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В в е д е н и е. Острое нарушение мезентериального крово-
обращения (ОНМзК) остается одним из лидеров в ургентной 
хирургии по показателям летальности, достигающей 60–90 % 
[1–4]. Основной проблемой при данном заболевании является 
быстрая постановка правильного диагноза, а ключевой задачей 
– максимально ранняя реперфузионная терапия [5–7].

Достижения эндоваскулярных технологий и разработка 
новых устройств для реперфузионной терапии позволили в 
последнее десятилетие выдвинуть эндоваскулярные опера-
ции в качестве самостоятельного метода лечения пациентов 
с острой тромботической или тромбоэмболической окклюзи-
ей верхней брыжеечной артерии (ВБА). Особенно актуальны 
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эндоваскулярные вмешательства на ВБА у пациентов с «высо-
ким» хирургическим риском, когда лапаротомия может сопро-
вождаться большой частотой осложнений [5, 8]. Если ранние 
работы, посвященные эндоваскулярному лечению острой 
ишемии кишечника, представляли собой лишь отдельные 
успешные клинические случаи [9, 10], то во многих послед-
них статьях уже описаны серии клинических наблюдений и 
обобщенные результаты ряда работ [6, 11, 12]. 

По данным современной литературы [4, 8, 13–16], новый 
подход к лечению острой ишемии кишечника обладает рядом 
преимуществ перед стандартными реваскуляризирующими 
операциями (шунтирование, эндартерэктомия, эмбол- или 
тромбэктомия): меньшая травматичность операций, отсутствие 
необходимости в выделении мезентериальных сосудов, мень-
шая кровопотеря, сокращение сроков госпитализации, эконо-
мическая эффективность, снижение частоты и объема резек-
ции кишечника, развития легочных и почечных осложнений и, 
самое главное, уменьшение показателей внутригоспитальной 
летальности. На основании анализа базы данных «The National 
Surgical Quality Improvement Program» B. C. Branco et al. (2015) 
[1] указали на следующие преимущества эндоваскулярной 
хирургии: 60 % пациентов избежали лапаротомии, отмече-
на положительная тенденция в снижении необходимости в 
переливании компонентов крови, в группе эндоваскулярных 
операций выявлена меньшая частота развития инфекционных 
легочных осложнений и сепсиса. У пациентов, перенесших 
эндоваскулярные вмешательства, риск летального исхода был 
в 2,5 раза меньше по сравнению с открытыми и гибридными 
операциями.

Возможности ранней инструментальной диагностики с 
помощью компьютерной томографии (КТ) с внутривенным 
контрастированием, которая на сегодняшний день является 
«золотым диагностическим стандартом», привели к увеличе-
нию частоты эндоваскулярных вмешательств при этом заболе-
вании [12, 17]. Применение эндоваскулярных методик лечения 
острой ишемии кишечника с каждым годом имеет тенденцию 
к возрастанию [13, 18, 19]. 

В статье приводятся данные мировой литературы, обсужде-
ние ряда спорных и нерешенных вопросов в эндоваскулярном 
лечении острой ишемии кишечника.

П о к а з а н и я  к  э н д о в а с к у л я р н о м у  л е ч е -
н и ю  о с т р о й  о к к л ю з и и  в е р х н е й  б р ы ж е е ч -
н о й  а р т е р и и. В литературе указывается ряд показаний 
для выполнения попытки реперфузионной терапии. В работе 
Z. Zhang et al. (2017) [16] критериями исключения для выпол-
нения эндоваскулярной операции являлись перитонеальные 
симптомы, признаки рефрактерного септического шока, 
КТ-признаки некроза кишечника (свободный газ в кишеч-
ной стенке или в портальной венозной системе в сочетании 
с отсутствием контрастирования самой стенки кишки) [16]. 
Большинство авторов указывают на отсутствие перитонеаль-
ной симптоматики и признаков перфорации полого органа 
как основное показание к эндоваскулярному вмешательству 
[2, 20]. B. Freitas et al. (2018) [5] выполняли эндоваскулярную 
атеротромбэктомию у пациентов с выявленной по данным 
КТ-ангиографии острой окклюзией ВБА и без показаний к 
лапаротомии по результатам осмотра хирурга. J. Raupach et al. 
(2016) [12] выполняли эндоваскулярное вмешательство у паци-
ентов с тромбоэмболией ВБА даже при наличии клинических 
и лабораторных признаков нераспространенного перитонита. 

