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Резюме
Введение. Острый мезентериальный тромбоз (ОМТ) — состояние, развивающееся при тромбозе 

в сосудах мезентериального бассейна, что вызывает гипоперфузию кишечной стенки и приводит к вто-
ричным воспалительным изменениям. Смертность при ОМТ составляет 80–85 %. Ранняя диагностика 
ОМТ затруднена из-за отсутствия специфичных клинических признаков и лабораторных маркеров. Цель 
исследования: Выявить предоперационные факторы риска развития неблагоприятных клинических ис-
ходов при ОМТ. Материалы и методы: В одноцентровое ретроспективное обсервационное когортное 
исследование было включено 47 пациентов с диагнозом ОМТ, установленным на основании КТ органов 
брюшной полости с внутривенным контрастированием или при выполнении диагностической лапаро-
скопии. Были проанализированы следующие данные пациентов: возраст, пол, индекс массы тела (ИМТ), 
оценка состояния пациентов по шкалам SOFA, APACHE II, EuroSCORE. Проанализированы лабора-
торные показатели: лактат смешанной венозной крови, маркеры системного воспалительного ответа, 
уровень D-димера в крови в предоперационном и послеоперационном периодах. Результаты: Частота 
онкологических заболеваний в группе летальных исходов ОМТ была значительно выше, чем в группе 
выживших пациентов. Перенесенное в анамнезе острое нарушение мозгового кровообращения (ОНМК) 
достоверно чаще встречалось в группе умерших пациентов. Выявлена взаимосвязь более высоких сыво-
роточных уровней лактата, D-димера, креатинина, лейкоцитоза и прокальцитонина в предоперационном 
периоде с развитием неблагоприятного клинического исхода при ОМТ. Заключение. Основными фак-
торами риска развития неблагоприятного клинического исхода мезентериального тромбоза у пациентов 
являются: наличие злокачественных новообразований, ОНМК в анамнезе, высокий уровень лактата сме-
шанной венозной крови, креатинина, Д-димеров, прокальцитонина, лейкоцитоз, а также высокие дозы 
(более 0,5 мкг/кг/мин) норадреналина) в предоперационном периоде.

Ключевые слова: клинический исход, критические состояния, острый мезентериальный тромбоз, 
периоперационный период, факторы риска.
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Abstract
Background. Acute mesenteric thrombosis (AMT) is a condition that develops with thrombosis in the vessels 

of the mesenteric pool, which causes hypoperfusion of the intestinal wall and leads to secondary inflammatory 
changes. Mortality in OMT is 80–85 %. Early diagnosis of OMT is difficult due to the lack of specific clinical 
signs and laboratory markers. Objective. To identify preoperative risk factors for adverse clinical outcomes in 
OMT. Design and Methods. A single-center retrospective observational cohort study included 47 patients diag-
nosed with OMT. The following patient data were analyzed: age, gender, body mass index (BMI), assessment of 
the patients’ condition according to the SOFA, APACHE II, EuroSCORE scales. Various laboratory parameters 
in the preoperative and postoperative periods were analyzed. Results. The incidence of oncological diseases and 
history of acute cerebrovascular accident (ACV) were significantly higher in the group of lethal outcomes of 
OMT than in the group of surviving patients. The correlation of higher serum levels of lactate, D-dimer, creati-
nine, leukocytosis and procalcitonin in the preoperative period with the development of an unfavorable clinical 
outcome was revealed. Conclusion. The main risk factors for the development of an unfavorable clinical out-
come of mesenteric thrombosis in patients are the presence of malignant neoplasms, a history of stroke, a high 
level of mixed venous blood lactate, creatinine, D-dimers, procalcitonin, leukocytosis in the preoperative period.

Key words: acute mesenteric thrombosis, clinical outcome, critical illness, perioperative period, risk factors.
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Список сокращений: АКШ — аортокоронар-
ное шунтирование, ВАП — вентилятор-ассоци-
ированная пневмония, ЗНО — злокачественные 
новообразования, МРП — механическая респира-
торная поддержка, ОМТ — острый мезентериаль-
ный тромбоз, ОНМК — острое нарушение мозго-
вого кровообращения, ОПП — острое почечное 
повреждение, ОРИТ — отделение реанимации 
и интенсивной терапии, СПОН — синдром поли-
органной недостаточности, СРБ — С-реактивный 
белок, ФП — фибрилляция предсердий.

