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Резюме. В статт представлено сучасний стан діагностики та лікування гострої мезентеріальної ішемії. 

Увагу акцентовано на застосуванні ранньої аорто-мезентерікографії з метою встановлення діагнозу до 

настання інфаркту кишок. Вказано на можливість та ефективність застосування засобів реваскуляри-

зації в лікуванні гострої ішемії кишок. Наголошено на необхідності лікування таких хворих судинними 

та абдомінальними хірургами одночасно. 
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Гостра мезентеріальна ішемія (ГМІ) – одне з най-

небезпечніших захворювань абдомінальної хірур-

гії, яке виявляється у 0,05-7,6% [1, 2], становить 

0,5 % від невідкладних хірургічних втручань на 

органах черевної порожнини [3]. Порушення ме-

зентеріального кровотоку однаково часто спосте-

рігається у чоловіків і жінок [4] віком від 27 до 75 

років [5], але частіше (81,5%) у осіб старших 60 

років [6, 7]. Летальність при цьому захворюванні 

і нині залишається високою та становить 70-95 % 

[3, 7, 8]. 

ГМІ діагностується пізно. Встановлення точ-

ного діагнозу вимагає використання приладів з 

високою роздільною здатністю [9]. 

Розрізняють чотири види ГМІ: артеріальний 

мезентеріальний тромбоз, емболію верхньої бри-

жової артерії, венозний мезентеріальний тромбоз 

та неоклюзивну мезентеріальну ішемію, включа-

ючи ішемічний коліт [10]. 

Мезентеріальний тромбоз пошкоджує бри-

жові артерії в 50,7-60,3% випадків [6, 11], виникає 

внаслідок атеросклерозу аорти і брижових арте-

рій [3, 12], виявляється при ДВЗ-синдромі, хво-

робі Бюргера, розвивається при тривалому вжи-

ванні контрацептивів та вродженому дефіциті фа-

кторів згортання крові [13]. У 43% пацієнтів ме-

зентеріальному тромбозу передує хронічна 

ішемія органів травної системи [7, 14, 15]. 

Емболія мезентеріальних судин виявляється 

в 44,2% випадків ГМІ [13]. Її причиною частіше є 

тромботичні маси з камер серця, які утворюються 

при фібриляції передсердь чи аневризмі лівого 

шлуночка або атеросклеротичні бляшки, що 

мігрують. 

Венозний мезентеріальний тромбоз стано-

вить 10-18% гострого порушення мезентеріаль-

ного кровообігу, є наслідком тромбозу ворітної 

печінкової вени, цирозу печінки, інтрааб-

домінальних гнійників, новоутворень внутрішніх 

органів, запалення тонкої, товстої кишки, гос-

трого апендициту, травми живота [5, 16, 17]. 

Неоклюзивна ГМІ виявляється у 10,1% [9], зде-

більшого за рахунок тривалого ангіоспазму [18]. 

Вважають, що інфаркт кишки розвивається 

уже через 3-6 год після початку захворювання. 

Просвіт кишки здорової людини містить декілька 

мільйонів бактерій. Однією з найважливіших ла-

нок патогенезу ГМІ є відсутність захисного 
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бар’єру слизової оболонки кишкової стінки, роз-

виток бактеріальної транслокації та системної за-

пальної відповіді (SIRS) [2]. 

У 43% пацієнтів з ГМІ виявляються супутні 

захворювання, основу яких становлять ішемічна 

хвороба серця, миготлива аритмія, порушення ко-

ронарного і мозкового кровотоку, недостатнє по-

стачання кров’ю нижніх кінцівок [19]. 

На перебіг, прогноз і летальність таких хво-

рих впливає пізнє звернення хворих за медичною 

допомогою [11, 14, 20]. 

Рання діагностика гострого порушення мезе-

нтеріального кровообігу складна [13, 20]. Клінічні 

ознаки ГМІ нагадують будь-яку гостру хірургічну 

паталогію, гострі кишкові інфекції. Правильний 

передопераційний діагноз встановлюється у 18-45 

% [11]. 

