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РЕЗЮМЕ

На основании анализа публикаций последних десяти лет в статье рассма-
тривается проблема инфарктов почек и селезёнки, возникающих в резуль-
тате острых эмболий висцеральных артерий, как одной из потенциальных 
причин болей в животе у пациентов с фибрилляцией предсердий. Показано, 
что именно фибрилляция предсердий является основным этиологическим 
фактором висцеральных эмболий. Обобщены результаты серий наблюде-
ний висцерального инфаркта, что в условиях редкости данной патологии 
позволяет сформировать цельное представление о  ней. Авторы под-
чёркивают междисциплинарный характер данной проблемы, акцентируя 
внимание на том, что с ней могут столкнуться специалисты различных 
медицинских направлений, включая хирургов, кардиологов и  неврологов. 
Клинические проявления висцерального инфаркта описываются как весьма 
вариабельные и неспецифичные, с наиболее частым проявлением болевого 
синдрома, лабораторных маркеров воспаления, а также повышения уровня 
лактатдегидрогеназы и D-димера. Авторы подчёркивают значимость высо-
коразрешающих методов лучевой диагностики, таких как компьютерная 
томография с внутривенным контрастированием и магнитно-резонанс-
ная томография, для  уточнения диагноза. Особое внимание уделяется 
необходимости ранней диагностики для  возможности реваскуляризации 
и сохранения функции поражённого органа, в то время как при поздней диа-
гностике акцент делается на  профилактике повторных кардиоэмболий 
и симптоматическом лечении. В анализированных источниках литературы 
отсутствовали сведения о  развитии осложнений висцерального инфар-
кта, которые бы потребовали выполнения оперативного лечения. Анализ 
поздних исходов инфаркта почки показал развитие хронической почечной 
недостаточности и злокачественной артериальной гипертензии у поло-
вины больных. Сообщений о  развитии каких-либо осложнений и  леталь-
ности, связанной непосредственно с инфарктом селезёнки, в литературе 
не  встретилось. Статья также затрагивает вопросы прогнозирования, 
эффективной профилактики и лечения кардиоэмболических висцеральных 
инфарктов, подчёркивая необходимость дальнейших исследований в этой 
области.

Ключевые слова: кардиоэмболия, эмболии висцеральных артерий, вис-
церальный инфаркт, инфаркт почки, инфаркт селезёнки, боли в животе, 
фибрилляция предсердий
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ABSTRACT

Based on  the  analysis of  publications of  the  last ten years this article discusses 
the problem of renal and splenic infarcts resulting from acute visceral artery emboli 
as one of the potential causes of abdominal pain in patients with atrial fibrillation. 
It has been shown that atrial fibrillation is the  main etiological factor of  visceral 
embolisms. The results of a series of observations of visceral infarction are summa-
rized, which, given the rarity of this pathology, allows us to form a complete picture 
of this pathology. The authors emphasize the interdisciplinary nature of this prob-
lem, focusing on the fact that it may be encountered by specialists from different 
medical fields – surgeons, cardiologists, and neurologists. The clinical manifestations 
of  visceral infarction are  described as  highly variable and nonspecific, with  pain, 
laboratory markers of  inflammation, and elevation of  lactate dehydrogenase 
and D-dimer levels being the most common. The authors emphasize the importance 
of high-resolution methods of radiation diagnostics, such as computed tomography 
with intravenous contrast and magnetic resonance imaging, to clarify the diagnosis. 
Particular attention is paid to the need for early diagnosis to enable revasculariza-
tion and  preservation of  the  function of  the  affected organ, while late diagnosis 
emphasizes the prevention of recurrent cardioemboli and symptomatic treatment. 
The analyzed literature sources did not contain information about the development 
of  complications of  visceral infarction which would require surgical treatment. 
The  analysis of  the  late outcomes of  renal infarction showed the  development 
of chronic renal failure and malignant arterial hypertension in half of the patients. 
There have been no reports of the development of any complications and mortality 
directly related to spleen infarction in the analyzed articles. The article also addresses 
the issues of prognosis, effective prevention and treatment of cardioembolic visceral 
infarcts, emphasizing the need for further research in this area.
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АКТУАЛЬНОСТЬ ПРОБЛЕМЫ

