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Цель: оценить эффективность и объем эндоваскулярной реваскуляризации у пациентов с многоуровне-

вым поражением при хронических облитерирующих заболеваниях артерий нижних конечностей. 
Материал и методы. Проанализированы исходы рентгенэндоваскулярной коррекции при многоуров-

невых поражениях артерий нижних конечностей у 10 пациентов. 
Результаты. На фоне лечения отмечалось статистически достоверное изменение (рост значения) ло-

дыжечно-плечевого индекса (ЛПИ) (p = 0,001). Значение ЛПИ после оперативного вмешательства в группе 
составило 0,81 (0,71; 0,87), что сопряжено с удовлетворительным прогнозом у таких пациентов. Результатом 
вмешательств по установленным критериям стало уменьшение степени хронической артериальной недоста-
точности (p < 0,01), все пациенты выписаны с разрешением клинических проявлений критической ишемии 
нижних конечностей и уменьшением выраженности перемежающей хромоты. 

Заключение. Большинство пациентов с клинически выраженной ишемией нижних конечностей страда-
ет многоуровневым поражением (число пораженных сегментов превышает два), что влечет необходимость 
множественных коррекций у одного пациента. При этом оценка результата вмешательства возможна только 
в послеоперационном периоде по косвенным признакам. Таким образом, возникает необходимость разра-
ботки метода объективной интраоперационной оценки объема и эффективности выполненной коррекции 
поражений сосудов посегментно в ходе операции. 

Ключевые слова: перемежающая хромота, критическая ишемия нижних конечностей, хроническая ар-
териальная недостаточность, многоуровневое поражение, реваскуляризация. 

 
Objective: to evaluate the efficiency and extent of endovascular revascularization in patients with multisegment 

lesions in chronic obliterating diseases of the lower limb arteries. 
Material and methods. The outcomes of the endovascular correction of multisegment lesions of the lower limb 

arteries were analyzed in 10 patients. 
Results. After the treatment the patients revealed a statistically significant change (increase of the value) of the 

ankle-brachial index (ABI) (p = 0.001). The ABI value after the surgical intervention amounted to 0.81 (0.71; 0.87), 
which was connected with a favourable prognosis for such patients. Аccording to the established criteria, the out-
comes of the interventions comprised the decrease of the degree of chronic arterial insufficiency (p < 0.01), all the 
patients were discharged having no clinical manifestations of critical lower limb ischemia or decreased evidence of 
intermittent claudication. 

Conclusion. The majority of patients with clinically evident ischemia of the lower limbs suffer from mul-
tisegment arterial lesion (the number of the segments exceeds 2), which entails the need of multiple corrections in 
one patient. Meanwhile, the evaluation of the treatment results is possible only in the postoperative period according 
to the indirect criteria. Therefore, during the operation there arises the need to develop a method of the objective in-
traoperative evaluation of the extent and efficiency of the performed correction of arterial lesions on each segment.  

Key words: intermittent claudication, critical lower limb ischemia, chronic arterial insufficiency, multisegment 
lesion, revascularization. 
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Введение 
Течение хронических облитерирующих за-

болеваний артерий нижних конечностей (ХО-
ЗАНК) может иметь различные клинические ва-
рианты, отличаясь у пациентов даже с весьма 
схожими анатомическими характеристиками по-
ражения сосудистого русла. Стадийность разви-

тия хронической артериальной недостаточности 
(ХАН) конечностей отражена в классификациях 
Fontaine и Rutherford [3, 4] и чаще используемой 
в Республике Беларусь и странах СНГ классифи-
кации А. В. Покровского [5] (таблицы 1 и 2). 
Очевидным их различием является то, что клас-
сификация Rutherford учитывает изменения ге-
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модинамики в нижних конечностях, развиваю-
щиеся по мере прогрессирования заболевания и 
нарастания клинической симптоматики — от 
асимптомных форм и легкой перемежающей 
хромоты, когда гемодинамические изменения 
могут быть выявлены только на фоне реактивной 
гиперемии, до ишемии покоя с трофическими 

нарушениями, которые выражаются в объектив-
ных критериях: значениях лодыжечного артери-
ального давления и парциального давления кис-
лорода, полученных при транскутанном измере-
нии (tcpO2). В то же время классификации 
Fontaine и А. В. Покровского преимущественно 
сфокусированы на клинических проявлениях. 