Постійним симптомом при ГМІ є інтенсив-

ний біль у животі [21]. Виникають блювання, 

діарея, знижується та деколи підвищується ар-

теріальний тиск, виявляються симптоми подраз-

нення очеревини, кишкові шуми відсутні, колір 

калових мас нагадує “малинове желе”. 

Діагностична цінність лабораторних до-

сліджень низька. Типовими є гіперлейкоцитоз з 

відхиленням лейкоцитарної формули вліво за 

рахунок паличкоядерних нейтрофілів, зменшення 

кількості лімфоцитів, збільшення кількості ерит-

роцитів та тромбоцитів, зниження білка за раху-

нок альбуміну, зріст рівня L1- та γ-глобулінів, се-

човини, креатиніну, білірубіну і ферментів 

(АсАТ, АлАТ) [13]. 

Matsumoto S. et al. (2014) визначали кишкові 

біомаркери (I-FABP), С-реактивний білок, лактазу, 

лактат-дегідрогеназу, аспартат-амінотрансферазу, 

креатинін кіназу, Д-дімер, що дало можливість 

провести диференціацію між оклюзивною і нео-

клюзивною природою ГМІ в 58,7% випадків [9]. 

Дослідження іонного складу крові виявляє 

прогресивне зниження натрію, хлоридів, калію, 

що свідчить про погіршення водно-електро-

літного обміну та про тяжкі порушення гомео-

стазу, виразну інтоксикацію [2, 10]. 

Оглядова рентгенографія черевної порож-

нини, інформаційність якої становить 30-40 %, 

може виявити роздуті газом петлі кишки, чаші 

Клойбера, відсутність перистальтики [18]. 

Ультрасонографія вірогідна в 97% випадків 

та може виявити оклюзію верхніх брижових су-

дин, відсутність перистальтики, секвестрацію рі-

дини в просвіт кишки, гіперпневматоз, невираз-

ний рельєф складок, інфільтрацію брижі тонкої 

кишки, газ в середині ворітної печінкової та вну-

трішньопечінкових вен [22].  

Доплерівська ультразвукова сонографія чут-

лива у 70-90 % хворих, виявляє морфологічні і ди-

намічні порушення, немає негативного впливу ра-

діації на людину [12]. Метод дозволяє диференці-

ювати венозний і артеріальний тромбози, однак в 

умовах виразного пневматозу кишок втрачає пе-

реваги [23].  

При лапароскопії в стадії ішемії петлі тонкої 

кишки були блідо-сірими, анемічними при артері-

альному тромбозі та яскраво-червоними при ве-

нозному [13]. Звертають увагу на наявність чи ві-

дсутність пульсації брижових артерій. Під час пе-

ристальтичних рухів ділянка кишки стає блідою, 

а спастичні перетяжки кишки створюють вра-

ження гофрованої трубки. Пізніше виявляється 

геморагічний випіт, серозна оболонка стає сірою, 

багрово-червоною із синюшним відтінком, аж до 

коричнево-чорного. Петлі кишки паретичні, міс-

тять рідину [24]. Значення лапароскопії в ранній 

діагностиці ГМІ залишається спірною, оскільки 

не дає можливості встановити діагноз гострої 

оклюзії в 43% випадків [18]. 

Контрастне агіографічне дослідження посі-

дає одне з чільних місць в діагностиці ГМІ [18, 25, 

26]. У більшості робіт світової літератури вказу-

ється на високу чутливість та специфічність ао-

рто- та селективної ангіографії, яка становить 75-

100% [27], є золотим стандартом діагностики гос-

трої мезентеріальної ішемії. Але тяжкість стану 

хворих не завжди дозволяє виконати таке до-

слідження [8, 18]. Ангіографію потрібно вико-

нувати у найближчий час від початку захво-

рювання [5, 9, 11]. Відсутність ангіографічних 

ознак оклюзії мезентеріальних судин, ще не свід-

чить про її відсутність [5, 11]. Застосування аорто-

графії або селективної мезентеріко-ангіографії 

обмежене через відсутність відповідного облад-

нання [3]. 

