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Хроническая ишемия нижних конечностей (ХИНК) и ишемическая болезнь сердца (ИБС) на сего-

дняшний день остаются одними из главных социально-экономических проблем, которые взаимоотяго-

щают друг друга. Проблема лечения больных c перемежающейся хромотой с сопутствующей ИБС во-

преки стремительному развитию медицинских технологий остается одной из значимых в медицине.

Прогрессирование заболевания ведет к развитию осложнений, таких как большие сердечно-сосудистые

события, развитие критической ишемии нижних конечностей (КИНК), а также ампутаций, которые яв-

ляются инвалидизирующими заболеваниями. В данной обзорной статье представлены современные

тенденции по ведению пациентов с ХИНК в сочетании с ИБС. На протяжении многих лет в отечествен-

ной и мировой литературе нет единой точки зрения о ведении пациентов с поражением артерий нижних

конечностей в сочетании с ИБС. В статье показаны различные точки зрения (консервативная терапия,

эндоваскулярное и хирургическое вмешательство) относительно ведения и лечения больных с ХИНК 2Б

стадии по классификации Фонтейна–Покровского, роль мультидисциплинарной команды, результаты

крупных исследований, а также актуальные данные о лечении перемежающейся хромоты.
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Chronic ischemia of the lower extremities and coronary heart disease today remain one of the main socio-eco-

nomic problems that mutually aggravate each other. The problem of treating patients with intermittent claudica-

tion with concomitant ischemic heart disease, despite the rapid development of medical technologies, remains

one of the most important in medicine. The progression of the disease leads to the development of complications



Определение и эпидемиология

Хроническая ишемия нижних конечно-

стей (ХИНК) – состояние, характеризую-

щееся болью и спазмом мышц нижних ко-

нечностей, возникающее после физичес-

кой нагрузки [1, 2]. Распространенность

заболеваний артерий нижних конечностей

растет параллельно с ростом факторов рис-

ка сердечно-сосудистых заболеваний [3].

Общее число людей с заболеваниями арте-

рий нижних конечностей с 2000 по 2010 гг.

увеличилось на 23% в связи с ростом и ста-

рением населения, увеличением заболева-

емости сахарным диабетом или курением

в странах с низким и средним уровнем до-

хода [4]. Летальные исходы у пациентов

с ХИНК в 2,5 раза выше, чем у лиц без пе-

ремежающейся хромоты [3]. Наиболее час-

то встречающимся сопутствующим пора-

жением у пациентов с ХИНК является

ишемическая болезнь сердца (ИБС) [5, 6].

На сегодняшний день ИБС и ХИНК оста-

ются социальными и экономически значи-

мыми проблемами. По данным N. Savji et al.

[7], частота ИБС у лиц с поражением двух

или более артериальных бассейнов увели-

чивается от 0,04% (в возрасте 40–50 лет)

до 3,6% (в возрасте 81 года – 90 лет), чем

при изолированном поражении коронар-

ных артерий. Распространенность пораже-

ния артерий нижних конечностей и сон-

ных артерий среди обследованных 3,6 млн

пациентов составляет 3,7 и 3,9% соответст-

венно [7]. В связи с прогрессированием

атеросклероза у пациентов возрастает риск

развития таких неблагоприятных событий,

как инфаркт миокарда и ишемический ин-

сульт [5]. Смерть от сердечно-сосудистых

событий, инфаркта миокарда и острое на-

рушение мозгового кровообращения

(ОНМК) за 1 год встречались чаще у паци-

ентов с поражением артерий нижних ко-

нечностей, чем у лиц с ИБС (5,35% против

4,52) [5, 8].

Уже в конце 1990-х годов было доказа-

но, что на выживаемость пациентов с забо-

леваниями периферических артерий в ос-

новном влияют сердечно-сосудистые ос-

ложнения [9, 10]. В начале 1960-х годов

T.B. Begg, R.L. Richards, а также J.L. Juer-

gens et al. отметили, что у пациентов

с ХИНК в сочетании с ИБС продолжитель-

ность жизни сравнима с таковой у пациен-

тов, у которых был инфаркт миокарда [11,

12]. Согласно рекомендациям Американ-

ского общества кардиологов/Американ-

ской кардиологической ассоциации

(ACC/AHA) от 2005 г. пациенты с пораже-

нием периферических артерий часто стал-

киваются с высоким риском сердечно-

сосудистых событий, таких как инфаркт
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миокарда (ИМ), ОНМК и смерть [13].

