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В в е д е н и е. Одним из осложнений течения ин-
фаркта миокарда (ИМ) является острый пристеноч-
ный тромбоз в полости левых камер сердца, являю-
щийся потенциальным источником эмбологенной 
артериальной непроходимости (ЭАН). В нашей 
стране первые работы по изучению этого ослож-
нения были выполнены еще в середине прош лого 
века Г. А. Раевской (1960) и Е. И. Чазовым (1966). 
Частота тромбоэмболических осложнений при 
инфарктзависимом пристеночном тромбозе в тот 
период времени достигала 30 %. В настоящее время 
частота развития тромбов в левом желудочке или 
предсердии при ИМ составляет всего 2,7–8,0 %  
[1, 2], что привело к тому, что ЭАН при ИМ стала 
встречаться реже [3, 4]. Однако последствия ЭАН 
при ИМ остаются такими же тяжелыми, как и пол-
века назад, что обуславливает необходимость даль-
нейшего изучения причин ее развития и методов 
лечения.

Цель работы – выявить особенности развития, 
клинического течения ЭАН у больных с острым 
ИМ и провести анализ результатов их лечения 
в ближайшем и отдаленном периоде.

М а т е р и а л  и  м е т о д ы. В период с 1991 по 2018 г. 
в отделении сердечнососудистой хирургии № 1 клиники 
общей хирургии СЗГМУ им. И. И. Мечникова оказана экс-
тренная помощь 1782 больным с эмболиями аорты и артерий 
конечностей. В 102 (5,7 %) наблюдениях ЭАН осложнила тече-
ние ИМ в сроки от 1 до 27 суток от момента его развития. У 74 
(72,5 %) больных это был первый ИМ, у 25 (24,5 %) – повтор-
ный, 3 перенесли 3 и более инфарктов. У 66 (64,7 %) боль-
ных имел место ИМ с подъемом сегмента ST (чаще передней 
локализации). У остальных пациентов ИМ не сопровождал-
ся элевацией сегмента ST, что косвенно свидетельствовало 
о меньшем объеме поврежденного миокарда. У 9 больных с 
сопутствующим сахарным диабетом 2го типа наблюдалась 
безболевая форма ИМ, и эмболии периферических арте-
рий были его первым проявлением. Возраст больных с ИМ 
колебался в пределах от 37 до 84 лет и в среднем составил 
(63,1±5,6) года. На момент развития ЭАН у 42 (41,1 %) паци-
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ентов с ИМ имелась фибрилляция предсердий, а у 94 (92,2 %) 
больных – клинические признаки сердечной недостаточности, 
причем у 34 (33,3 %) – высоких функциональных классов. 
Гипертонической болезнью страдали 85 (83,3 %) пациентов, 
сахарным диабетом 2го типа – 21 (20,6 %) больной. Из данных 
анамнеза было известно, что 13 (12,8 %) больных перенес-
ли ишемический инсульт, а у 4 (3,9 %) уже имелись эпизоды 
эмболий периферических артерий.

При анализе уровня тромбоэмболических окклюзий выяв-
лено, что у больных с ИМ довольно часто встречались эмбо-
лии в крупные по диаметру сосуды. Так, эмболии бифуркации 
аорты наблюдались у 8 (7,9 %) больных; эмболии подвздошных 
артерий – у 20 (19,6 %). И наоборот, эмболии в дистально рас-
положенные артерии встречались достаточно редко. Данные 
о локализации тромбоэмболических окклюзий в изученной 
нами группе больных приведены в таблице.

Клиническим проявлением ЭАН являлось развитие острой 
ишемии конечности (ОИК). У больных с ИМ относительно 
часто встречались декомпенсированная и необратимая ОИК. 
Только у 15 (14,7 %) пациентов проявления ОИК соответство-
вали I стадии (классификация И. И. Затевахина и др. (2002)), 
и, напротив, в 42 (41,2 %) наблюдениях была отмечена деком-
пенсированная ишемия конечности (IIБ, IIВ, IIIА стадии) и в 
16 (15,7 %) – необратимая (IIIБ стадия). При этом продолжи-
тельность ОИК до первичного осмотра сосудистым хирургом 
у 65 (63,7 %) больных была менее 12 ч.

В экстренном порядке всем пациентам был проведен стан-
дартный объем обследования, необходимый для принятия 
решения о тактике лечения.

Статистическую обработку материала проводили при 
помощи пакета компьютерных программ «SPSS 17.0» (SPSS, 
Inc., Chicago, IL, USA). Описательная статистика включала 
количество наблюдений (n), среднее значение (М), стандарт-
ное отклонение (SD) и доли, представленные в процентах. 
Различие между непрерывными вариантами оценивали с 
помощью теста Манна – Уитни и критерия Стьюдента. Для 
сравнения групп по параметрам распределений признака рас-
считывали вероятность нулевой гипотезы (р), статистически 
достоверными изменения считали при р<0,05. Анализ отдален-
ных результатов осуществляли с помощью таблиц выживаемо-
сти, так называемым динамическим (актуариальным) методом.