Фибрилляция предсердий (ФП) является самым рас-
пространённым и устойчивым нарушением ритма серд-
ца в клинической практике врача как в нашей стране, 
так и во всём мире, рассматривается как предиктор кар-
диоэмболических осложнений и  ассоциируется с  пя-
тикратным увеличением риска ишемического инсуль-
та [1], практически трёхкратным возрастанием шансов 
развития сердечной недостаточности и  двукратным 
увеличением риска внезапной смерти [2, 3]. Распро-
странённость ФП среди населения Европейской части 
России составляет около 2,04 % с тенденцией к увели-
чению с возрастом. Среди пациентов до 40 лет она со-
ставляет 0,1 %, а в возрастной группе 80–90 лет достига-
ет уже 9,6 %. Основную часть (82,9 %) всех больных ФП 
составляют люди в возрасте от 60 до 89 лет [4]. Просле-
живается тенденция к росту заболеваемости ФП: в бли-
жайшие 50 лет в странах Европейского союза ожидает-
ся практически двукратное увеличение количества па-
циентов с данной патологией [5, 6].

Существенной проблемой для  больных с  ФП яв-
ляются осложнения кардиоэмболического проис-
хождения  – ишемический инсульт и  другие систем-
ные эмболии. Это связано с формированием тромбо-
тических масс в ушке либо основной полости левого 
предсердия. Более 90 % кардиоэмболических ослож-
нений приходится на ишемический инсульт, который 
в данном случае отличается худшим прогнозом, высо-
кой смертностью и развитием стойкой инвалидизации 
[7]. Реже встречаются острые эмболии магистральных 
сосудов конечностей, органов брюшной полости и за-
брюшинного пространства. И если диагностика пер-
вых не вызывает трудностей, то установление диагно-
за висцерального инфаркта является достаточно слож-
ным. Учитывая тот  факт, что  висцеральный инфаркт 
проявляется преимущественно абдоминальным боле-
вым синдромом, эти пациенты в первую очередь ока-
зываются в поле зрения хирургов [8]. Хирургам хоро-
шо известны клиника, диагностика и тактика лечения 
острой мезентериальной ишемии, но, кроме эмболии 
брыжеечных сосудов, возможно поражение и других 
артериальных бассейнов в т. ч. ветвей чревного ство-
ла и почечных артерий с развитием инфаркта почки 
(ИП) и инфаркта селезёнки (ИС). Установить их истин-
ную распространённость не представляется возмож-
ным, ввиду  того что  диагностика данных состояний 
затруднена отсутствием не только патогномоничной, 
но и сколько-либо постоянной симптоматики. Ввиду 
редкой встречаемости врачи разного профиля недо-
статочно осведомлены о возможности таких осложне-
ний и, а потому эти состояния нередко становятся слу-
чайными находками при проведении компьютерной 
томографии (КТ) [9]. По настоящий день отсутствует 
общее понимание стратегии лечения висцерального 
инфаркта. Предлагаются подчас полярные лечебные 
подходы – от симптоматической терапии до выполне-
ния органоуносящих операций [10, 11].

В общей структуре экстренных обращений на долю 
висцерального инфаркта приходится всего около 
0,004–0,01 % [12]. Однако ввиду того, что часто эти со-
стояния диагностируются несвоевременно или не ди-
агностируются вовсе, их  истинная распространён-
ность представляется более высокой. Это  подтверж-
дают результаты патологоанатомических исследова-
ний, по данным которых ИП обнаруживается уже в 1,4 % 
случаев [13]. В  структуре кардиоэмболического вис-
церального инфаркта преобладает поражение почек, 
на  долю которого приходится до  20–40  % [14]. Дан-
ная патология встречается одинаково часто у мужчин 
и женщин с одинаковой частотой поражения правой 
и левой почки [15].

Таким образом, опыт отдельных врачей включа-
ет единичные наблюдения висцерального инфаркта, 
не позволяющие делать объективных выводов. С це-
лью систематизации данных об этих относительно ред-
ких осложнениях предпринято настоящее исследо-
вание. Произведён обзор отечественной и  зарубеж-
ной литературы последних десяти лет по материалам 
баз данных eLibrary и  PubMed. Литературные источ-
ники отбирались по запросам: «инфаркт почки», «ин-
фаркт селезёнки», «splenic infarction», «renal infarction», 
«visceral infarction». Изучались статьи, в которых про-
анализированы случаи кардиогенных инфарктов по-
чек и селезёнки.