С о с у д и с т ы й  д о с т у п. В лечении острой окклюзии 
ВБА применяют плечевой и бедренный артериальный доступ, 
а при необходимости – их сочетание [16, 21, 22]. Z. Zhang 
et al. (2017) [16] во всех 18 случаях тромбоэмболии ВБА 
использовали феморальный доступ, дополняя его доступом 

через плечевую артерию [16]. J. Raupach et al. (2016) [12] 
также рутинно у всех пациентов тромбоэкстракцию из ВБА 
осуществляли из бедренного доступа [12]. B. Freitas et al. (2018) 
[5] для выполнения эндоваскулярной атеротромбэктомии из 
ВБА применили только плечевой доступ. Аргументами в 
пользу использования феморального доступа, по мнению ряда 
авторов, являются возможность применения проводникового 
катетера бóльшего диаметра и необходимость применения 
устройств реперфузии для периферических артерий. С дру-
гой стороны, верхний доступ («from above», т. е. радиальный 
или плечевой) может позволить избежать ряда осложнений, 
характерных для пункции и катетеризации бедренных арте-
рий [2]. По данным B. C. Mendes et al. (2017) [22], предпо-
чтительным доступом для вмешательства на ВБА является 
плечевой, однако в ряде случаев (тяжелое атероматозное пора-
жение дуги аорты и удобный угол отхождения ВБА от аорты) 
лучше применять феморальный доступ. B. Freitas et al. (2018) 
[5] рутинно применяли левый плечевой доступ для эндоваску-
лярной атеротромбэктомии из ВБА. Y. Miura et al. (2017) [23] 
выполнили тромбоэкстракцию из ВБА посредством правого 
плечевого доступа.

С р о к и  о т  м о м е н т а  з а б о л е в а н и я  д о 
р е п е р ф у з и и  а р т е р и и. Временной фактор, т. е. сроки 
от момента начала заболевания до восстановления кровотока, в 
настоящее время, по-видимому, не имеет решающего значения. 
По данным ряда авторов, оптимальными сроками в лечении 
острой ишемии кишечника являются 4–6 ч от начала заболева-
ния. Однако успех реперфузионного вмешательства и сохране-
ние жизнеспособности ишемизированного кишечника зависят 
от многих факторов: исходного окклюзионно-стенотического 
поражения висцеральных артерий, развитости внутри- и меж-
системных артериальных анастомозов, развития дистальной 
эмболизации ветвей ВБА [21, 24]. Тем не менее в литературе 
[16, 25] описаны случаи успешного и изолированного эндо-
васкулярного вмешательства у пациентов с анамнезом забо-
левания 48 ч [16, 25]. По мнению Z. Zhang et al. (2017) [16], 
успешная реперфузионная терапия, выполненная до 12 ч от 
начала заболевания, может улучшать результаты лечения и 
приводить к снижению летальности [16]. В работе B. C. Mendes 
et al. (2017) [22] из клиники Мэйо авторы стентировали ВБА в 
острой стадии ишемии кишечника; сроками острой ишемии, 
по классификации, являлись 2 недели от начала появления 
симптомов. Средние сроки от момента поступления до опера-
ции в исследовании B. Freitas et al. (2018) составили (9±5) ч [5]. 
В статье J. Raupach et al. (2016) [12] эндоваскулярная эмболэк-
томия выполнялась в средние сроки 24 ч от начала симптомов 
(временной интервал составил 4–336 ч).

С о в р е м е н н ы е  э н д о в а с к у л я р н ы е  м е т о д и -
к и  л е ч е н и я  о с т р о й  о к к л ю з и и  В Б А. Основными 
методиками реперфузионной терапии в бассейне ВБА являют-
ся различные варианты эндоваскулярных тромбэктомий (аспи-
рационная, реолитическая и др.), баллонная ангиопластика, 
прямое и ретроградное стентирование ВБА, селективный 
транскатетерный тромболизис, применение различных других 
устройств (Rotarex, Thrombuster, Penumbra, Solitair, AngioVac и 
др.) для реперфузии магистральных сосудов. Каждая из этих 
методик имеет как свои преимущества, так и отрицательные 
моменты [2, 3, 5, 6, 16, 23, 26]. 

В большинстве случаев при острой окклюзии ВБА какая-
либо одна эндоваскулярная методика для реперфузии артерии 
не применяется, а используется сочетание методик [6, 12, 22, 
23]. Наиболее часто применяются аспирационные тромбэкто-
мии (10–50 %), баллонная ангиопластика (11–35 %), стентиро-
вание артерии дополняет реперфузионные методики у 5–25 % 
пациентов [5, 12, 16]. Баллонная ангиопластика, по мнению 
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A. M. Ierardi et al. (2017) [6], является альтернативным методом 
фрагментации тромботических масс в случае резистентного 
тромба в брыжеечной артерии.