Р е з у л ь т а т ы. Тактика лечения больных 
с ОИК вследствие ЭАН в настоящее время реше-
на однозначно – приоритет отдается экстренной 
операции [5]. В наших наблюдениях уже на момент 
первичного осмотра ангиохирургом 21 (20,6 %) па-
циент находился в крайне тяжелом (терминальном) 
состоянии, и требовалось реанимационное посо-
бие, что явилось абсолютным противопоказанием 
к оперативному вмешательству на артериях конеч-
ностей, и все эти больные погибли в ближайшие 
часы. Тяжесть состояния этих пациентов была 
 обусловлена не только тяжелыми гемодинамически-
ми расстройствами, связанными с обширным ИМ, 
но и выраженной эндогенной интоксикацией при 
необратимой ишемии конечности (9 наблюдений), 
ишемическим инсультом (у 6), эмболией бифурка-
ции аорты (у 2). Еще 1 больной из основной группы 
не оперирован ввиду компенсации кровообращения 
в конечности при общем тяжелом состоянии. В свя-
зи с ОИК оперативное вмешательство в экстренном 
порядке выполнено 75 (73,5 %) больным, в срочном 

(после коррекции расстройств, угрожающих жиз-
ни) – еще 5 (4,9 %). Основным видом оперативно-
го пособия реваскуляризирующего характера были 
прямая эмболэктомия или непрямая – катетером 
Фогарти. В 6 наблюдениях эмболэктомия была 
дополнена аутовенозной пластикой артерии. При 
необратимой ишемии конечности в 7 наблюдениях 
была произведена ее ампутация в пределах хорошо 
кровоснабжаемых тканей.

Ранний послеоперационный период у больных, 
перенесших эмболэктомию из артерий на фоне ИМ, 
протекал тяжело, и, как правило, требовалось дли-
тельное проведение интенсивной терапии. В ран-
нем послеоперационном периоде местные (ра-
невые) осложнения зафиксированы у 4 больных, 
тромбоз оперированного сегмента – у 1, повторные 
эмболии в другие сосудистые бассейны – у 2. Сре-
ди  системных осложнений наиболее часто встре-
чались выраженные проявления ишемического 
синдрома, развившиеся в 31,4 % наблюдений. По-
вторный инфаркт миокарда и(или) расширение его 
зоны наблюдалось у 14 (13,7 %) больных, нару-
шение мозгового кровообращения – у 4, очаговая 
 пневмония – у 3, желудочнокишечное кровотече-
ние – у 1.

Результаты лечения больных с ИМ, осложнен-
ным ЭАН, выглядят довольно трагично: умерли 
52 пациента, из них после операции – 31; таким 
образом, общая летальность составила 51 %, а по-
слеоперационная – 38,8 %. При этом, если рассмат
ривать всех 1782 больных с ЭАН, находившихся 
на лечении в этот период, то показатели летальности 
у них были практически в 5 раз ниже: общая леталь-
ность – 9,2 %, послеоперационная – 8,3 % (р<0,01).

Отдаленные результаты лечения у 45 больных 
с ЭАН на фоне ИМ изучены в сроки от 1 до 10 лет. 
Кумулятивная выживаемость больных через 1 год 
наблюдения составила (70,8±13,6) %, через 2 года – 
(53,7±14,3) %; через 3 – (42,7±15,6) %; через 5 – 
(36,6±16) %; а через 10 – менее 10 %. В период на-
блюдения 3 больных были оперированы по поводу 
рецидивов ЭАН, у 2 был ишемический инсульт. 
В 25 наблюдениях повторный ИМ стал непосред-

Уровень тромбоэмболических окклюзий у больных с ИМ

Уровень окклюзии Число больных (%)

Бифуркация аорты 8 (7,8)

Подвздошная артерия 20 (19,6)

Бедренная артерия 34 (33,3)

Подколенная артерия 14 (13,7)

Берцовая артерия 1 (1)

Подключичная артерия 7 (6,9)

Подмышечная артерия 6 (5,9)

Плечевая артерия 8 (7,8)

Множественный 4 (3,9)

В с е г о 102 (100)
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ственной причиной смерти. Средняя продолжи-
тельность жизни больных в отдаленном периоде 
составила (51,5±4) месяца, при их среднем возрасте 
чуть больше 63 лет.