В  доступной медицинской литературе последних 
десяти лет имеется ряд ретроспективных исследова-
ний, обобщивших опыт серий клинических наблюде-
ний инфаркта почек и  селезёнки. Анализ 38  случаев 
ИП за  десятилетний период в  одной из  университет-
ских клиник Израиля приводят M. Antopolsky и соавт. 
(2012) [16]. A.L.  Faucon и  соавт. в  2018  г. опубликова-
ли анализ 186 наблюдений [13], а в 2016 г. Y.K. Oh и со-
авт. обобщили опыт лечения 438 больных с ИП в 9 го-
спиталях Южной Кореи [17]. В 2018 г. O. Wand и соавт. 
опубликовали анализ 89 случаев ИС [11]. Опыт наблю-
дений 59 случаев ИП приводит в 2019 г. коллектив ав-
торов из Испании под  руководством A.  García-García 
[18], а в 2020 г. E. Weber и соавт. представили резуль-
таты наблюдений 34 пациентов с ИП и 104 пациентов 
с  ИС [12]. Исходы и  отдалённые результаты лечения 
94 больных с ИП приведены в исследовании A. Delezire 
и соавт. (2021) [19].

ЭТИОЛОГИЯ ВИСЦЕРАЛЬНОГО ИНФАРКТА

Основными этиологическими факторами ИС счита-
ются кардиоэмболия (на фоне ФП, эндокардита, откры-
того овального окна и перенесённого протезирования 
сердечных клапанов) и лимфопролиферативные забо-
левания (лейкемия, лимфома). Кардиоэмболические ин-
фаркты чаще встречаются у пациентов старше 40 лет, тог-
да как у более молодых преобладают гематологические 
причины [10, 20]. По наблюдениям 89 случаев ИС, опубли-
кованным O. Wand и соавт. (2018), причинами инфаркта 
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в 54,4 % случаев явилась кардиоэмболия, в 20 % – сосу-
дистая патология и только в 15,6 % – гематологические 
заболевания [11].

Кардиоэмболический генез также является пре-
валирующим в этиологии ИП: на его долю приходится 
до 95 % всех случаев [21]. Следующая по распростра-
нённости причина – первичное поражение почечных 
артерий вследствие атеросклероза, диссекции её стен-
ки и расслаивающей аневризмы аорты [13]. Тромбоз по-
чечных артерий занимает пятое место среди всех тром-
бозов, а  их эмболия – второе место после тромбоэм-
болии лёгочной артерии [15]. В исследовании Y.K. Oh 
и соавт. из 438 больных с ИП 55,7 % имели кардиоэм-
болический инфаркт и лишь 7,5 % – инфаркт, связан-
ный с  первичным повреждением почечных артерий, 
в 30,1 % случаев этиологию установить не удалось [17]. 
По результатам анализа 59 случаев ИП A. García-García 
и соавт. отмечают ФП в качестве превалирующей при-
чины – в 49,2 % наблюдений [18]. Этим данным проти-
воречат результаты исследования A.L. Faucon и соавт.: 
среди 186 больных с ИП авторы обнаружили эмболию 
лишь в 9,1 % случаев. Ведущей же причиной признано 
первичное поражение почечных артерий в виде дис-
секции, выявленное у 81,2 % пациентов [13]. По данным 
исследования E. Weber и соавт., в которое вошли боль-
ные как с ИП, так и с ИС, у первых чаще выявлялась ФП 
(47,1 % и 12,5 % соответственно) и регистрировались 
случаи ишемического инсульта (23,5 % и 6,7 % соответ-
ственно) [12].

ДИАГНОСТИКА

Диагностика висцерального инфаркта представ-
ляется трудной задачей по причине отсутствия спец-
ифической клинической картины [14]. В  этой связи 
абсолютное большинство публикаций сосредоточе-
ны в первую очередь на анализе клинических прояв-
лений инфаркта.

