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Резюме
Введение. Острая ишемия конечностей эмбологенного генеза у пациентов с фибрилляцией предсердий (ФП) остается 

малоизученной. Цель – изучить клиническое значение и роль ФП в развитии эмболий бифуркации аорты и магистраль-
ных артерий конечностей. Материалы и методы. Проанализированы результаты лечения 1816 пациентов с острой 
ишемией конечностей эмбологенного генеза за 30 лет, проходивших лечение в специализированном ангиохирургическом 
отделении. Из них 1611 (88,7 %) страдали ФП различной этиологии. Разделение на изучаемые группы проведено по 
временному фактору. 1-ю группу (n=744) составили больные, госпитализированные в период с 1991 по 2000 г.; 2-ю 
группу (n=568) – госпитализированные в период с 2001 по 2010 г., 3-ю группу (n=299) – госпитализированные с 2011 
по 2020 г. Методы обследования включали в себя общеклинические, электрокардиографию, ультразвуковую допплеро-
графию, эхокардиографию. Результаты. Доля ревматических пороков сердца как причины развития ФП уменьшилась 
за последние десятилетия почти в 10 раз (с 19,5 % в 1-й группе до 2,0 % в 3-й группе). Основные фоновые заболевания 
для развития ФП в настоящее время – это гипертоническая болезнь и различные формы ишемической болезни сердца. 
Эмболии у больных с ФП происходят в артерии всех сосудистых бассейнов большого круга кровообращения, чаще в 
магистральные артерии небольшого калибра – в плечевую (24,5 %) и подколенную (13,0 %). Множественные эмболии 
в различные сосудистые бассейны выявлены у 2,8 % пациентов. Срочная хирургическая реваскуляризация конечности 
в виде открытой эмболэктомии выполнена у 1481 (91,9 %) пациента, что позволило выписать с сохранением конеч-
ности 1348 (83,7 %) больных. Заключение. У пациентов с острой ишемией конечности эмбологенного генеза в 88,7 % 
наблюдений имеется ФП. Срочная эмболэктомия позволяет 83,7 % больных выписать без ампутации конечности. 
Госпитальная летальность в период 1991–2000 гг. составляла 15,6 %, в последнее десятилетие снижена до 7,4 %.
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Summary
Introduction. Acute limb ischemia due to embolism in patients with atrial fibrillation remains poorly studied. Objective – to 

study the clinical significance and role of atrial fibrillation (AF) in the development of embolism to the bifurcation of the 
aorta and the main arteries of the limbs. Materials and methods. Treatment results of 1816 patients with acute ischemia of the 
extremities due to embolism treated at a specialized vascular surgical department for the past 30 years were analyzed. 1611 
(88.7 %) of them had AF. The distribution into studied groups was according to the period time factor. Group 1 (n = 744) con-
sisted of patients admitted in the period from 1991 to 2000; in group 2 (n = 568) – admitted in the period from 2001 to 2010, 
in group 3 (n = 299) – from 2011 to 2020. Methods included clinical examination, electrocardiography, Doppler-ultrasound, 
echocardiography. Results. The role of rheumatic heart disease as a cause of AF has decreased over the past decades by almost 
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Введение
Фибрилляция предсердий (ФП) является самым 

частым нарушением ритма сердца, причины ее раз-
вития различны, она может осложнять течение мно-
гих широко распространенных заболеваний сердца, 
а также носить самостоятельный характер. Совре-
менные исследования показывают, что каждые 10 лет 
распространенность этого состояния среди населе-
ния увеличивается более чем на треть. В настоящее 
время уровень заболеваемости в общей популяции 
оценивается в 0,51 % от мирового населения, и тен-
денция к дальнейшему росту заболеваемости в по-
следующие десятилетия сохранится [1]. Доказано, 
что ФП является одной из основных причин разви-
тия ишемического инсульта эмбологенного генеза и 
значительно увеличивает риск смерти. Кроме того, 
ФП увеличивает вероятность эмболий других арте-
риальных бассейнов большого круга кровообраще-
ния, в частности, артерий конечностей с развитием 
их острой ишемии. Только в России ежегодно реги-
стрируется почти 7000 больных с эмболиями аорты и 
магистральных артерий конечностей [2]. До сих пор 
многие патогенетические механизмы и клинические 
аспекты, связанные с эмбологенной непроходимо-
стью магистральных артерий конечностей (ЭНМАК) 
у больных с ФП, остаются недостаточно изученны-
ми [3], а между тем проблема остается актуальной в 
связи с распространенностью и неутешительными 
результатами лечения.