Таблица 1 — Стадии хронической ишемии нижних конечностей по Fontaine и Rutherford [3, 4] 

Fontaine Rutherford Клиническое описание Объективные критерии 
I 0 Асимптомная Нормальный тредмил-тест или тест с реактивной гиперемией 

IIa 1 
Легкая перемежающая 
хромота 

Выполнен тредмил-тест, лодыжечное АД после нагрузки 
> 50 мм рт. ст., но, как минимум, на 20 мм рт. ст. ниже, 
чем до нагрузки 

IIb 
2 

Умеренная перемежа-
ющая хромота 

Между категориями 1 и 3 

3 
Тяжелая перемежающая 
хромота 

Невозможно завершение тредмил-теста, АД лодыжечное по-
сле нагрузки < 50 мм рт. ст. 

III 4 
Ишемическая боль в 
покое 

АД лодыжечное в покое < 30–50 мм рт. ст., пульсовая кривая 
на лодыжке или на плюсне плоская или едва пульсирующая, 
пальцевое АД < 30 мм рт. ст. 

IV 5 
Небольшие трофиче-
ские изменения 

АД лодыжечное < 50–70 мм рт. ст., пульсовая кривая на ло-
дыжке или на плюсне плоская или едва пульсирующая, 
пальцевое АД < 40 мм рт. ст. (без сахарного диабета), 
< 50 мм рт. ст. у диабетиков, tcpO2 < 30 мм рт. ст. 

 
6 

Значительные трофи-
ческие изменения 

То же, что Rutherford 5 

Таблица 2 — Соответствие стадий хронической ишемии нижних конечностей в классификациях 
Fontaine, А. В. Покровского и Rutherford [6] 

 

Клиническое описание Fontaine
Классификации 

А. В. Покровского 
Rutherford 

степень категория 
Асимптомная I I 0 0 
Невыраженная — легкая перемежающая хромота (ПХ) IIa IIa (200–1000 м) I 1 
Умеренная ПХ 

IIb 
IIb (менее 200 м) I 2 

Выраженная ПХ 
III 

I 3 
Боль в покое III II 4 
Начальные небольшие трофические нарушения 

IV IV 
III 5 

Язва или гангрена IV 6 
 
 
Асимптомная стадия представляет собой 

состояние, когда ХОЗАНК определяется по 
данным неинвазивных тестов, но не имеет 
клинических проявлений. Это может быть обу-
словлено как недостаточной для дефицита кро-
вотока степенью выраженности стеноза, колла-
теральной компенсацией, так и недостаточным 
уровнем активности пациента [7]. Несмотря на 
отсутствие клинических проявлений ишемии 
нижних конечностей, для этих пациентов харак-
терно увеличение кардиоваскулярного риска — 
более чем пятикратное увеличение риска смер-
ти от кардиоваскулярных причин [8]. 

Перемежающая хромота (ПХ) — это кли-
нический синдром, характеризующийся болью 
в ногах при физической нагрузке и проходя-
щей в покое. Физикальное исследование, дан-

ные неинвазивных тестов позволяют провести 
дифференциальный диагноз с неврогенными, 
скелетно-мышечными, суставными и другими 
причинами болей в ногах. Мышечные группы, 
вовлеченные в ишемию при перемежающей 
хромоте, зависят от уровня поражения. Прокси-
мальные включают ягодичные и бедренные 
группы мышц, дистальные — группы мышц го-
лени. Первые, как правило, страдают при пора-
жении аорто-подвздошного сегмента, вторые — 
бедренно-подколенного сегмента. Тибиопедаль-
ные поражения чаще перемежающей хромотой 
не сопровождаются. Естественное течение пере-
межающей хромоты — медленное прогрессиро-
вание в виде сокращения дистанции безболевой 
ходьбы, что при адекватном контроле факторов 
риска редко приводит к критической ишемии [9]. 
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Ишемия, угрожающая конечности, или 
критическая ишемия. Термин «критическая 
ишемия» нижних конечностей (КИНК) был 
введен для выделения группы пациентов с по-
стоянными болями в покое, требующими обез-
боливания в течение двух недель и более, либо 
с наличием трофической язвы или гангрены 
пальцев или стопы, которые возникли на фоне 
хронической артериальной недостаточности 
нижних конечностей [10]. Согласно определе-
нию TASC (Transatlantic Inter Society Consensus) 
и Российского консенсуса по КИНК, основны-
ми признаками хронической критической ише-
мии нижних конечностей являются: 