Введение
Острый мезентериальный тромбоз (ОМТ) — 

состояние, развивающееся при блоке тромбом или 
эмболом артериального или венозного кровотока 
в мезентериальных сосудах, характеризующееся 
нарушением перфузии различных отделов кишеч-
ника, которое приводит к клеточному поврежде-
нию, ишемии определенного сегмента и, как след-
ствие, вторичным воспалительным изменениям. 
При отсутствии своевременной диагностики и ле-
чения данный процесс может закончиться некрозом 
участка кишки, транслокацией кишечной флоры, 
перитонитом, сепсисом и синдромом полиорганной 
недостаточности с летальным исходом [1]. Уровень 
летальности при ОМТ остается достаточно высо-
ким, несмотря на современные методы диагности-
ки и лечения. В течение последнего десятилетия 
смертность составляла 80–85 % [2]. Большую роль 
в возникновении ОМТ у хирургических пациентов 
играет сопутствующая патология, которая зача-
стую и определяет развитие заболевания. К основ-
ным факторам риска ОМТ относят: фибрилляцию 
предсердий, инфаркт миокарда, митральный сте-
ноз, аневризму левого желудочка, инфекционный 
эндокардит, артериальные эмболии в анамнезе, 
мультифокальный атеросклероз и онкологические 
заболевания [3]. В целом, острую мезентериальную 
ишемию можно разделить на четыре типа. Эмболи-
ческая и тромботическая артериальная окклюзия 
является причиной приблизительно в 2/3 случаев, 
в то время как неокклюзионная мезентериальная 
ишемия и мезентериальный венозный тромбоз 
составляют 1/6 случаев [3, 4]. В большинстве эпи-
зодов этиология мезентериального тромбоза объ-
ясняется триадой Вирхова: снижением скорости 
кровотока, гиперкоагуляцией и воспалением со-
судистой стенки [5]. Подавляющее число случаев 
ОМТ (55–60 %) обусловлено сосудистой эмболией. 
Чаще всего поражается верхняя брыжеечная ар-
терия (ВБА) из-за ее анатомических и топографи-
ческих особенностей. Однако в 1/5 части случаев 
эмболия ВБА может сопровождаться эмболией 

почечной и селезеночной артерий [6]. Ранняя диа-
гностика ОМТ нередко затруднена из-за отсутствия 
чувствительных и специфичных клинических при-
знаков и лабораторных маркеров. Компьютерная 
томография в «ангиорежиме» в настоящее время 
является «золотым стандартом» диагностической 
процедуры при ОМТ. Специфичность данного ис-
следования достигает 99 % [7, 8]. Однако на ран-
них стадиях развития заболевания при выполнении 
компьютерной томографии нельзя достоверно оце-
нить уровень поражения [9].

Целью исследования является определение ос-
новных факторов риска развития неблагоприятно-
го клинического исхода ОМТ у пациентов отделе-
ния реанимации и интенсивной терапии (ОРИТ) 
хирургического профиля.

Материалы и методы
Дизайн исследования. В одноцентровое ретро-

спективное, обсервационное, когортное исследо-
вание было включено 47 пациентов хирургиче-
ского ОРИТ ФГБУ «НМИЦ им. В. А. Алмазова» 
Мин здрава России с установленным диагнозом 
мезентериального тромбоза. Когорта исследуемых 
подбиралась по архивным материалам истории бо-
лезни за период с 2016 по 2021 годы.

Критерии включения. В исследование были 
включены пациенты с различными вариантами 
коморбидности вне зависимости от пола, возрас-
та, с установленным диагнозом мезентериального 
тромбоза, перенесшие оперативное вмешатель-
ство в объеме лапаротомии в экстренном порядке 
по поводу острой ишемии мезентериального со-
судистого русла. Из 47 больных, госпитализиро-
ванных в ОРИТ, у 17 пациентов в анамнезе было 
оперативное вмешательство на сердце давностью 
менее 7 суток (аортокоронарное шунтирование 
(АКШ), протезирование и/или пластика клапан-
ного аппарата сердца, трансплантация сердца); 28 
пациентов имели в анамнезе оперативное вмеша-
тельство на органах брюшной полости давностью 
менее 7 суток (лапароскопические и лапаротоми-
ческие вмешательства, резекция кишечника, ре-
зекция желудка по поводу злокачественных новоо-
бразований, РХПГ); у 2 пациентов было проведено 
оперативное вмешательство на других органах 
и тканях давностью менее 7 суток. Диагноз ОМТ 
был установлен по результатам мультиспиральной 
компьютерной томографии в ангиорежиме (пнев-
матоз, окклюзия брыжеечных артерий), а также 
на основании анамнеза, клинических проявлений, 
интраоперационной картины. На предоперацион-
ном этапе всем пациентам производилась оценка 
риска развития послеоперационных осложнений 
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и тяжести состояния с помощью шкал EuroSCORE, 
SOFA и APACHE II.