Проявляясь прежде всего болевым синдромом, ин-
фаркты почек и селезёнки могут протекать под маска-
ми почечной колики, пиелонефрита, расслаивающей 
аневризмы аорты, острого панкреатита и других забо-
леваний [16]. Болевой синдром различной локализации 
при ИП встречается с частотой 86–89,3 % [12, 16]. При ИС 
боли в животе, его латеральных областях и в грудной 
клетке встречаются с частотой 82,2, 18,9 и 7,8 % соот-
ветственно [11]. По наблюдениям других авторов, боли 
имели лишь 59,5 % больных с ИС, при том, что у 40,5 % 
болевой синдром вовсе отсутствовал [12].

Кроме болевого синдрома, пациенты могут отме-
чать тошноту, рвоту, повышение температуры тела 
до субфебрильных значений, однако данные симпто-
мы непостоянны и далеко не специфичны [15]. Лихо-
радка, тошнота и рвота при висцеральном инфаркте 
встречаются, соответственно, с частотой 16 % и 42 % 
[12, 16].

В ряде случаев висцеральный инфаркт может проте-
кать субклинически [22].

При  лабораторном исследовании у  больных мо-
гут определяться маркеры воспаления [9]. Лейкоцитоз 
наблюдается в 68 %, а высокие уровни С-реактивного 
белка (СРБ) регистрируются у  95–97  % больных [11, 
12]. Более чувствительным лабораторным маркером 
представляется лактатдегидрогеназа (ЛДГ). При ИС по-
вышение уровня ЛДГ наблюдается в 72–78 % [11, 12], 
а при ИП – с частотой 70–90 % [16, 23]. E. Weber и со-
авт. регистрировали высокие уровни ЛДГ у всех 34 па-
циентов с ИП [12].

Учитывая тромбоэмболический генез висцерально-
го инфаркта, у больных может регистрироваться повы-
шенный уровень D-димера. O. Wand и соавт. наблюдали 
высокие уровни D-димера у всех пациентов с ИС [11]. 
Однако ценность этого лабораторного маркера в ур-
гентной диагностике не представляется существенной. 
Являясь продуктом деградации фибрина, D-димер сви-
детельствует лишь о наличии тромба. Соответственно, 
у больных с ФП и наличием тромба в левом предсер-
дии увеличение концентрации D-димера представля-
ется весьма вероятным [24].

Трансаминазы (аспартатаминотрансфераза и  ала-
нинаминотрансфераза) обладают весьма низкой спец-
ифичностью и чувствительностью в диагностике висце-
рального инфаркта. Незначительное превышение рефе-
ренсных интервалов наблюдается менее чем у полови-
ны пациентов [16, 25].

При ИП в общем анализе мочи могут отмечаться ге-
матурия (50 %) и протеинурия (36 %) [16].

При ультразвуковом (УЗ) сканировании в чёрно-бе-
лом режиме ИС может определяться в виде гипоэхоген-
ных участков, расположенных, как правило, ближе к пе-
риферии органа у капсулы (рис. 1). Они начинают быть от-
личимыми от живой паренхимы лишь спустя 24–48 часов 
после прекращения кровотока. В режиме цветового доп-
плеровского картирования (ЦДК) определяются лишён-
ные кровотока участки, также возможна диагностика ок-
клюзии селезёночной артерии и вены. Указанные наход-
ки необходимо дифференцировать прежде всего с гема-
томой и разрывом селезёнки, поскольку на определён-
ных стадиях они практически неотличимы от инфаркта. 
Крайне важное значение здесь имеет анамнез травмы [10].

УЗ-диагностика ИП характеризуется исчезновением 
кортико-медуллярной дифференцировки в зонах некро-
за, которые могут выглядеть как гипо-, так и гиперэхо-
генными в зависимости от давности инфаркта. В режи-
ме ЦДК определяется локальное или полное отсутствие 
кровотока в поражённой паренхиме [10]. Тем не менее, 
диагностическая ценность УЗИ в  выявлении острого 
висцерального инфаркта невысока. При ИП, по данным 
N. Hazanov и соавт., исследование было информативно 
лишь в 11 % наблюдений, а по данным И.Э. Мамаева – 
ни в одном из 12 случаев [8, 26].

Более информативным методом инструменталь-
ной диагностики является КТ, чувствительность и спец-
ифичность которой достигает 100 %. Это позволяет счи-
тать метод «золотым стандартом» диагностики [16, 27]. 
Во  всех рассмотренных публикациях диагноз висце-
рального инфаркта устанавливался именно на основа-



ACTA BIOMEDICA SCIENTIFICA, 2025, Том 10, № 1

97
Кардиология Cardiology

нии КТ. Лучевой семиотикой инфаркта являются клино-
видные участки гипоперфузии различной протяжённо-
сти либо полное отсутствие контрастирования органа 
при тотальном поражении (рис. 2–4) [27].