Цель – изучить роль ФП в развитии эмболий 
бифуркации аорты и магистральных артерий конеч-
ностей.

Материалы и методы исследования
В отделении сердечно-сосудистой хирургии № 

1 (ангиохирургии) СЗГМУ им. И. И. Мечникова за 
последние 30 лет была оказана экстренная ангиохи-
рургическая помощь 1816 больным с ЭНМАК, 1611 
(88,7 %) из них страдали ФП различной этиологии. 
Объем обследования больных с острой ишемией ко-
нечностей был стандартным, регламентированным 
действующими клиническими рекомендациями. 
Сбор, накопление и компьютерная обработка кли-
нического материала производились при помощи 
оригинальной программы «Научный архив врача – 
DSM» (Свидетельство об официальной регистрации 
программы для ЭВМ № 2004611296 от 26 мая 2004 г.). 

Описательная статистика включала в себя число 
наблюдений (n), среднее значение (М), стандартное 
отклонение (SD) и доли, представленные в процентах. 

Различие между непрерывными вариантами оценивали 
с помощью теста Манна – Уитни и критерия Стьюдента. 
Оценку значимости различий качественных характе-
ристик изучаемых групп осуществляли с использова-
нием критерия χ2 Пирсона. Для сравнения групп по 
параметрам распределений признака рассчитывали 
уровень статистической значимости (р), статистиче-
ски достоверными считали изменения при р<0,05. Ис-
пользовали встроенный пакет статистического анализа 
«Spreadsheets WPS Office for Windows 2019».

Результаты исследования и их обсуждение
Для анализа основных тенденций влияния ФП 

на развитие ЭНМАК и течение острой ишемии ко-
нечностей мы разделили пациентов на три группы в 
зависимости от даты госпитализации. В 1-ю группу 
(n=744) включены больные, госпитализированные в 
нашу клинику в период с 1991 по 2000 г.; во 2-ю группу 
(n=568) – госпитализированные в период с 2001 по 
2010 г. и в 3-ю группу (n=299) – госпитализированные 
с 2011 по 2020 г. Использовалась сплошная выборка 
пациентов. Ранжирующими факторами временнōго 
распределения пациентов на исследуемые группы 
стали произошедшие изменения в основных тенден-
циях в стратегии лечения пациентов с ФП и ЭНМАК. 
В 1990-е гг. после реваскуляризации конечности паци-
енты выписывались домой с общими рекомендациями 
без системного назначения непрямых антикоагулян-
тов. На рубеже тысячелетий начинают происходить 
коренные изменения в тактике лечения больных с 
эмбологенно опасными заболеваниями сердца, пре-
жде всего, ишемической болезни сердца (ИБС) и ФП. 
Кроме того, стали внедряться в клиническую практи-
ку современные антикоагулянты (низкомолекулярные 
гепарины и непрямые антикоагулянты). Последнее 
десятилетие (3-я группа больных) антикоагулянтная 
терапия стала назначаться в массовом порядке соглас-
но рекомендациям по ведению больных с ФП. Однако 
большинство больных 3-й группы, несмотря на по-
казания, не принимали антикоагулянтов, что могло 
явиться причиной развития ЭНМАК. 

Краткая клиническая характеристика больных 
с ЭНМАК на фоне ФП приведена в табл. 1. Чаще 
ЭНМАК при ФП встречалась у лиц пожилого и 
старческого возраста, преобладали женщины. В ка-
честве основного заболевания по отношению к ФП 
и ЭНМАК все чаще выступали гипертоническая бо-
лезнь, достаточно в большом числе наблюдений ас-
социированная со стабильными формами ИБС. Тяже-
лое основное заболевание сердца, осложненное ФП, 