Всем пациентам с установленным диагнозом 
ОМТ была выполнена лапаротомия, резекция по-
раженного участка кишечника, санация и дрениро-
вание брюшной полости, выведение энтеростомы 
на переднюю брюшную стенку или наложение эн-
тероанастомоза. При наличии показаний через 24 
часа выполнялась релапаротомия для выполнения 
ревизии органов брюшной полости и повторной 
санации. Окончательной причиной смерти у умер-
ших пациентов оказывался сепсис и синдром поли-
органной недостаточности, который зачастую при-
сутствовал уже на момент постановки диагноза.

Были проанализированы следующие данные:
- демографические (пол, возраст, рост, вес, 

ИМТ, BSA);
- при поступлении пациента в ОРИТ прово-

дилась оценка по шкалам SOFA, APACHE II [10];
- у всех пациентов оценивался кардиоло-

гический риск по Европейской системе оценки 
(EuroSCORE) [11];

- проводился мониторинг лабораторных по-
казателей: уровень лактата (ммоль/л) смешанной ве-
нозной и артериальной крови, общий анализ крови 

с лейкоцитарной формулой и биохимические пока-
затели (мочевина, креатинин, АСТ, АЛТ, билирубин 
и его фракции, общий белок, альбумин, С-реактив-
ный белок (СРБ)), показатели коагуляционного зве-
на гемостаза (МНО, фибриноген, АЧТВ), уровень 
D-димера крови, прокальцитониновый тест. 

Этика и согласие. Учитывая дизайн исследова-
ния, одобрение Комитета по этике не требовалось.

Статистический анализ
Статистический анализ массива данных про-

водился с помощью программ Microsoft Excel 
и Statistica 10.0. Количественные признаки пред-
ставлены в виде медианы и квартилей (Ме (Q25;75)). 
Для качественных показателей указывали n (%), 
где n — абсолютное число, % — относительная 
величина в процентах. Для оценки различий меж-
ду независимыми выборками по уровню количе-
ственных признаков был использован U-критерий 
Манна-Уитни. Значение р < 0,05 рассматривалось 
как статистически значимое.

Результаты
В ОРИТ находилось 47 пациентов с установлен-

ным диагнозом ОМТ, из них 72,3 % — мужчины. 

Таблица 1. Демографические данные, оценка пациентов по шкалам EuroSCORE,  
SOFA и APACHE II 

Параметры Ме (Q25;75)

Возраст (лет) 65,8 ± [57,7–78,7]

Вес (кг) 81,9 [58,3–98,4]

ИМТ кг/м2 26,4 [22,7–34,1]

EuroSCORE (баллы) 14,94 [11,2–17,1]

SOFA (баллы) 17,82 [14,2–21,9]

APACHE II (баллы) 24,25 [21,4–28,7]

Table 1. Demographic data, assessment of patients according to the EuroSCORE,  
SOFA and APACHE II scales

Parameters Ме (Q25;75)

Age (years) 65.8 ± [57.7–78.7]

Weight (kg) 81.9 [58.3–98.4]

IMB kg/m2 26.4 [22.7–34.1]

EuroSCORE (score) 14.94 [11.2–17.1]

SOFA (score) 17.82 [14.2–21.9]

APACHE II (score) 24.25 [21.4–28.7]
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На момент постановки диагноза у значительной ча-
сти пациентов уже развивались явления полиорган-
ной недостаточности. Это было связано с высокой 
частотой (58 %) сепсиса или септического шока как 
основной причины госпитализации в ОРИТ. Все 
сводные демографические показатели, оценка кар-
диологического риска, тяжесть состояния по шка-
лам SOFA и APACHE II приведены в таблице 1.

