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Цель исследования: выявление и оценка эффективности сонографических признаков ишемии кишеч-
ника у пациентов со странгуляционной тонкокишечной непроходимостью.

Материал и методы. За период 2017–2019 гг. в НИИ скорой помощи имени Н.В. Склифосовского про-
ходили лечение 115 пациентов со странгуляционной кишечной непроходимостью. Женщин было 64 (55,6%), 
мужчин – 51 (44,4%). Средний возраст составил 62 ± 15 лет. У всех больных диагноз верифицирован интра-
операционно. Всем пациентам было выполнено ультразвуковое исследование (УЗИ) брюшной полости в 
В-режиме с оценкой кровотока стенки кишки в режиме ЦДК. На основании интраоперационных данных о 
состоянии ущемленной кишки пациенты были разделены на 2 основные группы: 1-я группа – 63 (54,8%) 
пациента с признаками ишемии ущемленной петли кишки, 2-я группа – 21 (18,1%) пациент, у которого 
выявлен некроз кишки. В 3-ю группу (сравнения) был включен 31 (26,7%) пациент со спаечной тонкокишеч-
ной непроходимостью без странгуляции кишки. 

Результаты. Наиболее информативными ультразвуковыми признаками ишемии ущемленной кишки 
петли являются инфильтративные изменения ее брыжейки: во 2-й и 3-й группах выявлен у 9 (14,3%) 
и 12 (57,1%) пациентов соответственно тяжести ишемии кишки по сравнению с 1 (3,2%) в 1-й группе. 
Следующие по информативности критерии – утолщение более 0,4 см и отек стенки кишки: во 2-й и 3-й 
группах 30 (47,6%) и 14 (66,6%), в группе сравнения (3-й) – 4 (12,9%), акинез ущемленной петли и парез 
всей тонкой кишки также напрямую коррелируют с ишемией кишки. Отсутствие дифференцировки слоев 
кишечной стенки встречается в 23,8%, отсутствие кровотока в стенке кишки в режиме ЦДК – в 19%, газовые 
включения в стенке кишки  – в 4,3%.

Заключение. Оценка комплекса сонографических симптомов позволяет  в ранние сроки диагностиро-
вать наличие ишемических изменений стенки кишки и выполнить хирургическое вмешательство до разви-
тия некроза. А в случаях позднего поступления пациента в стационар, с наступившим некрозом кишки 
и связанной с этим стертой клинической картиной УЗИ позволяет установить показания к операции до 
развития перитонита. 

Ключевые слова: ультразвуковая диагностика, странгуляционная  тонкокишечная непроходимость, ишемия 
кишки, некроз кишки 
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Введение
Странгуляционная кишечная непроходимость 

(СКН) является одной из наиболее тяжелых форм 

острой кишечной непроходимости (ОКН). Средняя 

частота странгуляции из общего числа пациентов 

с тонкокишечной непроходимостью, по данным 

отечественных и зарубежных авторов, составляет 

около 10%, из которых в 28–33% наблюдений 

причи ной является невправимая грыжа, в 8–9% – 

спаечная тонкокишечная непроходимость [1]. 

Летальность при СКН составляет от 4 до 25% [2], 

по данным зарубежных авторов, уровень смерт-

ности может достигать 40% [3]. По данным В.С. Са-

вельева (2005), данная патология по летальным 

исходам занимает одно из первых мест среди 

острых заболеваний органов брюшной полости 

и может возникать во всех возрастных группах 

Р.М. Евтихов и соавт. (2001). Высокие цифры 

леталь ности и значительное число послеопераци-

онных осложнений 21–53% [4], прежде всего, 

связаны с тяжестью состояния больных на позд-

них стадиях заболевания, что обусловлено не-

своевременным обращением больных, а также 

диагностическими и тактическими ошибками, ча-

стота которых в условиях стационара достигает 

16–34%. 

Таким образом, ранняя, точная  диагностика 

нарушения кровообращения кишечника чрезвы-

чайно важна для выставления показаний к экс-

тренной операции, чтобы сохранить ишемизиро-
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Purpose. To identify and evaluate the effectiveness of sonographic signs of intestinal ischemia in patients with 
strangulated small bowel obstruction.