1) постоянная боль в покое, требующая 
обезболивания более двух недель; 

2) наличие трофических язв или гангрены 
пальце или стопы; 

3) лодыжечное артериальное давление ме-
нее 50 мм рт. ст.; 

4) пальцевое давление менее 30–50 мм рт. ст. [6]; 
5) TcPO2 на стопе менее 30 мм рт. ст., что 

соответствует III-IV степени Fontaine и 
4-6 Rutherford [4]. 

КИНК представляет собой наиболее ред-
кое проявление хронической ишемии, встреча-
емость которого оценивается как 1 % от обще-
го числа пациентов с ОЗАНК [11]. Многие из 
этих пациентов до развития симптомов ише-
мии, угрожающей потерей конечности, не 
имели классических проявлений перемежаю-
щей хромоты, и КИНК стала первым проявле-
нием ОЗАНК. Это обусловлено локализацией 
поражения (как правило, тибио-педальный 
сегмент), сопутствующей периферической 
нейропатией, ограниченной мобильностью па-
циентов в связи с коморбидными факторами. 
Риск больших ампутаций при КИНК обратно 
пропорционален значениям лодыжечно-
плечевого индекса (ЛПИ). По данным Marston 
и др., при значениях ЛПИ более 0,50 только у 
15 % пациентов с КИНК без реваскуляризации 
в течение года потребовалась высокая ампута-
ция конечности, прогноз для конечности ока-
зался негативным у 34 % пациентов со значе-
нием ЛПИ ниже 0,50 [12]. Таким образом, не-
благоприятное естественное течение послужи-
ло основанием для включения случаев КИНК в 
перечень показаний для реваскуляризации (класс 
I C) [2]. Прогноз для конечности у таких пациен-
тов определяется многими факторами, такими 
как наличие боли в покое, распространенность 
трофических нарушений и наличие инфекции. 

Лечебная тактика при перемежающей 
хромоте. Консервативная терапия включает 
дозированную тренировочную ходьбу (ДТХ) и 
ряд препаратов для улучшения дистанции 
ходьбы помимо антиагрегантов и статинов, та-
кие как цилостазол, пентоксифиллин и др. В 

отличие от собственно медикаментозной тера-
пии, направленной на купирование симптомов 
заболевания, ДТХ является доказано эффектив-
ным методом увеличения дистанции безболевой 
ходьбы и улучшения качества жизни. В метаа-
нализе, включившем 1816 пациентов, приняв-
ших участие в 30 рандомизированных клиниче-
ских исследованиях, показано, что ДТХ на бе-
говой дорожке вызвала увеличение дистанции 
безболевой ходьбы на 5 мин. в сравнении со 
стандартной терапией, при этом отмечено 
улучшение качества жизни [13]. Руководство 
инструктора имеет большое значение для уве-
личения эффективности данного метода [14]. 

Существует значительная доказательная 
база, поддерживающая эффективность меди-
каментозной терапии в сравнении с эндоваску-
лярным лечением. В исследовании CLEVER 
контролируемая ДТХ сравнивалась с первич-
ным стентированием по поводу перемежаю-
щей хромоты, обусловленной поражением аор-
то-подвздошного сегмента. При оценке ре-
зультатов лечения в течение 6 месяцев измене-
ния, выраженные во времени безболевой ходь-
бы, были наибольшими в группе ДТХ, проме-
жуточными - в группе стентирования и мини-
мальными у пациентов, получавших медика-
ментозную терапию. При этом оценка качества 
жизни показала значительное улучшение как в 
группе ДТХ, так и в группе стентирования с 
преимуществом в пользу последней [15]. Та-
ким образом, начальной стратегией лечения 
пациентов с ПХ в большинстве случаев явля-
ется консервативная, включающая вышеука-
занные мероприятия. Вместе с тем наибольшей 
проблемой последней может быть низкая эф-
фективность вследствие недостаточного ком-
плайнса и наличия противопоказаний к меди-
каментозной терапии. Это является причиной 
достаточного эффекта терапии только у 30 % 
пациентов [16]. Несмотря на то, что реваскуля-
ризация оказывается в основном инструмен-
том, влияющим на качество жизни, а не на 
прогноз, хирургическая тактика в сочетании с 
ДТХ может быть рассмотрена, если заболева-
ние существенно ограничивает активность па-
циента (IIa,B) [2]. 