Все пациенты, которым был установлен диагноз 
ОМТ, были прооперированы по плановым или экс-
тренным показаниям в рамках основного заболе-
вания. Причины госпитализации в медицинский 
центр указаны в таблице 2.

Пациенты, госпитализированные в отделения 
сердечно-сосудистой хирургии, имели длитель-
ный анамнез гипертонической болезни, легочной 
гипертензии и ишемической болезни сердца. Паци-
енты, госпитализированные в отделение абдоми-
нальной хирургии для выполнения оперативного 
вмешательства на органах брюшной полости, так-
же имели в анамнезе сердечно-сосудистую пато-
логию, но ведущее место занимали злокачествен-
ные новообразования (ЗНО) желудка и кишечника 
как один из важных факторов развития синдрома 
гиперкоагуляции. Среди выживших пациентов 

21,4 % переносили ЗНО, а в группе летальных ис-
ходов — у 78,5 % больных основными диагнозами 
были ЗНО органов брюшной полости (р < 0,001) 
(табл. 3).

При сравнительном анализе сопутствующей пато-
логии выявлено, что частота онкологических заболе-
ваний в группе летальных исходов была значительно 
выше (78,5 %), чем в группе выживших пациентов 
(21,4 %). Также перенесенное ОНМК в анамнезе 
достоверно чаще встречалось в группе умерших па-
циентов 19,7 % и 9,7 % соответственно. Остальная 
сопутствующая патология не была существенно свя-
зана с клиническим исходом заболевания.

Пациентам, у которых развивался сепсис или 
септический шок, требовалась длительная механи-
ческая респираторная поддержка (МРП) и большие 
дозы адреномиметиков (р = 0,005), постоянная се-
дация и миорелаксация. Все это осложнялось при-
соединением вторичной бактериальной инфекции, 
развитием тяжелой внутрибольничной пневмонии 
с острой дыхательной недостаточностью, требующей 
более жестких параметров вентиляции, развивался 
синдром полиорганной недостаточности (СПОН)  
(р = 0,001), что подтверждалось достоверно более вы-
сокими оценками по шкалам SOFA и APACHE II.

Таблица 2. Структура оперативных вмешательств в сравниваемых группах

Показатели Выжившие  
(n = 10)

Умершие
(n = 37) P

Кардиохирургия (плановые вмешательства) 7 (10) 10 (37) < 0,001

Повторные кардиохирургические вмешательства  
(в данную госпитализацию) 3 (7) 1 (10) 0,02

Абдоминальная хирургия (плановая) 3 (10) 27 (37) < 0,001

Повторные абдоминальные вмешательства  
(в данную госпитализацию) 1 (3) 7 (27) < 0,001

Другая хирургическая патология 1 (10) 1 (37) 0,57

Table 2. Structure of surgical interventions in the compared groups

Parameters
Survivals 
(n = 10)

Deceased  
(n = 37)

P

Cardiac surgery (planned interventions) 7 (10) 10 (37) < 0.001

Repeated cardiac surgery (in this hospitalization) 3 (7) 1 (10) 0.02

Abdominal surgery (elective) 3 (10) 27 (37) < 0.001

Repeated abdominal interventions (in this hospitalization) 1 (3) 7 (27) < 0.001

Other surgical pathology 1 (10) 1 (37) 0.57
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Таблица 3. Сопутствующая патология у выживших и умерших пациентов 

Заболевания (%) Выжившие
 (n = 10)

Умершие
 (n = 37) P

Артериальная гипертензия 83,7
[69,7–87,4]

72,2
[63,7–77,9] 0,04

Сахарный диабет 23
[18,3–34,7]

31,8
[21–42,7] 0,08

Фибрилляция предсердий 47,7
[32,9–54,2]

37,3
[24,9–47,7] 0,31

Ишемическая болезнь сердца 85,8
[81,7–92,3]

67,3
[54,2–69,7] 0,02

Постинфарктный кардиосклероз 77,84
[64,3–84,5]

50,4
[47,4–55,7] 0,027

Патология клапанного аппарата сердца 15,1
[11,3–22,1]

5,5
[2,3–7,6] 0,002

Легочная гипертензия 68,7
[54,2–74,2]

32,4
[24,9–42,9] 0,3

Тромбоэмболия легочной артерии в анамнезе 39,6
[32,3–44,8]

43,4
[31,5–49,5] 0,06

Электроимпульсная терапия (во время данной 
госпитализации)