Materials and methods. For the period 2017–2019, 115 patients with SIO were treated at the N.V. Sklifosovsky 
Federal Research Institute of Emergency Medicine. There were 64 women (55.6%) and 51 men (44.4%). The mean 
age was 62 ± 15 years. In all patients, the diagnosis was verified intraoperatively. All patients underwent ultrasound 
examination of the abdominal cavity in B-mode with the assessment of blood flow of the intestinal wall in the mode 
of CDI. Patients were divided on the basis of intraoperative data into 2 groups. The first group: 63 (54.8%) patients 
with signs of ischemia of the strangulated loop of the intestine. The second group consisted of 21 (18.1%) patients 
in whom intestinal necrosis was detected. The comparison group included 31 (26.7%) patients with adhesive small 
bowel obstruction without intestinal strangulation.  

Results. The most informative signs of ischemia of the strangulated intestine of the loop are infiltrative chang-
es of its mesentery. In the second and third groups 9 (14.3%) and 12 (57.1%) participants, respectively, showed 
severity of intestinal ischemia, compared with 1 participant (3.2%) in the first group. The next informative criterion 
is the thickening of more than 0.4 cm and edema of the intestinal wall. In the second and third groups 30 (47.6%) 
and 14 (66.6%), in the comparison group 4 (12.9%), akinesis of the strangulated loop and paresis of the entire 
small intestine also directly correlated with intestinal ischemia. The absence of differentiation of intestinal wall lay-
ers occurs in (23.8%), the absence of blood flow in the intestinal wall in the CDI mode (19%), gas inclusions in the 
intestinal wall (4.3%).

Conclusion. The assessment of sonographic symptoms allows to diagnose the presence of ischemic changes 
in the intestinal wall and perform surgery before the development of necrosis in the early period. In cases of late 
admission of the patient to the hospital, with the onset of intestinal necrosis and the associated erased clinical 
picture, ultrasound allows to establish indications for surgery before the development of peritonitis. 
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ванный сегмент кишечника или удалить уже участ-

ки некроза. Задержка диагноза и неправильная 

диагностика СКН приводят к развитию некроза 

кишечника и перитониту. 

Предположительный диагноз СКН может быть 

сделан на основе клинической картины, физикаль-

ного обследования, традиционно первичными ин-

струментами диагностики являются обзорная 

рентгенография брюшной полости и УЗИ. Однако 

симптомы, лабораторные данные неспецифичны, 

нет универсально надежных клинических параме-

тров, которые могли бы предсказать необратимую 

ишемию кишки на фоне ОКН . До 50%  пациентов 

с СКН имеют стертую клиническую картину некро-

за кишки [4]. Поэтому для верификации диагноза 

СКН представляется целесообразным разрабо-

тать симптомокомплекс лучевой диагностики, 

определяющий местоположение обструкции 

и признаки ишемии кишки. 

Обзорная рентгенография брюшной полости 

не всегда позволяет выявить причину ОКН и раз-

личить механическую и странгуляционную ОКН 

[5]. По данным зарубежных авторов, обзорная 

рентгенография информативна лишь в 50–60% 

случаев, в 20–30% изменения не определяются, 

а в 10–20% случаев изменения трактуются как 

сомнительные [6].

К основным рентгенологическим признакам 

СКН относят: наличие множественных (не менее 

двух) уровней жидкости [7], расширение более 

30 мм, но менее 50 мм в диаметре петель кишечни-

ка с отеком складок, отсутствие  или резкое сниже-

ние содержания газа в дистальных отделах [5]. 

По данным Э.А. Бересневой (2004), специфичные 

рентгенологические признаки СКН в первые часы 

заболевания – преобладание в просвете петель  

газа над жидкостью, нечеткость горизонтальных 

уровней жидкости, тонкокишечные арки обычно 

более пологие за счет снижения тонуса поражен-

ной петли. При некрозе стенки кишки возможно 

выявление интрамурального газа в стенке [7].