В литературе имеется неоднозначное отношение к тром-
болизису до или после эндоваскулярных вмешательств. Так, 
например, T. Y. Chen et al. (2017) [27] вообще не применяли 
тромболитики из-за угрозы возникновения периоперационных 
желудочно-кишечных кровотечений. A. M. Ierardi et al. (2017) 
[6] указывают на целесообразность тромболизиса или ангио-
пластики после реперфузионной терапии (аспирация) в тече-
ние одной операции [6]. По мнению P. Heiss et al. (2010) [28], 
в случае эмболии ВБА более подходящим лечебным меропри-
ятием является локальный тромболизис. По мнению авторов, 
тромбоэмбол, фрагментируясь и смещаясь в дистальное русло 
артерии, свободное от атеросклеротических изменений, наибо-
лее полно имеет контакт с тромболитиком [28]. J. Raupach et al. 
(2016) [12] выполняли селективный тромболизис у пациентов 
с остаточными после аспирации тромботическими массами в 
основном стволе или крупных ветвях ВБА, а стентирование 
артерии – при наличии гемодинамически значимого стеноза 
ВБА. 

Устройство для эндоваскулярной атеротромбэктомии 
(Rotarex 6Fr) использовали B. Freitas et al. (2018) [5] у 20 паци-
ентов с острой ишемией кишечника. Средние сроки от момента 
поступления до выявления острой окклюзии ВБА составили 
(1,5±0,5) ч, а от поступления до операции – (9±5) ч. У 70 % 
пациентов потребовалась лапаротомия, 30-дневная леталь-
ность составила 40 %. Об успешном применении системы 
Rotarex у пациентки с тромбоэмболией ВБА сообщили P. Latacz 
et al. (2016) [8]. Стент-ретривер Solitair для удаления интракра-
ниальных тромбов в сочетании с аспирационной тромбэктоми-
ей использовали Y. Miura et al. (2017) у 90-летней пациентки 
с эмболией ВБА. Кровоток по артерии был полностью вос-
становлен без явлений дистальной эмболизации, лапаротомия 
и резекция кишечника не выполнялись [23]. S. Monastiriotis 
et al. (2016) [29] применили устройство AngioVac в лечении 
тромбоза аорты, который вовлек устье ВБА и чревный ствол 
и осложнился ишемией кишечника. Данная система в своем 
классическом варианте применяется при тромбоэкстракции 
из венозной системы (легочная артерия, правое предсердие). 
После аспирации тромботических масс из абдоминального 
отдела аорты авторы имплантировали саморасширяющийся 
стент в устье и проксимальный сегмент ВБА с положительным 
ангиографическим и клиническим результатом.

Н а и б о л е е  к р у п н ы е  р а б о т ы  п о  э н д о в а -
с к у л я р н о м у  л е ч е н и ю  и ш е м и и  к и ш е ч н и к а. 
Z. Zhang et al. (2017) [16] применили селективный и системный 
тромболизис в сочетании с различными эндоваскулярными 
методиками (аспирационная тромбэктомия, баллонная ангио-
пластика и стентирование ВБА) у 18 пациентов с тромбоэмбо-
лией артерии. Показанием к стентированию артерии являлось 
наличие остаточного стеноза ВБА более 75 %. Помимо аспира-
ции из основного ствола ВБА, авторы применяли микрокате-
теры для тромбэкстракции из боковых ветвей. Лапаротомия и 
резекция кишечника потребовалась у каждого 3-го (33 %) паци-
ента. Летальность (30-дневная) составила 16,7 % (3 из 18 боль-
ных). Комбинированный метод (транскатетерный селектив-
ный тромболизис + аспирационная тромбэктомия) применили 
G. D. Puippe et al. (2015) [3] у 13 пациентов с эмболией (n=12) 
и тромбозом (n=1) ВБА. Восстановление кровотока по ВБА 
достигнуто в 38,5 % (n=5) случаев. Лапаротомия потребовалась 
у 5 (38,5 %) пациентов. Экономная резекция тонкой кишки 
выполнена у 2 больных, колэктомия потребовалась еще у 
2 пациентов, что вместе составило 30,8 %. Летальный исход 
в течение 30 суток развился у 4 (30,8 %) больных [3]. В работе 