10 times (from 19.5 % in group 1 to 2.0 % in group 3). Currently, the main background diseases for the development of AF are 
arterial hypertension and various forms of coronary artery disease. Embolism in patients with AF may develop in the arteries 
of all vascular areas of the systemic circulation, but in the practice of a vascular surgeon more often in the main arteries of 
minor caliber – the brachial (24.5 %) and popliteal (13.0 %). Multiple embolisms to various vascular areas were found in 2.8 % 
of patients. Urgent surgical revascularization of the limb by open embolectomy was performed in 1481 (91.9 %) patients that 
allowed 1348 (83.7 %) to be discharged with limb-sparing. Conclusion. In patients with acute limb ischemia of embologenic 
ethiology, comorbid AF has 88.7 % of them. Urgent embolectomy allows 83.7 % of patients to be discharged without limb 
amputation. Hospital mortality in the period 1991–2000 was 15.6 %, the last decade has been reduced to 7.4 %.
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Таблица 1

Краткая клиническая характеристика исследуемых групп больных

Table 1

Brief clinical characteristics of the studied groups of patients

Клиническая характеристика
Группа

1-я (n=744) 2-я (n=568) 3-я (n=299)

Женский пол, n (%) 554 (74,5) 382(67,2*) 181 (60,5)

Возраст: 
до 59 лет, n (%) 
60–79 лет, n (%) 
старше 80 лет, n (%)

 
138 (18,6)  
439 (59,0)  
167 (22,4)

 
79 (13,9)  

335 (59,0)  
154 (27,1*)

 
30 (10)  

155 (51,9)  
114 (38,1*)

Основное заболевание

Ревматические пороки сердца, n (%) 145 (19,5) 27 (4,8*) 6 (2,0*)
ГБ 2–3-й стадии, n (%) 443 (59,5) 482 (84,9*) 248 (82,9*)
ИБС. ПИКС, n (%) 125 (16,8) 43 (7,6*) 38 (12,7*)
ИБС. Острый инфаркт миокарда, n (%) 28 (3,8) 11 (1,9*) 4 (1,3)
Инфекционный эндокардит, n (%) 1 (0,1) 0 1 (0,3)
Иная кардиальная патология, n (%) 2 (0,3) 5 (0,9) 2 (0,7)

Сопутствующие заболевания и состояния
НК 2–3-й стадии, n (%) 710 (95,4) 536 (94,4) 298 (99,7)
Хронические заболевания легких, n (%) 74 (9,9) 63 (11,1) 92 (31,5*)
Хронические заболевания печени и почек, n (%) 21 (2,8) 21 (3,7) 23 (7,9*)
Сахарный диабет, n (%) 100 (13,4) 115 (20,2*) 71 (24,3)
ЭНМАК в анамнезе, n (%) 93 (12,5) 46 (8,4) 26 (8,7)
ОHМК в анамнезе, n (%) 87 (11,7) 55 (9,7) 50 (17,1*)

Уровень окклюзии
Артерии предплечья, n (%) 9 (1,2) 8 (1,4*) 6 (2,0)
Плечевая артерия, n (%) 153 (20,6) 147 (25,9*) 93 (31,1)
Подмышечная артерия, n (%) 57 (7,7) 42 (7,4) 18 (6)
Подключичная артерия, n (%) 39 (5,2) 44 (7,7) 10 (3,3)
Берцовая артерия, n (%) 15 (2,0) 9 (1,6) 4 (1,3)
Подколенная артерия, n (%) 74 (9,9) 76 (13,4) 59 (19,7*)
Бедренная артерия, n (%) 234 (31,5) 160 (28,2) 75 (25,1)
Подвздошные артерии, n (%) 105 (14,1) 61 (10,7) 25 (8,4*)
Бифуркация аорты, n (%) 30 (4) 12 (2,1*) 1 (0,3*)
Множественный, n (%) 28 (3,8) 9 (1,6*) 8 (2,7)

Степень острой ишемии конечности (по И. И. Затевахину, 2002 г.)

