), множественные
коллатерали (красная стрелка). Наблюдение доктора
Мангова А.В. (Европейский радиологический центр)

Рис. 4. МРА. MIP в сагиттальной плоскости. Стеноз
верхней брыжеечной артерии (стрелка) при арте-
риите Такаясу с коллатеризацией кровотока через
гипертрофированную дугу Риолана



культации БА – 50-60%, серошкальной УЗД – 55-75%,
дуплексной сонографии – 76-80%, КТА – 78-82%,
цифровой субтракционной ангиографии – 90-95%.
Информативность дуплексной УЗД — 79-87%, точ-
ность — 89-93% [3, 11, 13, 19, 22]. Дуплекс- ная
сонография в отличие от других визуализационных
методик способна оценить гемодинамическую
значимость выявленных сосудистых изменений.
«Тяжелые» модальности (МДКТ, МРТ) лишены
такой возможности. Оценка линейных скоростных
показателей кровотока и допплерографических
индексов до и после проведения лечебных эндо-
васкулярных лечебных процедур – незаменимый
инструмент объективизации результатов лечения
и отслеживания их в динамическом аспекте. Более
инвазивные, ангиографические (АГ) диагностиче-
ские процедуры необходимо проводить пациентам
с подозрением на ХМИ, у которых неинвазивные
визуализационные методики (УЗД, КТА, МРА) ока-
зываются неинформативными или дают неопреде-
ленные результаты. Среди них различные виды
трансфеморальной ангиографии (целиакография,
мезентерикография).

При атеросклерозе наиболее часто поражаемы-
ми являются проксимальные отделы магистраль-
ных спланхнических сосудов (до 20-30 мм от устья).
При дуплексной сонографии линейные скоростные
показатели (ЛСП) коррелируют со степенью стено-
за сосудов (рис. 5). Пиковая систолическая ско-
рость (ПСС) в ВБА >280 см/с коррелирует со стено-
зом сосуда >70% (чувствительность – 92%, специ-
фичность – 96%). ПСС в ЧС >200 см/с (чувствитель-
ность – 87%, специфичность – 80%) [13].

По данным комплексной УЗД критериями сте-
нотических изменений спланхнических сосудов
являются: 1 — сужение просвета в В-режиме; 
2 — дефект заполнения на цветовой картограмме;
3 — стеноз >60%; 4 — ускорение ПСС и конечной
диастолической скорости (КДС); 5 — снижение RI;
5 — турбулентные волны в спектре кровотока; 
6 —  реверсные селезеночный и печеночный пото-

ки. Опираясь на ЛСП, критериями стеноза ЧС счи-
тается ПСС >200 см/с, КДС >55 см/с. Критерии
стеноза ВБА — ПСС >270 см/с, КДС >70 см/с.
Отмечена также хорошая корреляция стеноза ВБА
с аорто-мезентериальным коэффициентом >3,5
(MA-Ratio — соотношение ПСС ВБА/ПСС Ао).

Неспецифический аортоартериит Такаясу (ААТ)
ведет к прогрессирующей окклюзии аорты и ее
ветвей. При неспецифическом ААТ чаще пора-
жаются аорта и ЧС (рис. 6), затем ВБА, т.е. наблю-

дается нисходящее (каудальное) направление рас-
пространения патологического процесса. В зоне
поражения по данным интраскопии контуры сосуда
остаются достаточно четкими, стенки, как правило,
достаточно равномерно циркулярно сужены.
Изменения в дистальных отделах мезентериаль-
ных артерий при артериитах, как, впрочем, и при
атеросклерозе, плохо визуализируются при УЗД.
«Методом выбора» у таких пациентов является
КТА. НБА, в сравнении с ВБА, гораздо реже вовле-
кается в стенотический процесс, особенно при
аортоартериите [2].