До недавнего времени задачей сонографии 

также являлось выявление неспецифических при-

знаков ОКН, однако развитие технических возмож-

ностей УЗИ (более совершенное изображение 

в серой шкале, ЦДК, CEUS) позволило оценить 

не только состояние петель тонкой кишки (диа-

метр, депонирование жидкости в просвете, толщи-

на стенки), но и выявить изменения брыжейки, 

оценить кровоснабжение кишечной стенки и ее 

брыжейки, а значит, своевременно выявить ише-

мию кишечной стенки до развития необратимых 

изменений [8–11].

В отечественных и зарубежных публикациях 

разрозненно представлены следующие соногра-

фические критерии СКН: изолированный конгло-

мерат расширенных петель тонкой кишки; C- или 

U-образная деформация растянутой петли тонкой 

кишки; утолщение кишечной стенки; парез расши-

ренной петли; свободная жидкость в брюшной 

полости; внутрипросветное депонирование жид-

кости; увеличение индекса резистентности на 

верхней брыжеечной артерии [8–11]. По данным 

исследования [12], выявление ишемии возможно 

с помощью дуплексного ультразвукового сканиро-

вания, при котором частота выявляемости изме-

нений в верхней брыжеечной артерии составляет 

более 90%. Кроме того, ряд авторов [10, 11] отме-

чают изменения брыжейки кишки, обусловленные 

венозным застоем, в виде повышения ее эхоген-

ности и утолщения. К сонографическим призна-

кам спаечного процесса в брюшной полости отно-

сят неравномерно расширенные петли кишечника, 

не смещаемые относительно друг друга при дыха-

нии и компрессии датчиком, фиксацию петель 

к передней брюшной стенке в области послеопе-

рационного рубца [13, 14], визуализацию гипер-

эхогенных линейных структур (спайки) в межпе-

тельных промежутках [5, 15]. Эффективность УЗИ 

в диагностики странгуляции составляет 53,3–87% 

[4, 16, 17]. Для повышения эффективности уль-

тразвуковой диагностики исследование целесоо-

бразно дополнить допплерографией сосудов тон-

кой кишки (в том числе внутристеночных) с целью 

верификации странгуляционного характера не-

проходимости [18–20]. Однако все приведенные 

признаки не объединены в единый симптмоком-

плекс, учитывающий данные рентегенографии 

и клинической картины.

МСКТ является эффективным методом диаг-

ностики кишечной непроходимости и выявления 

ранних признаков странгуляции с зарегистриро-

ванной чувствительностью более 90% и специ-

фичностью почти 100% [2]. Но МСКТ является 

дорого стоящим и небезопасным диагностическим 

методом вследствие лучевой нагрузки, а приме-

нение контрастных препаратов весьма ограничено 

при явлениях полиорганной недостаточности, 

часто  сопровождающих ишемию кишечника. 

Некоторые МСКТ-признаки СКН коррелируют 

с УЗИ, при томографии также выявляют изолиро-

ванный конгломерат из заполненных жидкостью 

и расширенных петель тонкой кишки; C- или 

U-образную деформацию петель; местный пнев-

матоз; свободную перитонеальную жидкость. 

Но МСКТ с контрастированием позволяет оценить 

состояние сосудов брыжейки и выявить их дефор-

мацию в виде “вихревого знака; знака клюва”; 

ради альное схождение брыжеечных сосудов; утол-

щение кишечной стенки; высокое затухание стен-
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ки кишечника; снижение контрастности [21–25]. 

Однако УЗИ имеет свои преимущества: УЗИ более 

доступно и широко распространенно, а также 

обладает высокой степенью информативности 

и отсутствием ионизирующего воздействия на па-

циента, исследователя. Метод позволяет много-

кратно и полипозиционно оценить зону интереса, 

перистальтику кишки в реальном времени, оце-

нить динамику процесса, а методы допплеровско-

го сканирования дают возможность определить 

кровоснабжение кишки. 