РИС. 1.  
Ультразвуковое исследование пациентки с кардиоэмболиче-
ским инфарктом селезёнки: у периферии селезёнки определя-
ется участок пониженной эхогенности с неровными конту-
рами и неоднородной эхоструктурой
FIG. 1.  
Ultrasound of a patient with cardioembolic splenic infarction: 
an area of reduced echogenicity with uneven contours and hetero-
geneous echostructure is determined at the periphery of the spleen

РИС. 2.  
КТ брюшной полости больной с фибрилляцией предсердий, 
артериальная фаза контрастирования: отсутствие кон-
трастирования левой почки и селезёнки; отмечается обрыв 
контраста в селезёночной артерии
FIG. 2.  
CT scan of the abdominal cavity of a patient with atrial fibrillation, 
arterial enhancement: no contrast of the left kidney and spleen; 
a break in contrast is noted in the splenic artery

РИС. 3.  
КТ брюшной полости, венозная фаза контрастирования: 
определяется зона инфаркта в селезёнке, не накапливающая 
контраст
FIG. 3.  
CT scan of the abdominal cavity, venous enhancement: an infarc-
tion zone in the spleen, which does not accumulate contrast, is de-
termined

РИС. 4.  
КТ брюшной полости, артериальная фаза контрастирова-
ния: левая почка накапливает контраст лишь в нижнем по-
люсе, что соответствует субтотальному инфаркту
FIG. 4.  
CT scan of the abdominal cavity, arterial enhancement: left kid-
ney accumulates contrast only in the lower pole, which corresponds 
to subtotal infarction

В эволюции ИП на фоне присоединения инфекции 
рентгенологическая картина может меняться и  напо-
минать таковую при  остром пиелонефрите и  опухо-
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ли [16]. Учитывая сложность дифференциальной диа-
гностики в ситуациях, когда результаты нативного КТ-
исследования не  могут объяснить причину болевого 
синдрома, следует рассмотреть возможность контраст-
ного усиления.

В зависимости от доли органа, не накапливающей 
контраст, выделяют три группы распространённости 
инфаркта: 1) поражение объёмом менее трети органа; 
2) 1/3–2/3 органа; 3) более 2/3 [12]. Наглядно оценить 
объём инфаркта, а также проследить динамику на фоне 
лечения позволяет трёхмерная реконструкция изобра-
жения [8]. Анализируя распространённость ИП у 38 боль-
ных, M.  Antopolsky и  соавт. приводят данные о  том, 
что единичный участок инфаркта был выявлен у 55 % 
(в 34 % случаев он был локализован в нижнем полюсе), 
множественные участки – у 37 %, и лишь в 8 % имело ме-
сто тотальное поражение. Инфаркт обеих почек диагно-
стирован у 16 % пациентов, а у 34 % он сочетался с ИС 
(почти все эти пациенты страдали ФП) [16].

Другим информативным методом инструменталь-
ной диагностики является магнитно-резонансная томо-
графия (МРТ). Ряд авторов предлагают рассматривать 
её  в  качестве метода выбора, поскольку, во-первых, 
она  позволяет дифференцировать острый инфаркт 
от  хронического, а  во-вторых, – не  связана с  повреж-
дающим, нефротоксическим действием контраста [14].

ЛЕЧЕНИЕ

Ввиду редкой встречаемости патологии и отсутствия 
крупных исследований данной проблемы вопросы ле-
чения висцерального инфаркта остаются противоре-
чивыми. Единство взглядов прослеживается лишь в ут-
верждении необходимости максимально раннего ле-
чения [15]. Имеющиеся публикации по данной пробле-
ме в основном сосредоточены на изучении причин дан-
ных состояний и их клинических проявлений, в то время 
как исходы и отдалённые результаты лечения продол-
жают оставаться наименее освещёнными вопросами 
[17]. Можно выделить несколько принципиальных под-
ходов к лечению висцеральных инфарктов: 1) симпто-
матическое лечение, предусматривающее в первую оче-
редь купирование болевого синдрома; 2) восстановле-
ние кровоснабжения органа, включающее использова-
ние как консервативных, так и оперативных подходов; 
3) терапия основного заболевания и профилактика по-
вторных тромбозов; 4) лечение осложнений.