КТ-ангіографія абдомінальних судин із 3D-

реконструкцією покращує діагностику ГМІ до 64-

93 % [8]. 

Високу діагностичну цінність, яка досягає 

90%, має мультидетекторна комп’ютерна томо-

графія (КТ) [1, 5, 8, 13, 28]. Характерними КТ-

ознаками мезентеріальної ішемії вважають роз-

ширені петлі кишок, рівні рідини в них, витон-

чення стінки, інтрамуральне накопичення газу в 

стінці кишки, наявність інтраперитонеальної 

рідини, оклюзію мезентеріальних судин, газ у 

ворітній печінковій та внутрішньопечінковій ве-

нах [18, 21]. КТ вважають найбільш доступним 

методом, внаслідок її малоінвазивності, низького 

радіаційного навантаження, кращої організації 

дослідження [17]. 
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Перспективним методом діагностики мезен-

теріальної ішемії є магнітно-резонансна 

ангіографія, яка дає можливість локалізувати 

рівень оклюзії артерії або вени в 100% [18], ви-

явити ступінь ішемії перед операцією. 

Розробка методів ендоскопічної лазерної і 

ультразвукової флоурометрії, реовазографії до-

зволяє своєчасно діагностувати ішемію кишок, 

однак до нині у випадках неможливого виконання 

ангіографії, КТ, інших високоінформаційних ме-

тодів дослідження при підозрі на ГМІ слід вико-

нувати діагностичну лапаротомію [3]. 

У стадії ішемії пропонують проводити ендо-

васкулярне лікування: аспірацію тромботичних 

мас, черезшкірне стентування мезентеріальних 

артерій [25, 29, 30-32], ембол-тромбектомію [33], 

ендопротезування, що забезпечують ефект ревас-

куляризації [29]. Arthurs Z. et al. (2011) успішно 

застосовували реваскуляризацію у 87% пацієнтів 

та знизили летальність до 36% [25, 27]. Одноча-

сно, застосування ендоваскулярних втручань при 

ГМІ до нині не виходить за рамки поодиноких 

клінічних повідомлень [13, 18]. 

При тромбозі мезентеріальних вен вказують 

на можливість консервативного лікування, вико-

ристовуючи системну антикоагулянтну терапію 

(гепарин, низькомолекулярні гепарини), наводять 

дані про однакові результати оперативного втру-

чання та запропонованого ними лікування [10, 

21], інші поєднують антикоагулянтну терапію з 

резекцією кишки [34].  

Противники реваскуляризації наголошують 

на виникненні реперфузійного синдрому, прогре-

суванні бактеріальної транслокації, посиленні ен-

догенної інтоксикації. Відновити кровоток немо-

жливо в 50-65% [4, 5]. 

Більшість дослідників наголошують на необ-

хідності активної хірургічної тактики при ГМІ, 

вказують на безперспективність консервативної 

терапії [5, 29]. 

Резекція ділянки кишки залишається най-

більш поширеним методом лікування її інфаркту. 

Близько 50% пацієнтів мають субтотальне змерт-

віння тонкої чи товстої кишки, рідше тотальне 

їхнє враження. У разі одужання у всіх пацієнтів 

розвивається синдром короткої кишки (мальабсо-

рбції, мальдигестії, ендокринопатії). Незважаючи 

на вказане автори наполягають на видалені яко-

мога більшої частки кишки, оскільки за такої об-

ставини зберігається надія на врятування життя 

пацієнта [5, 18]. 

При виконанні резекції кишки важко визна-

чити межі її життєздатності [13]. Відомо більше 

20 способів та методів визначення життєздатності 

кишки [11, 35]. Пропонують проводити лазерну 

кореляційну спектроскопію ділянок кишки, тран-

сілюмінаційну ангіоскопію [13], інтраопераційну 

лазерну доплерівську флоуметрію [11]. Інші ме-

тоди визначають наявність кровотоку в судинах 

кишки, однак вони не можуть встановити наси-

чення гемоглобіну киснем, виокремити артеріаль-

ний кровотік від венозного, а їх виконання займає 

багато часу. Перспективним способом встанов-

лення межі життєздатності кишки, обсягу її резе-

кції та визначення найбільш сприятливої ділянки 

для накладання анастомозу є застосування пуль-

соксиметрії [36]. 