67,4
[63,2–72,4]

31,5
[24,1–44,2] 0,05

Острое нарушение мозгового кровообращения (ОНМК) 
в анамнезе

9,7
[7,3–14,5]

19,7
[12,5–25,8] 0,008

Онкологическое заболевание 21,4
[14,9–31,1]

78,5
[65,5–85,7] 0,0004

Table 3. Comorbidities in Survivors and Deceased Patients

Diseases (%) Survivals
 (n = 10)

Deceased  
(n = 37) P

Arterial hypertension 83.7
[69.7–87.4]

72.2
[63.7–77.9] 0.04

Diabetes mellitus 23
[18.3–34.7]

31.8
[21–42.7] 0.08

Atrial fibrillation 47.7
[32.9–54.2]

37.3
[24.9–47.7] 0.31

Coronary artery disease 85.8
[81.7–92.3]

67.3
[54.2–69.7] 0.02

Postinfarction cardiosclerosis 77.84
[64.3–84.5]

50.4
[47.4–55.7] 0.027

Pathology of the valvular apparatus of the heart 15.1
[11.3–22.1]

5.5
[2.3–7.6] 0.002

Pulmonary hypertension 68.7
[54.2–74.2]

32.4
[24.9–42.9] 0.3

History of pulmonary embolism 39.6
[32.3–44.8]

43.4
[31.5–49.5] 0.06

Electrical impulse therapy (during this hospitalization) 67.4
[63.2–72.4]

31.5
[24.1–44.2] 0.05

Acute cerebrovascular accident (ACV) in history 9.7
[7.3–14.5]

19.7
[12.5–25.8] 0.008

Oncological disease 21.4
[14.9–31.1]

78.5
[65.5–85.7] 0.0004
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На следующем этапе исследования был прове-
ден анализ ряда предоперационных лабораторных 
показателей, отражающих тяжесть системного вос-
паления и нарушений тканевой перфузии (табл. 5).

Была выявлена взаимосвязь более высоких 
сывороточных уровней лактата, D-димера, кре-
атинина сыворотки крови, а также лейкоцитоза 
и высоких значений прокальцитонина крови в пре-
доперационном периоде с развитием неблагопри-
ятного клинического исхода при ОМТ.

В таблице 6 представлены максимальные значе-
ния аналогичных показателей в послеоперацион-
ном периоде через 4 часа после выполнения опера-
тивного вмешательства.

В послеоперационном периоде в группе умер-
ших наблюдался значительный рост лактата сме-
шанной венозной крови — до 8,4 ммоль/л. Явления 
острого почечного повреждения (ОПП) прогрес-
сировали, креатинин крови увеличился в среднем 
до 220 мкмоль/л.

Для анализа динамики сывороточных уровней 
Д-димера и лактата в группе выживших пациентов 

(«ОMТ 1 (предоперационный показатель)» и «ОMТ 
2 (через 4 часа после операции)») был использован 
U-критерий Манна-Уитни. Результаты представле-
ны в таблице 7 и на рисунке 1. Значение р < 0,05 
рассматривалось как статистически значимое.

Выявлены достоверные различия уровней лак-
тата крови между группой «ОМТ 1 (предопера-
ционный показатель)» и группой «ОМТ 2 (через 
4 часа после операции)» (U = 5,3, p < 0,01) (рис. 1). 
Достоверных различий в уровнях D-димера вы-
явлено не было. Критерий расценили как стати-
стически незначимый (р = 0,574). Таким образом, 
положительная динамика лактата крови в пери-
операционном периоде при ОМТ может рассма-
триваться как прогностически благоприятный 
признак.

Обсуждение
В нашем исследовании уровень смертности 

у 47 пациентов с установленным диагнозом 
ОМТ составил 78,7 %. Этот показатель согласу-
ется с данными систематического обзора Schoots 

Таблица 4. Тяжесть критического состояния, особенности интенсивной терапии и частота 
развития сепсиса в сравниваемых группах  

Показатели
Выжившие

(n = 10)

Умершие

 (n = 37)
Р

SOFA, баллы 6 ± 5 16 ± 4,9 0,001

APACHE II, баллы 19 ± 6,7 29 ± 12,2 0,0012

Сепсис, септический шок, % 24,1 [20; 29,1] 84,3 [77; 93,6] 0,0003

Вазопрессорная поддержка за 24 часа до постановки 
диагноза ,%

35,3 [22,9; 39,4] 79,7 [70,2; 85,4] 0,005

Максимальная доза норадреналина, мкг/кг/мин 0,4 [0,1; 0,55] 1,5 [0,75; 2,0] 0,001

 
*SD — стандартное отклонение. 