T. Y. Chen et al. (2017) [27] описано эндоваскулярное лечение 
6 пациентов с применением аспирационного коронарного кате-
тера (Thrombuster) при острой ишемии кишечника, при этом 
тромбэкстракция была дополнена баллонной ангиопластикой 
и, в ряде случаев, стентированием ВБА. Показанием к стенти-
рованию ВБА, по данным авторов, являлись сохраняющиеся 
тромботические массы в просвете артерии и остаточный сте-
ноз более 50 % после эндоваскулярных вмешательств. Умерли 
2 (33,3 %) пациента на фоне шока и полиорганной недостаточ-
ности, причем у обоих больных эндоваскулярная операция не 
была успешной и не привела к восстановлению кровотока. 
Эндоваскулярная аспирационная эмболэктомия из ВБА была 
применена у 37 пациентов в работе J. Raupach et al. (2016) 
[12], она была дополнена локальным тромболизисом у 2 боль-
ных и стентированием ВБА еще в 2 случаях. Лапаротомия и 
резекция кишечника были выполнены в 73 и 40,5 % случаев 
соответственно. Внутригоспитальная летальность составила 
27 % (10 из 37 больных). 

Одной из проблем эндоваскулярных вмешательств при 
острой окклюзии ВБА остается дистальная эмболизация вет-
вей ВБА, которая может приводить к прогрессированию ише-
мии и некрозу кишечника. Частота дистальной эмболизации 
колеблется от 12 до 33 % [6, 22, 26]. B. C. Mendes et al. (2018) 
[22] применили устройство для защиты от дистальной эмболии 
каротидных и периферических артерий (SpiderFX) у 17 паци-
ентов с тромбозом ВБА. Показаниями к установке устройства 
для защиты от дистальной эмболизации, по данным авторов, 
являются тромбоз ВБА и выраженная кальцификация артерии. 
Макроскопически визуализированные атероматозные массы 
в устройстве были обнаружены у 53 % больных с тромбозом 
ВБА, в то время как у пациентов, стентированных по пово-
ду хронической ишемии кишечника, эта частота составила 
25 % (p=0,03). Дистальная эмболизация ветвей ВБА развилась 
у 2 из 17 (11,8 %) пациентов с острой ишемией кишечника. 
Лапаротомия потребовалась в 29 % случаев, частота резекции 
кишечника составила 23 %. Летальный исход имел место в 
2 (11,8 %) случаях [22]. B. Freitas et al. (2018) [5] устройство для 
дистальной защиты от эмболизации использовали выборочно, 
по усмотрению и решению оперирующего хирурга. Частота 
достижения технического успеха после эндоваскулярных вме-
шательств в виде полной реканализации окклюзированной 
ВБА колеблется от 33 до 100 % [5, 7, 16, 30].

С р а в н и т е л ь н ы е  р е з у л ь т а т ы  э н д о в а -
с к у л я р н ы х  и  о т к р ы т ы х  р е в а с к у л я р и з а -
ц и й  В Б А  п р и  О Н М з К. В иностранной литературе 
имеется ряд нерандомизированных работ [16, 18], сравни-
вающих результаты открытых и эндоваскулярных реваску-
ляризаций ВБА при острой ишемии кишечника. В статье 
M. L. Schermerhorn et al. (2009) [18] анализируются и сравни-
ваются результаты лечения 6342 пациентов (база данных «The 
Nationwide Inpatient Sample»), оперированных эндоваскулярно 
(ангиопластика с или без стентирования ВБА), и 16 071 боль-
ного, которые перенесли открытую реваскуляризацию (шунти-
рование, эндартер- или эмболэктомия) ВБА за 8-летний пери-
од – с 1998 по 2006 г. Частота выполнения резекции кишечника 
была ниже после эндоваскулярных операций в сравнении с 
открытыми реконструкциями: 28,8 против 46,5 % (p<0,01). 
Такое же достоверное различие отмечено и по показателям 
летальности: 15,6 против 38,6 % (p<0,001). Сравнив результаты 
эндоваскулярных и открытых операций при ОНМзК, Y. Erben 
et al. (2018) [13] указали, что первая методика экономически 
более выгодна, сокращает сроки госпитализации и уменьшает 
летальность (12,3 против 33,1 %, p<0,0001). При этом в груп-
пе, где применялась эндоваскулярная методика, коморбидный 
фон пациентов, согласно индексу коморбидности Charlson, был 
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достоверно тяжелее по сравнению с больными, подвергши-
мися открытой артериальной реконструкции. Интересным 
является тот факт, что пациенты после открытых операций 
имели бóльший риск развития острой почечной недостаточ-
ности и чаще выписывались в реабилитационные центры, а 
не домой. Лучшие результаты эндоваскулярных вмешательств 
продемонстрировали Z. Zhang et al. (2017) [16]: лапаротомия 
и резекция кишечника в группе эндоваскулярной хирургии 
потребовались в 33,3 % случаев, против 58,3 % у пациен-
тов после открытой артериальной реконструкции (p=0,26). 
Летальных исходов было также меньше после эндоваскуляр-
ных вмешательств: 16,7 против 33,3 % (p=0,68). Достоверные 
отличия авторы получили по длине резецированного кишечни-
ка в пользу эндоваскулярного метода лечения: (88±44) против 
(253±103) см (p=0,01). Убедительные положительные резуль-
таты эндоваскулярного подхода по сравнению с открытыми 
артериальными реконструкциями демонстрируют и другие 
авторы [31, 32]. Частота резекции кишечника и летальность 
после открытых и эндоваскулярных вмешательств в работе 
A. Z. Arthurs et al. (2011) составили 94 против 84 % (p=0,78), а 
летальность – 50 против 36 % (p<0,05) соответственно [31]. Еще 
более лучшие результаты эндоваскулярных операций показаны 
в статье T. A. Block (2010): необходимость в резекции некроти-
зированного кишечника в группе открытых и эндоваскулярных 
вмешательств составила 63 против 19 % (p<0,001), а летальность 
была почти в 2 раза выше у пациентов после открытых артери-
альных операций: 42 против 24 % (p=0,03) [32].