Ряд авторов считают, что при лечении висцерально-
го инфаркта достаточно лишь обезболивания и инфузи-
онной терапии [12, 20]. По наблюдениям E. Weber и со-
авт. (2020), из 138 больных с висцеральным инфарктом 
36,2 % получали только анальгетическую терапию [12].

Логичной лечебной стратегией является реваску-
ляризация поражённого органа. Решения данной зада-
чи могут быть весьма вариабельны: от назначения ан-
тикоагулянтов до фармакоинвазивного подхода в виде 
системного или селективного тромболизиса и рентге-
нэндоваскулярных методов. Принципиальным вопро-

сом, определяющим целесообразность реваскуляриза-
ции, является длительность ишемии. Однако и этот во-
прос не имеет чёткого ответа. По данным литературы, 
реваскуляризация, направленная на восстановление по-
чечной функции, целесообразна лишь в срок до 12 ча-
сов от начала ишемии, поскольку уже через 2 часа поте-
ря почечной функции наблюдается с частотой 30–50 % 
[8, 28]. Несмотря на  то,  что из  16  пациентов, перенёс-
ших рентгенэндоваскулярную реваскуляризацию, вос-
становления почечной функции не произошло ни в од-
ном случае, K. Ouriel и соавт. отмечают, что эти больные 
реже имели в отдалённом периоде злокачественную ар-
териальную гипертензию по сравнению с пациентами, 
получавшими только консервативное лечение [29]. По-
пытки оперативной реваскуляризации особенно целе-
сообразны у пациентов с почечной недостаточностью 
и единственной почкой [30].

Базовым терапевтическим подходом при висцераль-
ном инфаркте считается применение антикоагулянтов, 
однако продолжительность антикоагулянтой терапии 
не определена [15, 30] и доказательные данные о её эф-
фективности отсутствуют [13].

Для лечения ИП может применяться как системный, 
так и селективный тромболизис, который показывает до-
статочную эффективность и безопасность (даже при дли-
тельной ишемии), однако данные результаты основыва-
ются лишь на единичных наблюдениях [31]. Принимая 
решение о проведении тромболизиса, следует исклю-
чить органическое поражение почечных артерий, тре-
бующее оперативной коррекции [13].

Роль оперативного метода в лечении инфарктов се-
лезёнки и почки остаётся неясной. Спленэктомия и не-
фрэктомия указываются как крайние варианты лечения, 
однако показания к ним неясны, и в анализированных 
литературных источниках указаний на их выполнение 
нам не встретилось. Вероятно, точкой приложения опе-
ративного метода являются осложнения висцерально-
го инфаркта, такие как формирование абсцессов, псев-
докист, спонтанного разрыва органа [10, 20, 32]. Частота 
развития данных осложнений неизвестна, однако сле-
дует полагать, что  она  достаточно низкая, поскольку 
в анализированной литературе последнего десятиле-
тия, обобщающей десятки и сотни случаев, сообщений 
об их развитии нам также не встретилось. Для профи-
лактики гнойных осложнений ряд авторов предлагает 
использование антибиотиков [20]. Но, поскольку про-
должительность лизиса некротической ткани и время 
формирования абсцесса неизвестны, то и длительность 
курса антибиотиков также неясна. Отсутствие доказа-
тельной информации об эффективности профилакти-
ческого применения антибиотиков и сведений о раз-
витии гнойных осложнений ставит саму необходимость 
их применения под большой вопрос.