У пациентов с ХИНК существует повы-

шенный риск развития ИМ на 20–60%,

риск смерти от ИБС колеблется в пределах

2–6%, а риск развития ОНМК увеличива-

ется на 40% [13].

Стоит отметить, что прогрессирование

заболеваний периферических артерий и ис-

ход существенно не изменились за послед-

ние десятилетия [14]. При естественном те-

чении за 5 лет у 21% пациентов с ХИНК

развивается критическая ишемия нижних

конечностей (КИНК), а 4–27% пациентов

переносят ампутации конечностей [13].

Согласно Международным сосудистым

рекомендациям по лечению хронической

ишемии, угрожающей потерей конечности

(2019 г.), у 80% пациентов с КИНК выпол-

няются большие ампутации нижних ко-

нечностей из-за несвоевременного лече-

ния [15]. В США в 2015 г. 504 000 пациен-

там была проведена большая ампутация

нижних конечностей. K. Ziegler-Graham

et al. предупреждают, что к 2050 г. коли-

чество больших ампутаций нижних конеч-

ностей в США увеличится вдвое, если не

предпринимать активных мер [16].

Учитывая все вышеприведенные дан-

ные, можно прийти к логичному выводу,

что при отсутствии правильного лечения

ХИНК через 5 лет прогрессирует в КИНК

и может привести к ампутации нижних ко-

нечностей, а следовательно, инвалидиза-

ции населения и наносит значительный

социально-экономический урон.

Основной целью при лечении ХИНК

является не только сохранение конечнос-

тей, но и снижение сердечно-сосудистого

риска и улучшение качества жизни пациен-

тов. По данным рекомендаций Европей-

ского общества кардиологов (ЕОК) от

2017 г., риск ИБС в 4 раза выше у пациентов

с поражением артерий нижних конечнос-

тей по сравнению с пациентами без пора-

жения артерий нижних конечностей [17].

У 20% пациентов с ХИНК через 5 лет от

начала заболевания может развиться ИМ

или ОНМК, уровень летальных исходов

составляет 10–15% [18]. Следует отметить,

что годовая летальность при эпидемиоло-

гическом исследовании пациентов с пора-

жением артерий нижних конечностей ко-

леблется в пределах 4–6%. Высокий уро-

вень смертности выявляется у пациентов

с наиболее тяжелым течением заболевания

в связи с прогрессированием атеросклеро-

за и развитием больших сердечно-сосудис-

тых событий [19, 20].

Согласно приведенным выше данным

у пациентов с ХИНК в связи с прогресси-

рованием атеросклероза возрастает вероят-

ность поражения других сосудистых бас-

сейнов. По данным отечественной литера-

туры, в 2017 г. в Российской Федерации

летальные исходы от сердечно-сосудистых

заболеваний составили 587,6 (47,25%) из

1243,6 случая на 100 000 населения [21]. 

По данным G.R. Fowkes et al., в 2010 г.

в мире заболевание периферических арте-

рий было зарегистрировано у 202 млн

людей. За прошедшее десятилетие коли-

чество людей с заболеванием перифери-

ческих артерий увеличилось на 28,7%.

У 45 (22,2%) млн из 202 млн пациентов

с заболеванием периферических артерий

основной причиной смерти за десятилетие

явились ИБС или ОНМК [4].

Интересные данные были представлены

Б.Г. Алекяном и соавт., которые в НМИЦ

хирургии им. А.В. Вишневского в течение

20 мес 2017–2018 гг. всем 398 пациентам

с ХИНК и КИНК, госпитализированным

в Центр со значимым поражением артерий

нижних конечностей, выполняли селек-

тивную коронарографию. У 320 (80,4%) из

них было обнаружено поражение как ми-

нимум одной коронарной артерии более

50%. У 179 (55,9%) из 320 пациентов

с ХИНК и КИНК была выполнена ревас-

куляризация артерий нижних конечностей

и коронарных артерий со стенозом более

75% [22].