Р е т р о г р а д н а я  р е в а с к у л я р и з а ц и я  В Б А. 
Ретроградная методика реваскуляризации ВБА при лапаро-
томии также применяется при ОНМзК [30, 33, 34]. В работе 
G. S. Oderich et al. (2018) [34] ретроградная методика рекана-
лизации ВБА при ее острой тромботической окклюзии при-
менена у 44 пациентов. Авторы во время реканализации и 
стентирования артерии применяли устройство дистальной 
защиты от эмболизации. Летальность в группе больных соста-
вила 45 %. По мнению авторов, ретроградная техника является 
альтернативой шунтирующим операциям у пациентов во время 
лапаротомии, либо показана при невозможности использова-
ния чрескожного артериального доступа. Низкая летальность 
(17 %) была получена M. C. Wyers et al. (2007) [30] после 
ретроградного стентирования ВБА у 6 пациентов с острой 
ишемией кишечника. Одним из основных преимуществ ретро-
градной техники, по мнению авторов, является возможность 
во время лапаротомии оценить жизнеспособность кишечника 
и выполнить при необходимости его резекцию. Технический 
успех ретроградной техники реваскуляризации ВБА достигнут 
у 14 (93 %) из 15 пациентов в работе J. T. Blauw et al. (2014) 
[33], резекция кишечника выполнена у 1 (6,7 %) больного, 
30-дневная летальность составила 20 %. Авторы расценивают 
ретроградный подход к реваскуляризации ВБА как альтерна-
тиву чрескожным реперфузионным методикам в случаях тех-
нической невозможности их выполнения [33].

О т е ч е с т в е н н ы й  о п ы т  э н д о в а с к у л я р н о -
г о  л е ч е н и я  О Н М з К. В отечественной литературе за 
последнее десятилетие также появились отдельные сообще-
ния и статьи, посвященные эндоваскулярным вмешатель-
ствам при острой ишемии кишечника [25, 35–37]. В работе 
В. В. Багдасарова и др. (2018) [35] представлен опыт эндо-
васкулярного лечения 39 пациентов с нарушением интести-
нального кровообращения. У 8 пациентов имелся критический 
стеноз ВБА, а у 31 больного возникла острая окклюзия ВБА. 
Всем 31 пациентам выполнены различные эндоваскулярные 
вмешательства (антеградная механическая реканализация 
ВБА, аспирационная тромбэктомия с баллонной ангиопласти-
кой ВБА и стентирование ВБА). Реперфузионный синдром 