Из изолированных поражений ЧС наиболее
частой причиной является экстравазальная ком-
прессия ЧС ножками, серповидной связкой диа-
фрагмы (рис. 7) или нейрофиброматозной тканью
и чревными ганглиями (синдром MALS, Median
Arcuate Ligament Syndrom). Для него характерны:
приближение ЧС к ВБА, образование острого угла
между ЧС и аортой, наличие деформации артерии
в виде песочных часов. Подобная специфическая
картина измененного, компримированного ЧС
хорошо визуализируется по данным всех приме-
няемых визуализационных модальностей (рис. 8).
Данный вид стеноза нечасто вызывает клиниче-
скую картину, но сегодня обсуждается его связь с
хроническими панкреатитами. К косвенным при-
знакам экстравазальной компрессии ЧС относят-
ся: 1 — наличие расширенных анастомозов между
бассейнами ЧС и ВБА; 2 — симптом ретроградного
контрастирования артерии (печеночной, левой
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Рис. 5. Сканограмма. Импульсно-волновой доп-
плер. Стеноз чревного ствола атеросклеротического
генеза (ПСС 265 см/с)

Рис. 6. Сканограмма. Импульсно-волновой доп-
плер. Неспецифический артериит с преимуществен-
ным поражением ЧС. Выраженный гемодинамиче-
ский сдвиг в дуплексном режиме
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желудочной) по данным рентгенконтрастных мето-
дик; 3 — постстенотическое расширение ЧС.

Дифференциальная диагностика АИС прово-
дится с целым рядом патологических процессов:
опухолями желудка, поджелудочной железы и
печени, воспалительными инфильтратами и псев-
докистами, увеличенными лимфатическими узла-

ми (экстравазальное сдавление сосудов), хрони-
ческим панкреатитом, язвенной болезнью, анев-
ризмой брюшной аорты.

Среди лечебных мероприятий АИС применяют
традиционное оперативное лечение и эндоваску-
лярные методы под контролем ангиографии. По
данным Н.Б. Губергриц [2], первую успешную опе-
рацию на ВБЖ (тромбартерэктомию) произвели в
1957 R. Shaw и соавт. Чрескожное лечение симпто-
матической ХМИ было впервые выполнено в 1980 г.
Fisher D.F. Jr и соавт. [6]. Большинство описанных
интраваскулярных процедур (чрескожная эндовас-
кулярная ангиопластика и стентирование) выпол-
нено при артериальных стенозах (рис. 9) и лишь
немногочисленные с попыткой реваскуляризации
по поводу окклюзии мезентериальных сосудов [12].

Резюмируя вышесказанное, необходимо отме-
тить, что комплексная УЗД является неинвазивным
диагностическим «методом первой линии» опре-
деления состояния непарных висцеральных ветвей
БА и высокоинформативным инструментом оценки
спланхнического кровотока у пациентов с хрониче-
скими болями в животе. Проведение дуплексного
сканирования показано всем пациентам с хрони-
ческими абдоминальными болями (хронические
панкреатиты, колиты, холециститы, гепатиты,
часто рецидивирующие язвы желудка, гастриты и
дуодениты), особенно при аускультации систоли-
ческого шума над БА (подозрение на ишемию
органов пищеварения). Учитывая тот факт, что ате-
росклероз чаще поражает пожилых пациентов, с
увеличением их возраста роль дуплексной соно-
графии в выявлении гемодинамически значимых
изменений возрастает. С целью мониторирования
состояния прооперированного (стентированного)
сосуда УЗД является визуализационным методом
выбора. При этом оценивается адекватность
интравазального положения стента, его проходи-
мость. Из неинвазивных диагностических проце-
дур КТА и МРА являются методами «второй линии»
у больных с подозрением на ХМИ. Их применение
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Рис. 7. Нормальная анатомия. Ножки и связки диа-
фрагмы (по Frank H. Netter)

Рис. 8. Продольная сканограмма. Дуплексный
режим (2Д и ЦДК). Экстравазальная компрессия ЧС
серповидной связкой диафрагмы. 
Типичная эллиптоидная деформация сосуда 
в проксимальном отделе

Рис. 9. Продольная сканограмма (ЦДК).
Интраваскулярный стент в ЧС выглядит 
равномерной, гиперэхогенной, пристеночной 
структурой в просвете сосуда. Артерия проходима. 
Наблюдение доктора Гуч А.А.