Table 4. Severity of the critical condition, features of intensive care and the incidence of sepsis  
in the compared groups 

Parameters
Survivals

(n = 10)

Deceased

 (n = 37)
Р

SOFA, score 6 ± 5 16 ± 4.9 0.001

APACHE II, score 19 ± 6,7 29 ± 12.2 0.0012

Sepsis, septic shock, % 24.1 [20; 29.1] 84.3 [77; 93.6] 0.0003

Vasopressor support 24 hours before diagnosis,% 35.3 [22.9; 39.4] 79.7 [70.2; 85.4] 0.005

Maximum dose of norepinephrine, mcg/kg/min 0.4 [0.1; 0.55] 1.5[0.75; 2.0] 0.001

*SD — standard deviation
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Рис. 1. Сравнительный анализ уровней лактата крови в предоперационном периоде и через 4 часа 
после операции при ОМТ

Figure 1. Comparative analysis of blood lactate levels in the preoperative period and 4 hours  
after surgery in OMT

Таблица 5. Некоторые предоперационные лабораторные показатели пациентов с ОМТ 

Показатели Выжившие
(n = 10)

Умершие
 (n = 37) P

С-реактивный белок (СРБ), (мг/л) 185 [114; 210] 284 [210; 325] 0,02
Лактат (ммоль/л) 3,62 [2,54; 4,94] 6,3 [4,7; 8,5] 0,001
D-димер (мкг/мл FEU) 0,99 [0,5; 3,1] 4,89 [2,2; 5,9] 0,001
Лейкоциты (*10^9/л) 12,3 [9,3; 17,8] 21,9 [17,4; 28,3] 0,005
Креатинин (мкмоль/л) 119 [75; 142] 178 [124; 220] 0,005
Прокальцитонин (мг/мл) 1,75 [0,8; 2,9] 6,84 [3,57; 8,6] 0,012

 
Table 5. Some preoperative laboratory parameters of patients with OMT

Parameters Survivals
(n = 10)

Deceased
 (n = 37) P

C-reactive protein (CRP), (mg/l) 185 [114; 210] 284 [210; 325] 0.02
Lactate (mmol/l) 3.62 [2.54; 4.94] 6.3 [4.7; 8.5] 0.001
D-dimer (µg/ml FEU) 0.99 [0.5; 3.1] 4.89 [2.2; 5.9] 0.001
Leukocytes (*10^9/l) 12.3 [9.3; 17.8] 21.9 [17.4; 28.3] 0.005
Creatinine (µmol/l) 119 [75; 142] 178 [124; 220] 0.005
Procalcitonin (mg/ml) 1.75 [0.8; 2.9] 6.84 [3.57; 8.6] 0.012
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и соавторов [12], где госпитальная летальность 
при ОМТ превышала 71 %. Такой высокий уро-
вень летальных исходов связан, в первую оче-
редь, с тяжелой сопутствующей патологией. 
Большая часть пациентов (90,5 %) перенесла 
повторные лапаротомии по поводу основного 
заболевания. Осложняли течение мезентериаль-
ного тромбоза онкологические заболевания — 
87,4 %. В раннем послеоперационном периоде 
после кардиохирургического вмешательства 

(операции на клапанном аппарате (37,3 %)) не-
редко возникали множественные нарушения 
ритма (чаще всего — тахисистолическая форма 
фибрилляции предсердий (ФП)). В данном иссле-
довании была выявлена взаимосвязь между па-
роксизмом ФП и возникновением ОМТ. Схожие 
данные упомянуты в исследовании Caluwaerts 
с соавторами [13].