О б с у ж д е н и е. ИМ продолжает оставаться 
одной из основных причин смерти. Опасности 
и последствия, связанные с ИМ, ассоциируются 
не только с тяжестью поражения сердца, но и рядом 
осложнений, в том числе и тромбоэмболического 
характера. Анализ представленного клиническо-
го материала позволил определить три периода 
возникновения ЭАН при ИМ. В острейшую фазу, 
первые 3 суток от развития ИМ, ЭАН произошла 
у 31 больного. Это была наиболее тяжелая кате-
гория больных, у них определялись обширный 
ИМ с подъемом сегмента ST и формированием 
патологического зубца Q, значимые нарушения 
локальной сократительной функции левого желу-
дочка с признаками внутрижелудочкового тромбо-
за в зоне инфаркта. Примером подобной ситуации 
служит наблюдение больного С., 45 лет (рисунок). 
Как правило, у таких пациентов наблюдалось об-
разование крупного внутрисердечного тромба. Его 
последующая фрагментация и миграция с током 
крови приводили к острой окклюзии проксимально 
расположенных сосудов, прежде всего аортопод-
вздошного сегмента. Вследствие низких возможно-
стей коллатеральной компенсации этого сегмента 
было характерно быстропрогрессирующее течение 
ОИК. Спустя 6–10 суток после ИМ эмболии аорты 
и артерий конечностей произошли еще у 29 паци-
ентов. По аналогии с острейшей фазой ИМ, в этих 
наблюдениях также чаще всего поражались прок-
симально расположенные артерии. Вероятно, в раз-
витии ЭАН в этих случаях значимую роль сыграла 
эволюция реактивного тромбэндокардита в зоне 
ишемии миокарда. У 16 больных, находивших-
ся в терминальном (инкурабельном) состоянии, 
ЭАН развилась в первые 3 дня от начала ИМ, еще 
у 5 пациентов – на 6–10й день. Все 8 наблюдений 

эмболий бифуркации аорты встретились в первую 
декаду от момента развития ИМ, а эта локализация 
острой окклюзии сама по себе несет крайне нега-
тивные последствия в прогностическом плане [6].

И, наконец, у 42 больных эмболии артерий 
конечностей произошли на 3–4й неделе от раз-
вития ИМ. У этих пациентов были небольшие по 
площади ИМ без подъема сегмента ST, ослож-
ненные пароксизмальной или персистирующей 
формой фибрилляции предсердий, которая, веро-
ятно, и сыграла решающую роль в генезе ЭАН. 
О фрагментации сравнительно небольших тромбов 
в этот период свидетельствовали острые окклюзии 
дистально расположенных артерий, прежде всего 
артерий верхних конечностей. Как показало ранее 
проведенное нами исследование, результаты лече-
ния больных с эмболиями артерий верхних конеч-
ностей более благоприятны, что связано с целым 
рядом обстоятельств: лучшие возможности колла-
теральной компенсации, отсутствие атеросклероти-
ческого процесса в артериях, меньшие последствия 
от реваскуляризации конечности и т. п. [7].

Главная тенденция, выявленная в ходе исследо-
вания, состоит в уменьшении числа больных с ЭАН, 
развившейся на фоне ИМ. В 1991–2000 гг. мы на-
блюдали 71 больного с ЭАН на фоне ИМ, что соста-
вило 8,1 % от общего числа больных с эмболиями 
аорты и периферических артерий; в 2001–2010 гг. – 
25 (4,1 %), а за последние 8 лет – всего 6 (2 %). 
Эту безусловно положительную тенденцию можно 
связать с широким применением в настоящее время 
в программе лечения ИМ не только антиагрегант-
ной терапии, но и активной антикоагулянтной те-
рапии при диагностике методом эхокардиографии 
пристеночного тромбоза или при возникновении 
фибрилляции предсердий. Свой вклад внесло 
также применение реваскуляризации миокарда 
в острейшую стадию ИМ методом чрескожного 
коронарного вмешательства, что уменьшало раз-
меры повреждения сердечной мышцы и снижало 
риск развития пристеночного тромбоза в левых 
камерах сердца. У больных с ИМ, осложненным 
ЭАН, реваскуляризация миокарда, проведенная 
в первую очередь, позволила осуществить эмболэк-
томию из артерий конечностей с меньшим риском 
развития осложнений. Значительное сокращение 
доли больных ИМ в структуре ЭАН вместе с улуч-
шением результатов их лечения явились важными 
факторами, способствующими снижению общих 
показателей летальности у больных с эмболиями 
аорты и артерий конечностей. Так, если общая ле-
тальность у больных с ЭАН в период с 1991 по 
2000 г. составляла 17,1 %; в 2001–2010 гг. – 9,7 %, 
то в последние 8 лет – 6,8 %.

В ы в о д ы. 1. Эмболии аорты и магистральных 
артерий конечностей являются грозным осложне-
нием ИМ, значительно ухудшают прогноз и сопро-
вождаются летальностью, достигающей 38,8 %.

Эхокардиограмма больного С., 45 лет.  
Тромб размерами 3,5×2,0 см в области верхушки  

левого желудочка сердца (стрелка)
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2. ЭАН, развившаяся в острую фазу ИМ, 
 характеризуется острой окклюзией крупных артерий, 
прежде всего аортоподвздошнобедренного сегмен-
та (60,1 %), и быстропрогрессирующим течением 
ОИК, что существенно сказывается на общем со-
стоянии больных.

3. Острая ишемия конечностей, развившаяся 
вследствие эмболии аорты или периферических 
артерий у больных с ИМ, является показанием 
к экстренному хирургическому лечению.

4. Современные подходы к лечению больных 
с ИМ позволяют существенно снизить число 
тромбо эмболических осложнений, что способству-
ет улучшению результатов лечения ЭАН.
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