целесообразно при неоднозначных данных
дуплексной ультрасонографии, а также пациентам,
которым планируется традиционное оперативное
лечение или эндоваскулярная коррекция ХМИ.
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ЛУЧЕВАЯ ДИАГНОСТИКА ХРОНИЧЕСКОЙ
МЕЗЕНТЕРИАЛЬНОЙ ИШЕМИИ. СОВРЕМЕННОЕ СОСТОЯНИЕ

ВОПРОСА И РОЛЬ КОМПЛЕКСНОЙ УЗД
Федусенко А.А., Бабкина Т.М., Жайворонок М.Н.,
Макарова Ж.Н., Федусенко А.А., Панченко А.В.

Национальная медицинская академия последипломного
образования им. П.Л. Шупика

Кафедра лучевой диагностики

РЕЗЮМЕ. В статье изложены современные концепции
лучевой диагностики хронической мезентериальной ише-
мии. Приведены показатели диагностический информа-
тивности (чувствительность, специфичность) различных
диагностических модальностей (УЗД, МДКТ, ангиографии)
в объективизации абдоминального ишемического син-
дрома. Рассмотрена соносемиотика основных причин
стенозирования непарных висцеральных ветвей брюшной
аорты (ЧС, ВБА, НБА). Оценены роль и место комплексной
ультрасонографии в диагностическом алгоритме данной
патологии.
Ключевые слова: хроническая мезентериальная ишемия,
абдоминальный ишемический синдром, лучевая диагнос-
тика, ультрасонография, компьютерная томография, маг-
нитно-резонансная томография.

ПРОМЕНЕВА ДІАГНОСТИКА ХРОНІЧНОЇ МЕЗЕНТЕРІАЛЬНОЇ
ІШЕМІЇ. СУЧАСНИЙ СТАН ПИТАННЯ 

І РОЛЬ КОМПЛЕКСНОЇ УЗД

Федусенко О.А., Бабкіна Т.М., Жайворонок М.М.,
Макарова Ж.М., Федусенко А.О., Панченко О.В.
Національна медична академія післядипломної

освіти ім. П.Л. Шупіка
Кафедра променевої діагностики

РЕЗЮМЕ. У статті викладені сучасні концепції променевої
діагностики хронічної мезентеріальної ішемії. Наведені по-
казники діагностичний інформативності (чутливість, специ-
фічність) різних діагностичних модальностей (УЗД, МДКТ,
ангіографії) в об'єктивізації абдомінального ішемічного
синдрому. Розглянуто соносеміотику основних причин сте-
нозування непарних вісцеральних гілок черевної аорти
(ЧС, ВБА, НБА). Оцінені роль і місце комплексної ультра-
сонографії в діагностичному алгоритмі даної патології.
Ключові слова: хронічна мезентеріальна ішемія, абдомі-
нальний ішемічний синдром, променева діагностика,
ультрасонографія, комп’ютерна томографія, магнітно-
резонансна томографія.

DIAGNOSTIC IMAGING OF CHRONIC MESENTERIC ISCHEMIA. 
CURRENT STATUS OF THE ISSUE AND THE ROLE OF COMPLEX

ULTRASONOGRAPHY

Fedusenko A.A., Babkina T.M., Zhayvoronok M.N., 
Makarova Zh.N., Fedusenko A. A. Jr., Panchenko A.V.

Shupik National Medical Academy
of Postgraduate Education

Radiology Department, Kyiv

SUMMARY.  The article is about modern aspects of chronic
mesenteric ischemia medical imaging.  Diagnostic informa-
tivity indices (sensitivity, specificity) of various diagnostic
modalities (ultrasonography, MDCT, angiography) have been
brought to objectify an abdominal ischemic syndrome. The
main causes of abdominal aorta unpaired visceral branches
(CA, SMA, IMA) stenosis sonosemiotics has been considered.
Furthermore, complex ultrasonography role and place in the
diagnostic algorithm of this pathology have been evaluated.
Keywords: chronic mesenteric ischemia, abdominal ischemic
syndrome, diagnostic imaging, ultrasonography, computed
tomography, magnetic resonance tomography.

25

“Променева діагностика, променева терапія” 3-4/2015