Пациенты со значимыми поражения-

ми коронарных артерий и артерий, питаю-

щих нижние конечности, формируют груп-

пу повышенного хирургического риска
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с неясной стратегией лечения, так как при

реваскуляризации одного артериального

бассейна увеличивается риск развития пе-

риоперационных осложнений в другом.

Роль лодыжечно-плечевого индекса
в диагностике хронической ишемии

нижних конечностей

Согласно рекомендациям ЕОК по лече-

нию периферических артерий от 2017 г., па-

циенты высокого риска с мультифокальным

атеросклерозом и другими сопутствующи-

ми заболеваниями обсуждаются на конси-

лиуме мультидисциплинарной сердечно-

сосудистой команды (класс I, уровень С)

[17]. При комплексном лечении возрастает

вероятность снижения сердечно-сосудис-

тых осложнений у пациентов с ХИНК

и увеличивается продолжительность и каче-

ство их жизни. По данным исследования

ARIC, мужчины с поражением артерий

нижних конечностей в 4–5 раз чаще пере-

носили ОНМК или транзиторную ишеми-

ческую атаку (ТИА), чем пациенты без по-

ражения артерий нижних конечностей.

Низкий показатель лодыжечно-плечевого

индекса (ЛПИ) (менее 0,90) связан с более

высокой распространенностью ИБС, ин-

сульта и свидетельствует о генерализован-

ном атеросклерозе [23]. Также интересные

выводы опубликовали D.M. Olinic et al.

в 2018 г.: раннее обнаружение поражения

артерий нижних конечностей в настоящее

время возможно с помощью измерения

ЛПИ, особенно среди тех пациентов, кото-

рые не имеют симптомов или имеют нети-

пичные симптомы [24]. Немаловажно, что

раннее обнаружение поражения артерий

нижних конечностей поможет диагности-

ровать другие сопутствующие коронарные

и цереброваскулярные заболевания, что

впоследствии уменьшит общую заболевае-

мость и смертность, а также негативный со-

циально-экономический эффект [24].

Лечение

Многочисленные исследования разных

лет показывают важность оценки состоя-

ния сердечно-сосудистой системы у паци-

ентов с ХИНК. По данным рекомендаций

ЕОК от 2017 г., у пациентов с поражениями

артерий нижних конечностей вероятность

наличия клинически значимой ИБС со-

ставляет 25–72%, в то время как у пациен-

тов с ИБС вероятность обнаружения ате-

росклероза артерий нижних конечностей

колеблется в пределах 7–16% [17]. Это под-

черкивает важность тщательного предопе-

рационного обследования пациентов

с мультифокальным атеросклерозом, у ко-

торых имеются гемодинамически значи-

мые поражения в нескольких артериаль-

ных бассейнах.

Все эти данные подчеркивают важность

общей профилактики сердечно-сосудис-

тых заболеваний, помимо лечения основ-

ного заболевания, связанного с атероскле-

розом в определенном бассейне [25].

В настоящее время при лечении ХИНК

выделяют 3 метода лечения:

1) оптимальная медикаментозная терапия;

2) эндоваскулярная хирургия;

3) открытая хирургия.

Консервативная терапия

Согласно рекомендациям ЕОК по лече-

нию периферических артерий от 2017 г.,

пациентам с ХИНК 2Б стадии в первую

очередь необходимо контролировать фак-

торы риска, влияющие на развитие заболе-

вания: длительный стаж курения (класс I,

уровень B) [17], гипертоническая болезнь

(класс I, уровень А) [26, 27], дислипидемия

[28–32], сахарный диабет (класс I, уро-

вень A) [27, 28, 33].

Многочисленные исследования показа-

ли, что данным пациентам можно рассмот-

реть назначение оптимальной медикамен-

тозной терапии. Опираясь на данные ЕОК,

консервативную терапию назначают не

только с целью увеличения безболевой

ходьбы, а также с целью снижения рисков

развития сердечно-сосудистых поражений

в других артериальных бассейнах [17].