Неспроможність міжкишкового анастомозу – 

одне з найбільш грізних ускладнень при хірургіч-

ному лікуванні хворих на ГМІ, що розвивається у 

4,3-69%, супроводжується післяопераційною ле-

тальністю 60-90% [13, 26, 33, 37, 38]. 

Ряд авторів вказують на неможливість накла-

дання анастомозів в умовах ГМІ та перитоніту, 

інші [39] виконують “обструктивну” резекцію то-

нкої кишки при первинній операції з формуван-

ням відстрочених анастомозів при програмованій 

релапаротомії відповідно до принципу “damage 

control surgery” [29]. 

Одним з невирішених питань в лікуванні ГМІ 

є післяопераційний моніторинг стану кишки та 

анастомозу [40]. Визначення справжньої довжини 

нежиттєздатної ділянки кишки під час операції 

надзвичайно складне, а виконання релапаротомії 

після розвитку катастрофи в черевній порожнині 

в післяопераційний період, як правило, неефекти-

вне внаслідок її надто пізнього виконання, що 

обумовлює високу летальність – 23-71% [29]. 

Більшість дослідників вказують на неминучу 

необхідність виконання релапаротомії в різні тер-

міни після операції, що обумовлено високою час-

тотою неспроможності міжкишкового анасто-

мозу, прогресуванням ГМІ, перитоніту [40]. Ліку-

вання хворих на ГМІ проводять в спеціалізованих 

лікувальних закладах [41]. 

Висновок. ГМІ не має патогноманічних кліні-

чних симптомів, що створює труднощі в її розпі-

знаванні. Рутинні допоміжні методи діагностики 

малоінформаційні. Ангіографія і КТ-ангіографія 

малодоступні за недостатністю відповідного діаг-

ностичного обладнання. Раннє встановлення діаг-

нозу гострої ішемії кишок до настання інфаркту 

(некрозу) дає можливість виконання реваскуляри-

заційних хірургічних втручань, знизити післяопе-

раційну летальність до 36%. Лікування хворих на 

ГМІ має здійснюватися абдомінальними і судин-

ними хірургами в спеціалізованих клініках.  
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ОСТРАЯ МЕЗЕНТЕРИАЛЬНАЯ ИШЕМИЯ. 

КЛИНИКА, ДИАГНОСТИКА, ЛЕЧЕНИЕ 

(ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ) 

Резюме. В статье представлено современное со-

стояние диагностики и лечения острой мезентери-

альной ишемии. Внимание акцентировано на ис-

пользовании ранней аорто-мезентерикографии с 

целью постановки диагноза до наступления ин-

фаркта кишечника. Указано на возможность и эф-

фективность использования средств реваскуляри-

зации в лечении острой ишемии кишечника. Об-

ращено внимание на необходимость лечения та-

ких больных сосудистыми и абдоминальными хи-

рургами одновременно.  

Ключевые слова: острое нарушение мезентери-

ального кровообращения, инфаркт кишечника, 

диагностика, лечение. 

 

 

 

ACUTE MESENTERIC ISCHEMIA. CLINICAL 

MANIFESTATION, DIAGNOSTICS, TREAT-

MENT (REVIEW OF LITERATURE) 

Abstract. The modern state of diagnostics and treat-

ment of acute mesenteric ischemia is presented in the 

review. The attention is accented on application of 

early aorto-mesentericography to make the diagnosis 

before development of  intestinal or bowel infarction. 

The possibility and efficiency of application of revas-

cularization procedures in the treatment of acute mes-

enteric ischemia are indicated. The necessity of treat-

ment of such patients by vascular and abdominal sur-

geons simultaneously is noted. 

Key words: acute mesenteric ischemia, intestinal in-

farction, diagnostics, treatment. 
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