ИСХОДЫ И ОТДАЛЁННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ

Изучению исходов и  отдалённых результатов ле-
чения посвящено лишь небольшое количество публи-
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каций. Изучив исходы ренального инфаркта у 94 боль-
ных, A. Delezire и соавт. (2021) уже при установлении ди-
агноза отметили наличие злокачественной артериаль-
ной гипертензии у 45 %, а острое почечное поврежде-
ние – у 31 % (из них 7 случаев потребовали проведения 
гемодиализа). Через 60 месяцев у 66 % развилась хро-
ническая почечная недостаточность и у 55 % – злокаче-
ственная артериальная гипертензия [19]. A. García-García 
и соавт. (2019) регистрировали острую почечную недо-
статочность у 49,2 % пациентов с ИП уже при поступле-
нии, а через 6 месяцев доля больных, имевших хрони-
ческую почечную недостаточность, была примерно та-
кой же (50,8 %). Повторные артериальные эмболии в от-
далённом периоде регистрировались в 11,9 % случаев 
[18]. Оценив отдалённые результаты ИП у  438  боль-
ных, Y.K. Oh и соавт. сообщают о том, что через 20 меся-
цев у 2,8 % имел место повторный ренальный инфаркт, 
у 20 % – острое почечное повреждение, у 10,9 % – сниже-
ние скорости клубочковой фильтрации и только у 2,1 % 
больных развилась тяжёлая почечная недостаточность 
[17]. Развитие почечной недостаточности обычно ассо-
циируется с массивным и двухсторонним поражением 
паренхимы почки [13].

Показатели летальности при висцеральном инфар-
кте разнятся. По данным S.I. Sohn и соавт. (2021), при ИС 
она составила 5 % [14], а по сводным данным E. Weber 
и  соавт. (2020), – 38,1  %. При  этом авторы указывают 
на то, что ни у одного пациента летальный исход не был 
непосредственно связан с  висцеральным инфарктом 
или  его  осложнениями. У  5,2  % наблюдались повтор-
ные кардиоэмболические осложнения: инсульт (n = 5); 
тромбоз глубоких вен нижних конечностей, осложнён-
ный тромбоэмболией лёгочной артерии (n = 2); инфаркт 
миокарда (n = 1) [12]. A. García-García и соавт. сообщают 
о летальности 15,3 %, называя главной её причиной сер-
дечную недостаточность [18]. Проанализировав 94 слу-

чая ИП, A. Delezire и соавт. (2021) приводят данные о ле-
тальности 21 %, при этом основным предрасполагаю-
щим фактором летального исхода называется лишь воз-
раст пациентов [19].

ПРОГНОЗИРОВАНИЕ И ПРОФИЛАКТИКА

Учитывая вторичный характер кардиоэмболиче-
ского висцерального инфаркта, необходимо уделять 
внимание основному заболеванию и профилактике по-
вторных артериальных эмболий другой локализации, 
что требует междисциплинарного подхода [20]. По дан-
ным O. Wand и соавт. (2018), исход при ИС прежде всего 
зависит от его этиологии. Наибольший риск летально-
го исхода имеют пациенты с ФП [11]. В ситуации, когда 
диагностика каридоэмболического висцерального ин-
фаркта затруднена, а лечебные подходы чётко не опре-
делены, особое значение приобретает их прогнозиро-
вание и профилактика. Стандартизировать профилакти-
ку кардиоэмболий и выделить пациентов, имеющих вы-
сокие риски кардиоэмболических осложнений, позво-
ляет шкала CHA2DS2-VASc (табл. 1).

Профилактический регулярный приём оральных ан-
тикоагулянтов показан мужчинам с суммарным количе-
ством баллов по шкале CHA2DS2-VASc ≥ 2 и женщинам 
с суммой баллов ≥ 3. Рекомендовано достижение зна-
чений международного нормализованного отношения 
в пределах терапевтического диапазона (2,0–3,0), кото-
рые следует регулярно контролировать. В качестве пре-
паратов первой линии показаны прямые пероральные 
антикоагулянты в  полноценной дозировке, такие  как 
апиксабан по 5 мг 2 раза в сутки, или дабигатрана этек-
силат по 150 мг 2 раза в сутки, или ривароксабан по 20 мг 
1 раз в сутки [7]. При назначении антикоагулянтной те-
рапии необходимо оценивать риски кровотечений. Наи-

Факторы риска Баллы

C – хроническая сердечная недостаточность (congestive heart failure) или дисфункция левого желудочка 1

H – артериальная гипертония (hypertension) 1

А – возраст (age) ≥ 75 лет 2

D – диабет (diabetes mellitus) 1

S – ишемический инсульт (stroke)/транзиторная ишемическая атака/системные эмболии в анамнезе 2

V – сосудистое заболевание (vascular disease): инфаркт миокарда в анамнезе, атеросклероз периферических 
артерий нижних конечностей, атеросклеротическая бляшка в аорте 1