Вопрос о применении консервативной

терапии у пациентов с ХИНК изучался во
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многих работах. Исследования доказыва-

ют, что применение антиагрегантных пре-

паратов увеличивает расстояние безболе-

вой ходьбы [17]. Так, например, по данным

J.W. Stevens et al. и R. Bedenis et al., дистан-

ция безболевой ходьбы была увеличена

у пациентов с ХИНК при ежедневном при-

менении таких препаратов, как цилостазол

или нафтидрофурил [17, 34, 35].

Помимо назначения антиагрегантной

терапии проводились исследования о целе-

сообразности назначения препаратов из

ряда статинов и бета-блокаторов, гипотен-

зивных препаратов. Исследования доказа-

ли, что у пациентов с ХИНК при приеме

статинов уменьшается риск развития сер-

дечно-сосудистых заболеваний (класс I,

уровень A) [17]. Также применение бета-

блокаторов у данной группы пациентов

значительно сокращает риск развития та-

ких больших сердечно-сосудистых собы-

тий, как ИМ и ОНМК [17]. Авторы иссле-

дования CARP показали, что у пациентов

было меньше больших сердечно-сосудис-

тых событий в связи с проводимой опти-

мальной медикаментозной терапией [36].

N.E. Duran et al. в ретроспективном ис-

следовании 2010 г., целью которого явля-

лась оценка ИБС у пациентов с поражени-

ем артерий нижних конечностей, сделали

вывод, что агрессивное лечение сердечно-

сосудистых факторов риска, особенно ар-

териальной гипертонии и сахарного диабе-

та, являются критически важными для

снижения смертности и заболеваемости.

Выживаемость у пациентов с заболеванием

периферических артерий значительно уве-

личивается при лечении ИБС [37].

На сегодняшний день остается много

вопросов о ведении пациентов с ХИНК 2Б

стадии. Наиболее обсуждаемым за послед-

ние годы исследованием о выборе метода

лечения пациентов с ХИНК является

IRONIC. В 2014 г. были опубликованы ре-

зультаты 1-го года наблюдения, в котором

сравнивалось результаты медикаментозно-

го лечения и реваскуляризации артерий

нижних конечностей у пациентов с ХИНК

[38]. Всего в исследование было включено

158 пациентов с перемежающейся хромо-

той, которые были случайным образом

распределены на группы инвазивной

(n=79) или консервативной (n=79) тера-

пии. Однако после рандомизации некото-

рые пациенты в обеих группах были пере-

распределены в противоположные группы

в связи с уменьшением или увеличением

дистанции безболевой ходьбы, анатомиче-

скими особенностями, развитием острой

ишемии конечностей: инвазивная группа

n = 70, консервативная n = 73. В инвазивной

группе 52 (74,3%) из 70 пациентов было

выполнено эндоваскулярное вмешательст-

во. За время наблюдения 13 (19%) пациен-

тов перенесли 21 (3%) повторное вмеша-

тельство: 8 – выполнялись в другом сосу-

дистом сегменте, 9 – были проведены для

сохранения первичной проходимости и 4 –

для восстановления вторичной проходи-

мости (3 вмешательства были выполнены

у 1 пациента). Обращает на себя внимание,

что 6 (8%) пациентам в консервативной

группе была выполнена операция из-за

ухудшения состояния, выраженных болей

в нижних конечностях (2 ангиопластики

поверхностной бедренной артерии, 1 ангио-

пластика подвздошных артерий и 2 – гиб-

ридных операции, у 1 пациента выполнен

успешный тромболизис с последующей

ангиопластикой подвздошных артерий).

Во время наблюдения было выполнено

1 повторное вмешательство в консерватив-

ной группе (1 бедренно-подколенное шун-

тирование).