В исследованиях, посвященных сравнению 

возможностей УЗИ и МСКТ в диагностике СКН, 

были получены следующие результаты: диагнос-

тическая точность определения места обструкции 

у больных со спаечной кишечной непроходимостью 

для УЗИ и МСКТ составляет 90,7 и 75% соответ-

ственно, частота выявляемости спаек для УЗИ 

и МСКТ – 68,3 и 26,8% соответственно [26]. По дан-

ным J.J. Kim и соавт. [26], в случае выявления при-

знаков странгуляции МСКТ более  информативна 

в оценке перфузии кишеч ника с чувствительностью 

обнаружения ишемии и странгуляции до 96% .

Цель исследования
Выявление и оценка эффективности соногра-

фических признаков ишемии кишечника у пациен-

тов со странгуляционной тонкокишечной непрохо-

димостью (СТКН).

Материал и методы
За период 2017–2019 гг. в НИИ скорой помощи 

имени Н.В. Склифосовского проходили лечение 

115 пациентов с СКН. Женщин было 64 (55,6%), 

мужчин – 51 (44,4%). Средний возраст составил 

62 ± 15 лет. У всех больных диагноз верифициро-

ван интраоперационно. 

Число пациентов со странгуляцией в резуль-

тате спаечной тонкокишечной непроходимости – 

96 (83,4%), ущемленной наружной грыжи – 

16 (14%), причиной СТКН был заворот тонкой 

кишки у 3 (2,6%) пациентов. На основании интра-

операционных данных о состоянии ущемленной 

кишки пациенты были разделены на 2 основные 

группы: 1-я группа – 63 (54,8%) пациента с призна-

ками ишемии ущемленной петли кишки пациенты, 

2-я группа – 21 (18,1%) пациент, у которого выявлен 

некроз кишки. В 3-ю группу (сравнения) был вклю-

чен 31 (26,7%) пациент со спаечной тонкокишечной 

непроходимостью без странгуляции кишки. 

На основании наших интраоперационных на-

блюдений к признакам ишемии относили отек, 

утолщение стенки кишки, синюшно-багровый цвет 

серозной оболочки вследствие венозного стаза 

и множественных геморрагий, отек, инфильтра-

цию брыжейки, наличие странгуляционной боро-

зды на кишке, выпот в брюшной полости (рис. 1). 

После устранения механического препятствия 

отсут ствие перистальтики кишки и пульсации со-

судов брыжейки, темно-багровый, черный цвет 

серозной оболочки, геморрагическое пропитыва-

ние брыжейки указывало на некроз ущемленной 

кишки (рис. 2).

Распределение групп пациентов  по полу и воз-

расту представлено в табл. 1.

Рис. 1. Ишемия ущемленной кишки (отек, утолщение 
стенки кишки указано белой стрелкой).

Fig. 1. Strangulated bowel ischemia (edema, thickening of 
the intestinal wall is indicated by a white arrow).

Рис. 2. Некроз ущемленной кишки (темно-багровый 
цвет серозной оболочки, геморрагическое пропитыва-
ние брыжейки указано белой стрелкой).

Fig. 2. Strangulated bowel necrosis (dark purple color of 
the serous membrane, hemorrhagic impregnation of the 
mesentery is indicated by a white arrow).
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Из табл. 1 видно, что странгуляционная непро-

ходимость чаще развивается у женщин, чем у муж-

чин, а средний возраст пациентов в случаях некро-

за значительно превышает аналогичные показате-

ли при ишемии.

Давность заболевания составила в среднем 

30,7 ± 17 ч – от 4 до172 ч, в 1-й группе – 28 ± 8ч, во 

2-й группе – 49,4 ± 16 (от 4 до72) ч, в 3-й – 50 ± 36 

(от 6 до172) ч.

Распределение групп пациентов  по давности 

заболевания  представлено в табл. 2.

Представленные данные опровергают предпо-

ложение, что наличие некроза связано в большей 

степени с давностью заболевания, и по получен-

ным данным больше коррелирует с возрастом па-

циента.

Распределение групп пациентов по тяжести 

состояния при поступлении в стационар  представ-

лено в табл. 3.