I, n (%) 249 (33,5) 164 (28,9) 123 (41,1)
IIА, n (%) 242 (32,5) 224 (39,4) 70 (23,4)
IIБ, n (%) 131 (16,7) 115 (20,3) 71 (23,8)
IIВ, n (%) 65 (8,7) 27 (23,8) 23 (7,7)
IIIА, n (%) 5 (0,7) 3 (0,5) 2 (0,7)
IIIБ, n (%) 52 (7) 35 (6,2) 10 (3,3)
П р и м е ч а н и е: * – статистически значимые изменения по критерию (p<0,05) χ2 Пирсона; ГБ – гипертоническая 
болезнь; ИБС – ишемическая болезнь сердца; НК – недостаточность кровообращения; ПИКС – постинфарктный 
кардиосклероз; ОНМК – острое нарушение мозгового кровообращения; ЭНМАК – эмбологенная непроходимость 
магистральных артерий конечностей.
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способствовало тому, что выраженная хроническая 
сердечная недостаточность (ХСН) наблюдалась более 
чем у 95 % больных. Особенно в последнее десяти-
летие увеличилось число пациентов, страдающих 
рядом сопутствующих заболеваний (хронические 
заболевания легких, сахарный диабет II типа и др.). 
Значительные изменения произошли в локализации 
острых окклюзий: редко стали встречаться эмболии 
сосудов аортоподвздошной зоны, при которых для 
их обтурации должен быть крупный по размерам 
фрагментированный тромб. И, наоборот, чаще стали 
возникать эмболии артерий небольшого диаметра, в 
частности, плечевой, подколенной. Лучшие возмож-
ности коллатеральной компенсации магистрального 
кровотока в этих зонах объясняет, почему в послед-
ние годы более чем у 40 % пациентов при госпита-
лизации наблюдается I ст. ишемии конечности.

Особенности проведенного лечения и исходы при-
ведены в табл. 2, данные которой подтверждают, что 
основным методом лечения острой ишемии конеч-
ности при ЭНМАК является оперативное вмешатель-
ство. Оперативная активность все эти годы превы-
шала 90 %, а большинство операций имели целью 
реваскуляризацию конечности. Увеличилось число 
оперативных вмешательств, произведенных под ре-
гиональными методами анестезии, и эмболэктомий, 
дополненных пластикой артерии. В послеопераци-
онном периоде число осложнений оставалось ста-
бильным на протяжении всех лет. При этом удалось 
добиться существенного улучшения результатов 
лечения, летальность в 3-й группе больных в 2 раза 
ниже, чем в 1-й группе (p<0,05).

 ЭНМАК на фоне ФП остается актуальной проб
лемой здравоохранения. Наблюдаемое снижение чис-
ла больных с ЭНМАК, госпитализированных в нашу 
клинику, мы связываем с улучшением организации 
оказания экстренной помощи в Санкт-Петербурге: 
в последние десятилетия был открыт целый ряд но-
вых специализированных ангиохирургических отде-
лений и оптимизирована маршрутизация пациентов.

Анализ относительных показателей, отражаю-
щих клинические характеристики больных с ФП 
на фоне ЭНМАК, позволил выявить основные тен-
денции в рассматриваемом вопросе. На протяжении 
последних 30 лет имеется отчетливая тенденция к 
увеличению среднего возраста пациентов. Если в 
1990-е гг. пациенты старше 80 лет составляли толь-
ко 22,4 % госпитализированных, в настоящее время 
доля таких больных выросла более чем в 1,5 раза, до 
38,1 % (p<0,05). При этом значимо возросла частота 
выявления у больных с ЭНМАК и ФП тяжелой со-
путствующей патологии: хронических заболеваний 
легких с 9,9 % в 1990-е гг. до 31,4 % (p<0,05) в на-
стоящее время, хронических клинически значимых 
заболеваний печени и почек – с 2,8 до 8 % (p<0,05), 
сахарного диабета – с 13,4 до 25,1 % (p<0,05). То есть 
за последние 30 лет пациенты с ЭНМАК, ассоцииро-
ванной с ФП, стали обладать более неблагоприятным 
коморбидным фоном.

Интересные, на наш взгляд, выводы можно сде-
лать при анализе основной или фоновой сердечно-со-
судистой патологии этих пациентов. У подавляющего 

большинства больных с ЭНМАК стала выявляться 
ФП «неклапанной этиологии». Основным заболева-
нием, провоцирующим развитие ФП, в последние 
десятилетия стала гипертоническая болезнь – 82,9 % 
(в 1990-е гг. – 59,5 %). При этом ФП может быть как 
самостоятельным состоянием, так и осложнять дру-
гую структурную эмбологенно опасную кардиаль-
ную патологию, в частности, постинфарктный круп-
ноочаговый кардиосклероз или инфаркт миокарда. 