Летальный исход зафиксирован в инва-

зивной группе у 1 пациента вследствие ИМ

через 6 мес после эндоваскулярного вме-

шательства. Через 3, 6 и 12 мес 73, 68 и 60%

пациентов из хирургической группы и 81,

65 и 60% из консервативной группы полу-

чали лечение цилостазолом, без сущест-

венных различий между группами лечения.

Авторы пришли к выводу, что реваскуляри-

зация артерий нижних конечностей у па-

циентов с перемежающейся хромотой ут-

ратила свою раннюю пользу и не привела
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к какому-либо долгосрочному улучшению

качества жизни по сравнению с оптималь-

ной медикаментозной терапией.

Однако стоит отметить, что оба метода

лечения не являются взаимозаменяемыми.

Согласно дизайну исследования, некото-

рые пациенты из двух групп впоследствии

были распределены в противоположные

группы, что доказывает необходимость об-

суждения на сердечно-сосудистом конси-

лиуме и индивидуального подхода к дан-

ным пациентам. В связи с этим, несмотря

на выводы и опираясь на данные ЕОК по

лечению артерий нижних конечностей от

2017 г., правильнее всего сказать, что если

на фоне оптимальной консервативной те-

рапии и при выполнении ежедневных фи-

зических упражнений не отмечается улуч-

шения состояния, дистанция безболевой

ходьбы не увеличивается, рекомендуется

рассмотреть вопрос о реваскуляризации

артерий нижних конечностей [17]. При от-

сутствии положительной динамики от

принимаемой консервативной терапии,

согласно рекомендациям ACC/AHA от

2016 г. по лечению заболеваний артерий

нижних конечностей 10–15% пациентов

с ХИНК в течение 5 лет отмечают ухудше-

ние состояния, что приводит к КИНК [39].

Остается дискутабельным вопрос о том,

какой метод лечения стоит предложить

данным пациентам при отсутствии поло-

жительного эффекта от медикаментозной

терапии: шунтирование или ангиопласти-

ку и стентирование артерий нижних ко-

нечностей, чрескожное коронарное вме-

шательство (ЧКВ) или коронарное шунти-

рование (КШ)?

Эндоваскулярное и хирургическое лечение

В настоящее время, по данным мировой

литературы, имеется ограниченное количе-

ство исследований по изучению эффектив-

ности хирургических, рентгенэндоваску-

лярных и гибридных методов лечения

пациентов с сочетанным поражением ко-

ронарных артерий и артерий, питающих

нижние конечности. В исследовании CARP

(Coronary-Artery Revascularization before

Elective Major Vascular Surgery) было рандо-

мизировано 510 пациентов высокого риска

[40]. Стресс-тест был выполнен у 74% па-

циентов, остальные 26% были консульти-

рованы кардиологами и определены в груп-

пу высокого риска. В 1-ю группу вошли

пациенты, которым проводилась реваску-

ляризация коронарных артерий до плано-

вой сосудистой хирургии (n = 258), во 2-ю –

пациенты, которым реваскуляризация ко-

ронарных артерий до плановой сосудистой

операции не выполнялась (n = 252). В 1-й

группе 141 (55%) пациенту было выполнено

ЧКВ, 99 (38%) – КШ, 8 (3%) – понадоби-

лось срочное сосудистое вмешательство,

9 (4%) – отказались от вмешательства.

У 1 (0,4%) больного в связи с ОНМК было

отменено КШ. Польза предоперационной

реваскуляризации коронарных артерий

в исследовании CARP не была установлена.

Коронарная ангиография была рекомендо-

вана пациентам только на основании нали-

чия ишемии миокарда по данным стресс-

теста, а у больных c сомнительным стресс-

тестом коронарография не проводилась.

На госпитальном этапе у 7 (5%) пациентов

из 141 из 1-й группы после ЧКВ развился

ИМ, у 2 (1,4%) – летальный исход, которые

считались осложнениями, связанными

с реваскуляризацией миокарда. У 7 (7,1%)

из 99 пациентов после КШ развился ИМ,

у 2 (2%) – летальный исход. Во 2-й группе

(n = 252), где не проводилась реваскуляри-

зация коронарных артерий до сосудистой

операции, 9 (4%) пациентам была выполне-

на реваскуляризация миокарда из-за неста-

бильной стенокардии. В течение 30-днев-

ного периода после сосудистой операции

было 7 (3%) смертей в группе реваскуляри-

зации миокарда и 8 (3%) – в группе без ре-

васкуляризации миокарда. В 1-й группе,

где выполнялась реваскуляризация мио-

карда, было 2 смерти после экстренной со-

судистой операции через 7 дней после ЧКВ. 