Из приведенных данных видно, что наличие не-

кроза определило более тяжелое состояние паци-

ентов.

Всем пациентам было выполнено УЗИ брюш-

ной полости в первые 2 ч госпитализации в экс-

тренном порядке без предварительной подготов-

ки кишечника, в В-режиме с оценкой кровотока 

стенки кишки, брыжейки, верхней брыжеечной 

артерии (ВБА) в режиме ЦДК и PW допплеровско-

го картирования для определения индекса рези-

стентности ВБА. Использовали ультразвуковой 

аппарат Siemens Acuson Antares и Logiq с конвекс-

ным датчиком 3,5 МГц и линейным датчиком 

5–7 МГц. 

При проведении УЗИ брюшной полости для 

оценки состояния кишки и ее брыжейки анализи-

ровали следующие группы сонографических при-

знаков:

1. Оценка состояния брюшной полости:

• свободная жидкость в брюшной полости 

(рис. 3);

• наличие спаек в брюшной полости, фиксация, 

деформация  петель кишки, спаечный конгломе-

рат (рис. 4).

2. Оценка состояния кишечника:

• расширение тонкой кишки более 3 см (рис. 5);

•  маятникообразная гиперперистальтика;

•  депонирование внутрипросветной жидкости 

(см. рис. 5).

Таблица 1. Распределение групп пациентов по полу и возрасту

Table. 1.  Distribution of patient groups by gender and age

   Группы пациентов
                      Пол, возраст 1-я группа 2-я группа 3-я группа 
  (ишемия) (некроз) (сравнения)

 Всего 63 21 31

 Мужской 27 (43%) 7 (33%) 13(42%)

 Женский 36 (57%) 14 (67,1%) 18 (58%)

 Средний возраст, годы 59,7 ± 16  73,2 ± 10  58,7 ± 11 

Таблица 2. Распределение групп пациентов по давности заболевания

Table. 2. Distribution of patient groups by disease prescription

   Группы пациентов
            Давность заболевания 1-я группа 2-я группа 3-я группа 
  (ишемия) (некроз) (сравнения)

 До 24 ч 37 (58,7%) 14 (66,6%) 21 (67,7%)

 Более 24 ч 22 (34,9%) 5 (23,8%) 8 (25,8%) 

Таблица 3. Тяжесть состояния пациентов при поступлении в стационар

Table. 3.  The severity of the patients ' condition upon admission to the hospital

               Тяжесть состояния  Группы пациентов
     при поступлении в стационар 1-я группа 2-я группа 3-я группа 
  (ишемия) (некроз) (сравнения)

 Удовлетворительное  4 (6,3%) 1 (4,8%) –

 Средней тяжести 44 (69,8%) 12 (57,1%) 24 (77,4%)

 Тяжелое  11 (17,5%) 6 (28,6%) 5 (16,1%) 
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Рис. 3. Свободная жид-
кость в брюшной поло-
сти (свободная жид-
кость в брюшной поло-
сти указана стрелкой, 
разобщение листков 
брюшины до 7,6 см ука-
зано метками).

Fig. 3. Free peritoneal 
fiuid (free peritoneal fiuid 
indicated by arrow, 
seporation of the 
peritoneum to 7.6 cm 
indicated by labels).

Рис. 5. Отек и утолще-
ние стенки тонкой кишки 
(расширение кишки с 
жидкостным содержи-
мым (стрелка) до 5,0 см 
(диаметр указан тонкой 
стрелкой). 

Fig. 5. Edema and 
thickening of the small 
intestine wall (expansion 
of the intestine with liquid 
contents (arrow) to 5.0 cm 
(diameter – thin arrow). 

Рис. 4. Деформация петель кишки по типу “птичьего клюва”. а – спаечный конгломерат (указан стрелкой); 
б – деформация петель и брыжейки кишки по типу “птичий клюв” (указана стрелкой). 

Fig. 4. Bowel loop deformation type “bird's beak”. а – adhesive conglomerate (Indicated by arrow); б – deformation type 
“bird's beak” (indicated by arrow). 