Отмечено значительное снижение числа паци-
ентов с ревматическими пороками как основной 
причины ФП. Так, если в 90-е гг. среди больных с 
ЭНМАК доля пациентов с ФП на фоне ревматиче-
ских пороков сердца (ФП «клапанной этиологии») 
составляла 19,5 %, то в последнее десятилетие их 
доля уменьшилась почти в 10 раз – до 2,0 % (p<0,05). 
Известно, что ФП «клапанной этиологии», по срав-
нению с ФП «неклапанной этиологии», приводит к 
стойким и более выраженным изменениям эндокарда 
левого предсердия, возможности образования более 
крупных по своим размерам эмбологенно опасных 
тромбов, как непосредственно в полости предсер-
дия, так и на измененном митральном клапане или 
клапанном протезе [4].

Изменение в структуре основного заболевания, 
ассоциированного с ФП, оказало существенное 
влияние на развитие ЭНМАК и течение острой 
ишемии конечности пациентов с ФП за последние 
30 лет. В последнее десятилетие стали казуистикой 
эмболии бифуркации аорты (0,3 %), в то время как в 
1990-е гг. они составляли 4,0 %. Также почти в 2 раза 
уменьшилась частота эмболий подвздошных артерий 
с 14,1 до 7,9 % (p<0,05). Известно, что эмболии со-
судов аортоподвздошной зоны, как правило, отлича-
ется большим объемом ишемизированных тканей, 
быстропрогрессирующим течением острой ишемии 
конечности из-за низких возможностей коллатераль-
ной компенсации кровообращения, выраженными 
проявлениями эндогенной интоксикации. Неслу-
чайно летальность при эмболии бифуркации аорты 
может превышать 30 % [5]. В последнее десятиле-
тие увеличилось число эмболий в артерии среднего 
и малого калибра, в первую очередь – в плечевую 
и подколенную. Лучшие возможности для коллате-
ральной компенсации кровообращения в этих зонах 
объясняет, почему более 41 % больных поступили в 
клинику с острой ишемией конечности I ст. 

Отдельного комментария требует факт того, что 
у пациентов 1-й группы с ФП и ЭНМАК острое на-
рушения мозгового кровообращения (ОНМК) в анам-
незе было отмечено в 11,7 % наблюдений vs 17,1 % 
в 3-й группе (p<0,05). С одной стороны, это может 
быть следствием более возрастного контингента па-
циентов, наблюдаемого в последние годы. С другой 
стороны, учитывая, что размеры фрагментированно-
го тромба при ФП «неклапанной этиологии» чаще 
относительно небольшие, по сравнению с ФП «кла-
панной этиологии», эмболизации были подвергну-
ты в основном артерий среднего и малого калибра. 
С этим можно связать увеличение частоты ОНМК. 
Другими словами, последнее десятилетие эмболии 
артерий большого круга кровообращения у больных 
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с ФП становятся менее выраженными по клиниче-
ским проявлениям, но имеют бóльшую «проникаю-
щую способность». Нередко стали встречаться мно-
жественные сочетанные эмболии на фоне ЭНМАК 
с поражением висцеральных артерий, в том числе 
со стертой клинической картиной при поражении 
ветвей 2–3-го порядка или ОНМК без выраженного 
неврологического дефицита. Точная топическая диа-
гностика всех скомпрометированных артериальных 
бассейнов в таких ситуациях обычно затруднена, а 
публикации по этой теме немногочисленны. Однако 
имеющиеся литературные данные [6] показывают, 
что проблема множественных эмболий при ФП су-
ществует. В исследовании ROCKET-AF [7] показано, 
что у пациентов с ЭНМАК на фоне ФП в 68,1 % в го-
ловном мозге найдены постишемические изменения, 
свидетельствующие о перенесенном ранее ОНМК. 