Несмотря на включение большого ко-

личества больных и мощную статистичес-

кую силу в исследовании CARP, ряд авто-
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ров выделяют значимые его недостатки.

Согласно G. Landesberg, M. Mosseri, пол-

ная реваскуляризация миокарда предотв-

ратила бы послеоперационный ИМ и, сле-

довательно, улучшила бы долгосрочную

выживаемость [41]. Также авторы исследо-

вания обращают внимание на тот факт, что

пациентов отбирали на коронарографию

при положительном стресс-тесте и не об-

следовали пациентов, у которых не было

жалоб со стороны сердца, которым плани-

ровалась сосудистая операция. 

Крайне важно подчеркнуть, что в иссле-

довании CARP коронарографию и ревас-

куляризацию миокарда выполняли исклю-

чительно у тех пациентов, у которых име-

лась доказанная ишемия миокарда на

основании стресс-теста. Однако Б.Г. Але-

кяном и соавт. было доказано, что у 66,4%

больных с патологией периферических ар-

терий коронарный атеросклероз протекает

бессимптомно, несмотря на наличие как

минимум одного поражения венечных ар-

терий больше 50% [22]. Как следствие,

в исследовании CARP большое количество

пациентов могли иметь значимое пораже-

ние коронарных артерий. На вышесказан-

ное указывает тот факт, что у 9 (4%) из 252

пациентов 2-й группы, где не проводилась

реваскуляризация миокарда, в госпиталь-

ном периоде была выполнена реваскуля-

ризация миокарда из-за нестабильной сте-

нокардии, а также впоследствии – 21 (8%)

пациенту после сосудистой операции была

выполнена реваскуляризация миокарда,

хотя изначально они не входили в группу

реваскуляризации миокарда. Данное ис-

следование не было предназначено для

оценки краткосрочной положительной ди-

намики от реваскуляризации миокарда,

также не было отмечено снижения ранних

послеоперационных исходов, включая

смерть, ИМ и продолжительность пребы-

вания в стационаре [40]. 

В исследовании CARP были использо-

ваны как стенты с лекарственным покры-

тием, так и голометаллические стенты для

реваскуляризации миокарда. С нашей точ-

ки зрения, помимо перечисленных выше

недостатков исследования CARP, стоит

учесть, что с момента публикации резуль-

татов прошло 16 лет. В течение указанного

времени появились новые рентгенэндовас-

кулярные технологии: новое поколение

стентов, определение функциональной

оценки пограничных стенозов с использо-

ванием метода фракционного резерва кро-

вотока, применения методов внутрикоро-

нарной визуализации (внутрисосудистое

ультразвуковое исследование и оптическая

когерентная томография) и т. д., в связи

с чем можно подвергнуть сомнению акту-

альность выводов на данный период вре-

мени.

Согласно A. Raghunathan et al., прово-

дившим субанализ исследования CARP,

в котором участвовали 164 пациента

с ХИНК, в этой группе было больше пери-

операционных инфарктов миокарда

(КИНК 8,4%, ХИНК 17,1%; p = 0,024), хо-

тя периоперационная летальность была

аналогичной (КИНК 3,5%, ХИНК 1,8%;

p = 0,360). В последующем в группе ХИНК

также было больше инфарктов миокарда

(КИНК 16,8%, ХИНК 25%; p = 0,079), од-

нако доли летальных исходов не различа-

лись (КИНК 21%, ХИНК 22%; p = 0,825).

Реваскуляризация коронарных артерий не

уменьшала периоперационную или отда-

ленную летальность ни в одной из групп.