а б
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3. Оценка состояния  кишечника и брыжейки в 

зоне предполагаемого ущемления:

•  акинез ущемленной петли;

•  парез тонкой кишки;

• толщина кишечной стенки (рис. 6);

• отек стенки кишки (см. рис. 6);

• дилатация сосудов брыжейки (рис 7);

• отсутствие дифференцировки слоев кишеч-

ной стенки (рис. 8);

• отсутствие  кровотока в стенке кишки в режи-

ме ЦДК (см. рис. 8);

• газовые включения в стенке кишки (рис. 9);

• инфильтративные изменения брыжейки;

•  тсутствие кровотока в сосудах брыжейки 

ущемленной кишки в режиме ЦДК.

Рис. 7. Дилатация сегментарной брыжеечной вены 
(стрелка), диаметр вены 0,48 см (указан метками). 

Fig. 7. Dilation of the segmental mesenteric vein (arrow), 
the diameter of the vein is 0.48 cm (indicated by labels). 

Рис. 8. Признаки некроза кишки: отсутствие диффе-
ренцировки слоев кишечной стенки и кровотока в режи-
ме ЦДК (стрелка). 

Fig. 8. Signs of intestinal necrosis: lack of differentiation of 
the layers of the intestinal wall and blood flow in the CDI 
(arrow). 

Рис. 9. Признаки некроза кишки: отсутствие диффе-
ренцировки слоев кишечной стенки (стрелка), газовые 
включения в стенке и брыжейке кишки (тонкая стрелка). 

Fig. 9. Signs of intestinal necrosis: lack of differentiation of 
the layers of the intestinal wall (arrow), gas inclusions in the 
wall and mesentery (thin arrow). 

Рис. 6. Признаки ишемии кишки: отек и утолщение  
стенки до 0,8 см, дифференцировка слоев  и кровоток 
в стенке кишки сохранен (стрелка). 

Fig. 6. Signs of intestinal ischemia: swelling and thickening 
of the wall up to 0.8 cm, differentiation of the layers and 
blood flow in the intestinal wall is preserved (arrow). 
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Результаты
Результаты анализа частоты выявления соно-

графических признаков по группам представлены 

в табл. 4.

Наиболее информативными ультразвуковыми 

признаками ишемии ущемленной кишки петли 

явля ются инфильтративные изменения ее бры-

жейки: во 2-й и 3-й группах выявлены у 9 (14,3%) 

и 12 (57,1%) пациентов соответственно тяжести 

ишемии кишки по сравнению с 1 (3,2%) в 1-й груп-

пе. Следующие по информативности критерии – 

утолщение более 0,4 см и отек стенки кишки: 

во 2-й и 3-й группах 30 (47,6%) и 14 (66,6%), 

в группе сравнения – 4 (12,9%), акинез ущемлен-

ной петли и парез всей тонкой кишки также напря-

мую коррелируют с ишемией кишки. 

Неспецифичный признак в виде свободной 

жидкости в брюшной полости наблюдается пра-

ктически у всех пациентов с ОКН, но для СКН 

харак терно ее значительное количество (более 

200 мл). 

К надежным признакам некроза можно отнести 

отсутствие дифференцировки слоев кишечной 

стенки (23,8%), отсутствие кровотока в стенке 

кишки в режиме ЦДК (19%), газовые включения 

в стенке кишки (4,3%).

Обсуждение
Полученные данные подтверждают корреля-

цию появления и нарастания свободной жидкости 

в брюшной полости с  ишемией кишки при СКН, 

другими достоверными признаками являются  

расширение, утолщение стенки, акинез ущемлен-

ной петли, что также совпадает с данными литера-

туры [5, 11–14, 17, 22].