Артериальная гипертензия в анамнезе либо 
не влияла на тяжесть мезентериального тромбоза, 

Таблица 6. Послеоперационные лабораторные показатели пациентов с ОМТ 

Показатели Выжившие
(n = 10)

Умершие
 (n = 37) P

С-реактивный белок (СРБ), (мг/л) 191 [138; 223] 390 [234; 345] 0,001
Лактат (ммолль/л) 6,4 [3,97; 7,2] 8,4 [5,5; 12,4] 0,0002
D-димер (мкг/мл FEU) 0,78 [0,41; 3,4] 5,61 [3,21; 6,4] 0,0003
Лейкоциты (*10^9/л) 12,1 [9,24; 16,4] 24,2 [16,9; 30,1] 0,006
Креатинин (мкмоль/л) 141 [95; 152,8] 220 [174; 284,7] 0,001

Table 6. Postoperative laboratory parameters of patients with OMT

Parameters
Survivals

(n = 10)

Deceased

 (n = 37)
P

C-reactive protein (CRP), (mg/l) 191 [138; 223] 390 [234; 345] 0.001

Lactate (mmol/l) 6.4 [3.97; 7.2] 8,4 [5.5; 12.4] 0.0002

D-dimer (µg/ml FEU) 0.78 [0.41; 3.4] 5.61 [3.21; 6.4] 0.0003

Leukocytes (*10^9/l) 12.1 [9.24; 16.4] 24.2 [16.9; 30.1] 0.006

Creatinine (µmol/l) 141 [95; 152.8] 220 [174; 284.7] 0.001

Таблица 7. Сравнение динамики лактата и D-димера сыворотки крови у выживших пациентов 
в пред- и послеоперационном периодах

Показатели
Среднее значение 

в группе
«ОМТ1»

Среднее значение 
в группе
«ОМТ 2»

Эмпирическое 
значение 
критерия

Уровень 
значимости

Лактат
(ммоль/л) 3,621 6,451 5,3 0,003

D-димер (мкг/мл FEU) 0,871 1,04 0,912 0,574

Table 7. Comparison of the dynamics of lactate and D-dimer in blood serum in surviving patients in the 
pre- and postoperative period 

Parameters Average value 
OMT1

Average value 
OMT2

Empirical value of 
the criterion Significance level

Lactate (mmol/l) 3.621 6.451 5.3 0.003
D-dimer (µg/ml FEU) 0.871 1.04 0.912 0.574
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либо, напротив, улучшала прогноз заболевания. 
Причина этого защитного механизма остается не-
ясной, но можно предположить, что данный фено-
мен, по-видимому, связан со сформировавшимся 
защитным механизмом ауторегуляции перфузи-
онного давления в чревном стволе [14].

Также на прогноз оказывали влияние дли-
тельность МРП, вазопрессорной и инотропной 
поддержки (79,7 %). Длительная МРП, которая 
является фактором риска развития вентилятор-ас-
социированной пневмонии (ВАП), присоединения 
вторичной бактериальной инфекции, способство-
вала развитию сепсиса и септического шока. Так-
же было подтверждено прогностическое значение 
уровня лактата крови в течение первых 24 часов 
после начала ишемии кишечника, в дальнейшем 
он мог снижаться или оставаться в пределах рефе-
ренсных значений длительное время, пока не на-
ступали необратимые изменения тканей и тоталь-
ный некроз кишечника. Повышенный уровень 
лактата в сыворотке крови более 2 ммоль/л был 
связан с необратимой ишемией кишечника при 
установленном диагнозе ОМТ. В большинстве ис-
следований было подтверждено диагностическое 
значение лактатемии [5, 15]. В контексте ОМТ 
устойчиво повышенный уровень лактата в сыво-
ротке отражает продолжающуюся гипоперфузию 
внутренних органов или прогрессирование поли-
органной недостаточности. Диагностическая эф-
фективность клиренса лактата при ОМТ иногда 
может быть выше, чем у пациентов с сепсисом. 
Следует иметь в виду, что нормальное значение 
лактата не исключает диагноза ОМТ [16]. На ос-
нове многофакторного анализа данное исследова-
ние предлагает оценивать риск неблагоприятных 
исходов, основываясь на высокодозной поддержке 
адреномиметиками и высоком уровне лактата сме-
шанной венозной крови.

Заключение
Основными факторами риска развития неблаго-

приятного клинического исхода мезентериального 
тромбоза у пациентов хирургического ОРИТ явля-
ются: наличие злокачественных новообразований, 
ОНМК в анамнезе, высокий уровень лактата сме-
шанной венозной крови, креатинина, Д-димеров, 
прокальцитонина, лейкоцитоз, а также высокие 
дозы (более 0,5 мкг/кг/мин) норадреналина в пре-
доперационном периоде.
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