В группе пациентов, где выполнялась рева-

скуляризация миокарда (n = 84: КШ 35,

ЧКВ 49), в госпитальном периоде было

10 (11,9%) инфарктов миокарда и 1 (1,2%)

летальный исход, а в группе, где выполня-

лась только сосудистая операция (n = 80),

было 18 (22,5%) инфарктов миокарда и

2 (2,4%) летальных исхода. Всего за

30-дневный период наблюдения было за-

регистрировано 28 (17,1%) пациентов с ин-

фарктом миокарда, из них реваскуляриза-

ция миокарда проводилась 10 (12,4%) па-

циентам. В отдаленном периоде инфаркт

миокарда наблюдался у 41 (25%) пациента.

Инфаркт миокарда у пациентов с ХИНК

являлся основной причиной смерти [42].
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Однако, по данным проспективного

рандомизированного исследования M. Mo-

naco et al., в которое было включено 208

пациентов со средним и высоким риском

развития сердечно-сосудистых событий,

стратегия рутинной коронарографии поло-

жительно повлияла на отдаленный исход

у пациентов с заболеваниями перифериче-

ских артерий [43]. Пациенты случайным

образом были распределены в группу «вы-

борочной стратегии» (группа А, n = 103)

и в группу «систематической стратегии»

(группа B, n = 105), состоящей из пациен-

тов, которым выполнялась предопераци-

онная коронарная ангиография. У 47

(45,6%) пациентов в группе А был положи-

тельный стресс-тест. По данным коронаро-

графии 42 (40,8%) пациентам была выпол-

нена реваскуляризация миокарда (ЧКВ –

у 30 (29,1%), КШ – у 12 (11,6%) пациен-

тов). В группе В – 61 (58,1%) пациенту

была выполнена реваскуляризация мио-

карда (ЧКВ – 42 (40,0%), КШ – 19

(18,1%)). В группе В по сравнению с груп-

пой А не было выявлено достоверных раз-

личий в частоте серьезных неблагоприят-

ных сердечно-сосудистых событий на гос-

питальном этапе (р = 0,07). В группе

А (выборочной стратегии, n = 103) у 99

(96,1%) пациентов, которым выполнялась

сосудистая операция, госпитальная леталь-

ность составила 6,8% (7 из 103 пациентов).

В группе В (систематической стратегии,

n = 105) наблюдалась 1 (1,0%) внутриболь-

ничная смерть от сердечно-сосудистых со-

бытий. В течение 30-дневного периода ИМ

наблюдался у 6 пациентов: в группе А – у 4

(3,9%) пациентов, в группе В – у 2 (1,9%)

(р = 0,08). ОНМК наблюдалось у 1 пациен-

та в каждой группе (группа А – 1,0%, груп-

па В – 0,9%). Основные неблагоприятные

сердечно-сосудистые события, включая

сердечную смерть, в группе А – у 12

(11,7%) пациентов, в группе В – у 5 (4,8%)

(р = 0,1). Общая частота MACE, включая

сердечную смертность, была выше в группе

A (n=12), чем в группе B (n = 5, р = 0,1).

В целом 100 (95,2%) из 105 пациентов груп-

пы В перенесли сосудистую операцию

с 1,9% госпитальной летальностью (2 из

105 пациентов, р = 0,08, против группы А).

Через 58 ± 17 мес наблюдения группа B по-

казала лучшую выживаемость (р = 0,01)

и отсутствие смерти или сердечно-сосуди-

стых событий (р = 0,003) по сравнению

с группой А. 

Другое интересное исследование –

CAVASIC было опубликовано в 2017 г. для

выявления факторов риска сердечно-сосу-

дистых заболеваний у мужчин с ХИНК 2А

и 2В стадий согласно классификации Фон-

тейна [14]. Всего было проанализировано

255 пациентов (среднее время наблюдения

7 лет), 41 (16,1%) из которых умерли.

Основные причины смерти в течение пер-

вых 5 лет у 22 (8,6%) пациентов: сердечно-

сосудистая или почечная недостаточ-

ность – у 5 (1,9%) пациентов, инфаркт ми-

окарда – у 2 (0,7%), внезапная сердечная

смерть – у 1 (0,3%), онкология – у 10

(3,9%), пневмония – у 1 (0,3%), у 3 (1,1%)

пациентов причина смерти не установлена.