Однако самыми информативными ультразвуко-

выми признаками ишемии  ущемленной кишки 

петли в нашем исследовании являются инфиль-

тративные изменения ее брыжейки, что также 

описано A. Hollerweger (2016) [25], в отечествен-

ной литературе этот сонографический критерий 

странгуляции не освещен. К дополнительным при-

знакам, которые ранее не встречались в литерату-

ре как ультразвуковые критерии странгуляции, 

нами отнесены деформация брыжейки и сосудов 

по типу “птичьего клюва”, а также дилатация сосу-

дов брыжейки ущемленной петли кишки. Ранее 

эти критерии описаны в зарубежной литературе 

[23, 24] как МСКТ-признаки СКН.

Объективный признак некроза – отсутствие 

кровотока в стенке кишки в режиме ЦДК – нами 

выявлен в 19% (по данным литературы, может до-

стигать 50–90% [14, 22]). Низкий процент выявле-

Таблица 4. Частота выявления сонографических признаков по группам

Table. 4.  Frequency of detection of sonographic signs by groups

   Группы пациентов
                          

Сонографический критерий
 1-я группа 2-я группа 3-я группа 

  (ишемия)  (некроз)  (сравнения) 
  (N1 = 63) (N2 = 21) (N3 = 31)

 Свободная жидкость в брюшной полости 55 (87,3%) 19 (90,5%) 28 (90,3%)
  До 50 мл – 18 До 50 мл – 3 До 50 мл – 8
  До 100 мл – 14 До 100 мл – 3 До 100 мл – 7
  Более – 23 Более – 13 Более – 13

 Отсутствие перистальтики в ущемленной петле 5 (8%) 4 (19%) –

 Парез тонкой кишки 20 (31,7%) 13 (61,9%) 2 (6,5%)

 Маятникообразная гиперперистальтика 38 (60,3%) 8 (38,1%) 26 (83,9%)

 Толщина стенки кишки более 0,3 см 30 (47,6%) 14 (66,6%) 4 (12,9%)

 Отсутствие дифференцировки слоев кишечной стенки – 5 (23,8%) –

 Отсутствие кровотока в стенке кишки в режиме ЦДК – 4 (19%) –

 Инфильтративные изменения брыжейки 9 (14,3%) 12 (57,1%) 1 (3,2%)

 Дилатация сосудов брыжейки 3 (4,8%) – 1 (3,2%)

 Расширение петель более 3 см 44 (69,8%) 15 (71,4%) 23 (74,2%)

 Газовые включения в стенке кишки – 3 (4,3%) –

 Спайки, фиксация, деформация петель, конгломерат 21 (33,3%) 9 (42,9%) 11 (35,5%)

 Отсутствие кровотока в сосудах брыжейки – 3 (14,3%) –

 Отек стенки кишки 25 (39,7%) 7 (33,3%) 1 (3,2%)

 Депонирование внутрипросветной жидкости 48 (76,2%) 19 (90,5%) 21 (67,7%)
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ния этого критерия, вероятно, связан с затрудне-

нием визуализации на фоне пневматоза кишечни-

ка и инфильтрации прилежащей клетчатки, кроме 

того, иногда в стенке кишки можно наблюдать 

сигналы артериального спектра, в то время как 

венозный застой уже привел к инфаркту кишечни-

ка и ситуация может быстро ухудшиться (A. Holler-

weger (2016). Повышение индекса резистентности 

при импульсной допплерографии ВБА, как описа-

но [5, 9, 11], вероятно, происходит только при по-

ражении более длинных сегментов кишечника, 

нами было выявлено только у 1 пациента.

Такие сонографические признаки некроза 

стенки кишки, как отсутствие дифференцировки 

слоев кишечной стенки, интрамуральные газовые 

включения, весьма специфичны, но их визуализа-

ция трудоемка и значительно затруднена, что объ-

ясняет их малую выявляемость при экстренном 

УЗИ.

Заключение
Оценка комплекса сонографических симпто-

мов позволяет в ранние сроки от момента странгу-

ляции диагностировать наличие ишемических из-

менений стенки кишки и выполнить хирургическое 

вмешательство до развития некроза. А в случаях 

позднего поступления пациента в стационар, с на-

ступившим некрозом кишки и связанной с этим 

стертой клинической картиной УЗИ позволяет 

установить показания к операции до развития пе-

ритонита.
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