развился у 22,5 % пациентов. Технический успех достигнут в 
84 % случаев после эндоваскулярных операций. Летальность 
составила 23,5 %. По мнению авторов, эндоваскулярные вме-
шательства целесообразны только в стадии ишемии кишеч-
ника. А. А. Щеголев и др. (2017) [38] сообщили об успешной 
эндоваскулярной процедуре у пациента 57 лет с тромбозом 
ВБА. Авторы применили аспирационную тромбэктомию с 
последующим стентированием стенозированного сегмента 
ВБА. Сроки от момента поступления до реваскуляризации 
составили 2 ч. К сожалению, не указаны сроки от момента 
заболевания до восстановления кровотока в мезентериальном 
бассейне. Выполненная через 24 ч после операции лапаро-
скопия не выявила некроза кишечника. Авторы указывают на 
высокую диагностическую ценность мультиспиральной ком-
пьютерной томографии в ранней диагностике ОНМзК, а также 
считают эндоваскулярные операции более безопасными и 
менее травматичными при данном заболевании. А. В. Кубанов 
и др. (2013) [36] выполнили успешную аспирационную тром-
бэктомию проводниковым катетером JR 6F с последующей 
баллонной ангиопластикой и стентированием ВБА коронар-
ным стентом. В работе А. И. Черноокова и др. (2017) [26] 
эндоваскулярная хирургия применена у 33 пациентов с острой 
окклюзией ВБА. У большинства пациентов применялась меха-
ническая, баллонная ангиопластика и аспирационная тромбэк-
томия. Стентирование пораженного сегмента ВБА потребова-
лось у 8 (24 %) пациентов. Частота дистальной эмболизации 
составила 32,6 %, летальность – 36,9 %. М. И. Бояринцев и др. 
(2016) [21] продемонстрировали успешное эндоваскулярное 
вмешательство в объеме неоднократных тромбоэкстракций 
системой Spyder 7,0, стентирования ВБА и чревного ствола у 
пациентки с тромбоэмболией этих двух артериальных сосудов.

З а к л ю ч е н и е. Таким образом, по мере накопления 
клинического опыта лечения острой ишемии кишечника 
появились работы, включающие в себя довольно крупные 
выборки пациентов. Стали успешно применяться устройства 
для реперфузионной терапии, исходно предназначенные для 
лечения легочной тромбоэмболии, ишемического инсульта, 
окклюзий периферических артерий. Комплексный лечебный 
подход с внедрением комбинированных методик реперфузии 
мезентериального бассейна (аспирационные, реолитические 
тромбэктомии с тромболизисом или без него, стентирование 
ВБА) постепенно улучшают прогноз и результаты лечения 
острого артериального нарушения мезентериального крово-
обращения.

В Европейских рекомендациях 2017–2018 гг. по диагности-
ке и лечению заболеваний мезентериальных сосудов имеются 
следующие указания по эндоваскулярным вмешательствам при 
острой ишемии кишечника. Предпочтительным является пле-
чевой артериальный доступ. Методом выбора у пациентов без 
перитонита указывается аспирационная тромбэктомия, причем 
рекомендуется выполнять неоднократные попытки аспирации 
тромботических масс. В случаях неполной аспирации тромба и 
отсутствия перитонеальной симптоматики локальный тромбо-
лизис может рассматриваться как один из вариантов дополни-
тельного лечения. Рекомендуется введение рекомбинантного 
активатора тканевого плазминогена (0,5–1,0 мг/кг) или уроки-
назы (120 000 МЕ/ч). Тромболитическая терапия предлагается 
и как самостоятельный метод, и в качестве дополнения к аспи-
рационной тромбэктомии. В случае необходимости стентиро-
вания пораженного сегмента ВБА, визуализированного после 
реперфузионной терапии, предпочтительнее использовать 
баллонрасширяемые стенты. При невозможности применения 
антеградного (лучевого или бедренного) доступа для рекана-
лизации ВБА ретроградный подход может использоваться для 
восстановления кровотока в мезентериальном бассейне. Метод 
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подразумевает лапаротомию и выделение дистальных отделов 
ВБА, однако предпочтительным все же является антеградный 
метод реваскуляризации. Анализируя и сопоставляя результа-
ты открытых и эндоваскулярных вмешательств, Национальные 
Европейские рекомендации указывают, что эндоваскулярные 
методики при острой тромботической окклюзии ВБА должны 
рассматриваться в качестве первого шага в лечении данного 
заболевания, так как они сопровождаются меньшей частой 
резекции кишечника и уровнем летальности по сравнению 
с открытыми методами реваскулярзации ВБА. В случаях 
тромбоэмболии ВБА обе методики (открытая эмболэктомия 
или эндоваскулярный метод) должны быть рассмотрены в 
качестве реперфузионной терапии (класс рекомендаций IIa, 
уровень доказательности B) [39, 40].
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