За все время наблюдения летальные исхо-

ды от сердечно-сосудистых событий на-

блюдались у 13 (5,1%) пациентов, инфаркт

миокарда – у 21 (8,2%), ОНМК – у 6 (2,3%).

У 84 (33%) из 254 пациентов было отме-

чено ухудшение состояния, и они нужда-

лись в хирургическом вмешательстве в те-

чение 5-летнего периода наблюдения. От-

крытая хирургия на артериях нижних

конечностей была выполнена 51 (20%) па-

циенту, некоторым пациентам был приме-

нен гибридный подход. Эндоваскулярный

метод лечения был применен 29 (11,4%)

пациентам. Всего было отмечено 3 (1,1%)

больших и 4 (1,5%) малых ампутаций.

Также 14 (5,5%) пациентов отметили

ухудшение состояния и нуждались в прове-

дении операции только после первого

5-летнего периода наблюдения. Ангиопла-

стика и стентирование у данных пациентов

были выполнены 4 (1,5%) больным. У 1

(0,3%) из них выполнена малая ампутация.

У 10 (3,9%) пациентов выполнялось шун-

тирование артерий нижних конечностей.
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Через 5 лет, в связи с прогрессированием

заболевания, 9 (3,5%) пациентам была вы-

полнена ампутация. Пациенты с пораже-

ниями артерий нижних конечностей по

сравнению с пациентами без распростра-

ненных сердечно-сосудистых заболеваний

продемонстрировали тенденцию к более

высокому риску смерти.

В приведенных выше исследованиях об-

ращает на себя внимание большое количе-

ство больших сердечно-сосудистых ослож-

нений в госпитальном и отдаленном пери-

одах. В настоящий момент в НМИЦ

хирургии им. А.В. Вишневского проходит

исследование, целью которого является

определение алгоритма лечения больных

с ХИНК в сочетании с ишемической бо-

лезнью сердца. Мы предполагаем, что ре-

васкуляризация миокарда у больных

с ХИНК 2Б стадии по Фонтейну с сопутст-

вующим поражением коронарных артерий,

планирующихся на реваскуляризацию ар-

терий нижних конечностей, снижает риск

возникновения острого инфаркта миокарда

и кардиальной смерти на госпитальном и

отдаленном периодах наблюдения. Соглас-

но госпитальным результатам нашего ис-

следования, в 1-й группе (n = 34 (46,5%)) –

этапное рентгенэндоваскулярное лечение

(ЧКВ и стентирование и ангиопластика ар-

терий нижних конечностей) не было отме-

чено ни одного большого сердечно-сосу-

дистого события [44]. Во 2-й группе –

этапное комбинированное лечение (n = 33

(45,2%)) (ЧКВ и открытая хирургия арте-

рий нижних конечностей) также не наблю-

далось больших сердечно-сосудистых со-

бытий: смерть, острый инфаркт миокарда,

ОНМК/ТИА, кровотечение.

Заключение

Следовательно, все приведенные выше

исследования доказывают важность оцен-

ки состояния венечных артерий у пациен-

тов с ХИНК. Несмотря на противоречивые

выводы, авторы исследований подчерки-

вают важность диагностики состояния ко-

ронарных артерий у данной категории

больных. Таким образом, учитывая немно-

гочисленные публикации, а также отсутст-

вие четких рекомендаций по лечению

больных с ХИНК в сочетании с ИБС в дан-

ной работе нами была поставлена задача

показать актуальность лечения больных

с ХИНК в сочетании с ИБС и оценить ре-

зультаты лечения данной категории боль-

ных на основании перечисленных крупных

исследований. Разные комбинации мето-

дов реваскуляризации коронарных арте-

рий и артерий нижних конечностей позво-

ляют выработать индивидуальный подход

к каждому пациенту. Выводы крупных ис-

следований указывают на необходимость

дальнейшего изучения результатов лече-

ния данных больных на большем клиниче-

ском материале.
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