Очевидно, что большинство из них протекали со 
стертой клинической картиной. В других сосудистых 
бассейнах при ФП также существует опасность эмбо-
лии. В частности, причиной острой мезентериальной 
ишемии в 40–50  % наблюдений является эмболия 
верхней брыжеечной артерии, при этом большинство 
этих пациентов страдают ФП, а эмболии носят кар-
диогенный характер [8]. При инфарктах селезенки 
бóльшая часть случаев так или иначе связана с на-
личием у пациентов ФП [9]. В наших наблюдениях 
множественные сочетанные эмболии при ЭНМАК 
и ФП за последние 30 лет встречались у 1,6–3,8 % 
пациентов. Следует понимать, что в данном случае 
речь идет об эмболиях с яркой клинической мани-
фестацией. Очевидно, что истинная частота множе-
ственных эмболий, с учетом бессимптомных форм, 
многократно выше.

Таблица 2

Особенности проведенного лечения и исходы

Table 2

Features of the treatment performed and outcomes

Клиническая характеристика
Группа

№ 1 (n=744) № 2 (n=568) № 3 (n=299)

Оперированы, n (%) 673 (90,5) 529 (93,1) 279 (93,3)
Обезболивание(a)

Местная анестезия, n (%) 562 (83,5) 305 (57,6*) 125 (44,8*)
Эпидуральная анестезия, n (%) 67 (10) 202 (38,2*) 136 (48,8*)
Общая анестезия, n (%) 44 (6,5) 22 (4,2) 13 (6,4)

Вид операции(a)

Эмболэктомия, n (%) 591 (87,8) 449 (84,9) 210 (75,3*)
Эмболэктомия с пластикой артерии, n (%) 44 (6,5) 47 (8,9) 59 (21,1)
Первичная ампутация конечности, n (%) 38 (5,7) 33 (6,2) 10 (3,6)

Результат первичной операции(b)

Кровоток полностью восстановлен, n (%) 453 (71,3) 382 (77*) 185 (68,8)
Кровоток компенсирован, n (%) 167 (26,3) 110 (22,2) 83 (30,9*)
Кровоток не восстановлен, n (%) 15 (2,4) 4 (0,8*) 1 (0,4)

Осложнения операции(a)

Инфекция раны, n (%) 32 (4,8) 32 (6) 22 (7,9)
Тромбоз оперированной артерии, n (%) 31 (4,6) 25 (4,7) 17 (6,1)
Ишемический синдром, n (%) 90 (13,4) 68 (12,9) 38 (13,6)

Сочетанные нарушения кровообращения 
Артерии головного мозга, n (%) 32 (4,3) 12 (2,1*) 7 (2,4)
Висцеральные артерии, n (%) 5 (0,5) – 2 (0,7)
Артерии конечностей, n (%) 26 (3,5) 15 (2,6) 8 (2,9)
Коронарные артерии, n (%) 11 (1,5) 6 (1,1) 6 (2,2)

Результат лечения
Выписаны с реваскуляризацией, n (%) 595 (80) 491 (86,4*) 262 (87,6)
Выписаны после ампутации, n (%) 33 (4,4) 26 (4,6) 15 (5)
Умерли, n (%) 116 (15,6) 51 (9*) 22 (7,4)
П р и м е ч а н и е: * – статистически значимые изменения по критерию (p<0,05) χ2 Пирсона; (a) – от числа оперирован-
ных; (b) – от числа реваскуляризирующих операций.
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Главной задачей лечения пациентов с ЭНМАК 
является неотложная реваскуляризация конечности. 
Длительное время основным методом лечения было 
хирургическое вмешательство – эмболэктомия (пря-
мая или баллонным катетером). В последние годы 
получили некоторое распространение эндоваску-
лярные методики (катетерный тромболизис, ангио-
пластика, тромбаспирация), гибридные процедуры 
и др. [10]. Выбор метода лечения по современным 
рекомендациям требует системного подхода и под-
разумевает оценку наличия технических возможно-
стей, опыта персонала, тяжести состояния пациента 
и прогнозирования возможных рисков [10]. Между 
тем очевидно, что для широкого использования эн-
доваскулярных методик требуется наличие ангиогра-
фической установки и специально обученного пер-
сонала, работающего в круглосуточном режиме, что 
снижает доступность этого метода реваскуляризации 
у пациентов с ЭНМАК. Тромболизис, по сравнению 
с открытой эмболэктомией, имеет меньшую клиниче-
скую эффективность и бóльшее число осложнений и 
противопоказаний [11, 12]. С сожалением приходится 
констатировать, что часто в литературе и клиниче-
ской практике не дифференцируют ведущую причи-
ну острой ишемии конечности (ОИК) – эмболия или 
тромбоз [10, 13]. Это вносит путаницу в осмысление 
проблемы и значительно затрудняет сравнение эф-
фективности и безопасности существующих методов 
лечения ОИК. 