A – возраст (age) 65–74 года 1

Sc – женский пол (sex category) 1

Т А Б Л И Ц А   1
ФАКТОРЫ РИСКА ИНСУЛЬТА И СИСТЕМНЫХ ЭМБОЛИЙ 
У БОЛЬНЫХ ФП И ИХ ОЦЕНКА В БАЛЛАХ  
(ШКАЛА CHA2DS2-VASC)

T A B L E   1
RISK FACTORS FOR STROKE AND SYSTEMIC 
EMBOLISM IN PATIENTS WITH ATRIAL FIBRILLATION 
AND THEIR SCORES (ACCORDING TO CHA2DS2-VASC 
SCORE)
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более распространённой для этого является шкала HAS-
BLED (Hypertension, Abnormal renal and  liver function, 
Stroke, Bleeding, Labile INR, Elderly, Drugs or alcohol).

В  то  время как  шкала CHA2DS2-VASc призвана вы-
являть пациентов с высоким риском кардиоэмболиче-
ских осложнений, шкал, которые бы позволяли прогно-
зировать именно развитие висцерального инфаркта, 
не существует. Ряд авторов указывают на связь карди-
оэмболического ИП и ИС с некоторыми факторами. Од-
ним из них является ишемический инсульт [33]. По дан-
ным P. Piran и соавт. (2020), среди 259 больных с ишеми-
ческим инсультом, висцеральный инфаркт был выявлен 
у 48 (19 %) [34]. Из 100 пациентов с инсультом S.I. Sohn 
и  соавт. (2021) выявили острые и  хронические висце-
ральные инфаркты у 31 % [14]. По данным I. Azher и со-
авт. (2019), предиктором высокого риска висцерально-
го инфаркта у больных с ишемическим инсультом мож-
но считать повышенный уровень тропонина при посту-
плении [33]. Одним из наиболее надёжных предикторов 
острого кардиоэмболического висцерального инфар-
кта у больных с ФП является степень дилатации левого 
предсердия. Это ассоциировано с тем, что ремоделиро-
вание и нарушение сократительной способности пред-
сердий приводят к большему застою крови и повреж-
дению эндотелия, тем  самым предрасполагая к  тром-
боэмболии. Уже хорошо известна связь между большим 
объёмом левой камеры сердца и повторным инсультом. 
Однако эту связь с висцеральным инфарктом ещё тре-
буется подтвердить [14].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, одной из  причин болей в  животе 
у пациентов с ФП может быть развитие острых эмбо-
лий висцеральных артерий с развитием инфаркта почек 
и селезёнки. Особую группу риска представляют паци-
енты с ишемическим инсультом. Эти особенности обу-
словливают междисциплинарность данной проблемы, 
с которой могут столкнуться хирурги, кардиологи и не-
врологи. Клинические проявления висцерального ин-
фаркта весьма вариабельны и неспецифичны. Наибо-
лее часто отмечается наличие болевого синдрома, ла-
бораторных маркеров воспаления, повышение уров-
ня ЛДГ и D-димера. Внести ясность в диагноз позволя-
ет применение высокоразрешающих методов лучевой 
диагностики, таких как КТ с внутривенным контрастиро-
ванием и МРТ. Радиологу при обнаружении признаков 
инфаркта почки или селезёнки следует обратить при-
стальное внимание на состояние сердца (увеличение 
предсердий), наличие стенозирующих тромбов, пато-
логию клапанов, изменения аорты, почечных артерий, 
признаки инфаркта в бассейнах других висцеральных 
сосудов. Ранняя диагностика позволяет рассчитывать 
на успех реваскуляризации и сохранение функции ор-
гана; при поздней диагностике акцент смещается в сто-
рону профилактики повторных кардиоэмболий и сим-
птоматического лечения. Уделом хирургического лече-
ния остаются лишь осложнения висцерального инфар-

кта, частота которых, по-видимому, достаточно низкая. 
Основные причины неблагоприятных исходов обычно 
не связаны непосредственно с инфарктом или его ос-
ложнениями. В целом вопросы прогнозирования кар-
диоэмболических висцеральных инфарктов, их эффек-
тивной профилактики и  лечения остаются нерешён-
ными и требуют дальнейшего накопления, обобщения 
и анализа опыта.
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