Наш многолетний опыт показывает, что открытая 
эмболэктомия является обоснованным, относительно 
безопасным и наиболее доступным подходом к ле-
чению пациентов с ОИК эмболического генеза. Как 
указывалось, оперативная активность все эти годы 
превышала 90 %. Методика эмболэктомии многократ-
но и подробно описана в клинических руководствах. 
Из особенностей следует отметить, что в последнее 
десятилетие почти в 3 раза (до 21,1 %) увеличилась 
необходимость дополнять эмболэктомию пластикой 
зоны артериотомии аутовенозной или синтетической 
заплатой. Это связано с широким распространением 
в популяции периферического атеросклероза и уве-
личением числа наблюдений эмболий в артерии с 
хроническим изменением кровотока. Необходимость 
реконструкции артерии в каждом 5-м наблюдении, 
как более продолжительного и травматичного вмеша-
тельства, повлекло за собой расширение показаний к 
применению регионарных методов анестезии. 

Первичная ампутация конечности была выполне-
на 38 (5,8 %) больным 1-й группы. В настоящее время 
необходимость первичной ампутации уменьшилась 
почти в 2 раза. К сожалению, число вторичных ам-
путаций конечностей, являющихся следствием спец-
ифических осложнений, остается стабильным, со-
ставляя порядка 4 %. 

Современные подходы к лечению больных с 
ЭНМАК на фоне ФП позволяют более чем у 90 % 
больных сохранить конечность. Госпитальная ле-
тальность сохраняется еще на достаточно высоком 
уровне, хотя имеет тенденцию к снижению в послед-
ние годы и составляет у больных 3-й группы 7,5 %. 
vs 15,6 % в 1-й группе пациентов (p<0,05). В танато-

генезе ведущую роль играли прогрессирующая сер-
дечная недостаточность, эндогенная интоксикация, 
повторные тромбоэмболические осложнения. 

Проведенное исследование показало, что в насто-
ящее время артериальные эмболии большого круга 
кровообращения, в частности, артерий конечностей, 
наиболее часто, почти в 90 % наблюдений, ассоции-
рованы с ФП. Развитие ЭНМАК несет в себе не толь-
ко риск потери конечности, но и при определенных 
обстоятельствах является жизнеугрожающим состо-
янием. Существующая тенденция свидетельствует о 
том, что в дальнейшем актуальность предупреждения 
ЭНМАК будет только возрастать, учитывая прогрес-
сирующее увеличение пациентов с ФП. Открытым 
по сей день остается вопрос – как надежно снизить 
риск повторных эмболий у пациентов с ФП и эф-
фективно предупредить развитие у них фатальных 
сердечно-сосудистых ишемических событий в боль-
шом круге кровообращения как основной причины 
низкой продолжительности жизни этих пациентов 
в отдаленные сроки после перенесенной ЭНМАК 
[14, 15]. Крупные отечественные и международные 
исследования свидетельствуют о низкой привержен-
ности антикоагулянтной терапии пациентов с ФП 
[16, 17]. В нашей стране через год после назначения 
антикоагулянтов только 17,5 % пациентов с ФП про-
должают их прием [18]. 

Выводы
1. Фибрилляция предсердий – одна из основных 

причин развития эмболий артериальных сосудов 
большого круга кровообращения. Она выявляется 
более чем у 88 % больных с эмболиями аорты и ар-
терий конечностей. 

2. Острая ишемия конечностей при эмболиях аор-
ты и магистральных артерий является показанием к 
экстренному хирургическому лечению и до сих пор 
сопровождается высокой летальностью, достига
ющей 7,5 %. 

3. Предупреждение эмболий сосудов большого 
круга кровообращения у пациентов с фибрилляци-
ей предсердий по-прежнему остается актуальной 
проблемой и требует проведения дальнейших ис-
следований.
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