Лечебная тактика при КИНК. Как отмеча-
лось выше, КИНК характеризуется ишемиче-
скими болями покоя или наличием тканевых 
дефектов, как правило, длящимися более двух 
недель, что сопровождается снижением АД на 
лодыжке менее 50 мм рт. ст. В определении 
термин «критический» означает необходимость 
в экстренной терапии для спасения конечности, 
вместе с тем риски ампутации определяются не 
только наличием ишемии и низким перфузион-
ным давлением, но и тем, что 50–70 % язв на 
стопе имеют нейро-ишемическую природу, 
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связаны с сахарным диабетом и часто сопро-
вождаются раневой инфекцией, что в комплек-
се определяет вероятность потери конечности 
и лечебную тактику [1, 2]. Все пациенты с 
КИНК должны получать базовую терапию, 
направленную на контроль основных факторов 
риска, как в случае пациентов с сахарным диа-
бетом, когда контроль гликемии необходим 
для улучшения прогноза и исходов реваску-
ляризации [17]. Вместе с тем у большинства 
пациентов реваскуляризация имеет значи-
тельные преимущества в сравнении с медика-
ментозным лечением [18]. При принятии ре-
шения о выполнении реваскуляризации выбор 
варианта (эндоваскулярное лечение, открытая 
операция либо гибридное вмешательство) 
осуществляется на основании ангиографиче-
ской оценки сосудистого русла с учетом ана-
томических характеристик поражения и со-
стояния пациента. 

Показаниями к эндоваскулярному лече-
нию являются поражения аорто-подвздошного 
сегмента протяженностью менее 5 см, бедрен-
но-подколенного — менее 25 см, а также по-
ражения берцовых артерий и ситуации с боль-
шим распространением процесса у пациентов с 
высоким хирургическим риском, при вовлече-
нии общей бедренной артерии может рассмат-
риваться гибридная тактика [2]. 

Цель исследования 
Оценить эффективность и объем эндовас-

кулярной реваскуляризации у пациентов с 
многоуровневым поражением при хрониче-
ских облитерирующих заболеваниях артерий 
нижних конечностей. 

Материал и методы 
Проанализированы исходы рентгенэндо-

васкулярной коррекции при многоуровневых 
поражениях артерий нижних конечностей у 10 
пациентов, находившихся на лечении в отде-
лении хирургии сосудов Гомельского област-
ного клинического кардиологического центра 
в течение 2019 г. Характеристика пациентов 
представлена в таблице 3. У всех пациентов с 
клиническими признаками ПХ или КИНК бы-
ла оценена степень ХАН с использованием 
классификации Покровского-Fontaine, им было 
выполнено дуплексное сканирование артерий 
ног с определением лодыжечно-плечевого ин-
декса (ЛПИ), для определения объема и спосо-
ба реваскуляризации — КТ-ангиография. Объ-
ем поражения, протяженность и предпочти-
тельная методика реваскуляризации определя-
лись с учетом действующих рекомендаций 
TASC и Европейской ассоциации кардиологов. 
Непосредственно перед выполнением рекон-
структивного вмешательства выполнялась 
цифровая субтракционная ангиография. Рекон-
структивные эндоваскулярные вмешательства 

выполнены по стандартной методике, необхо-
димость имплантации стента при поражении 
бедренно-подколенного и берцового сегментов 
оценивалась после ангиографического кон-
троля эффективности баллонной ангиопласти-
ки, при поражениях подвздошного сегмента 
выполнялось первичное стентирование. При 
гибридном подходе эндоваскулярный и хирур-
гический этапы выполнялись в различных опе-
рационных одномоментно, очередность плани-
ровалась исходя из особенностей хирургиче-
ского и эндоваскулярного доступа и характе-
ристики поражений. 

Пациентам было выполнено 10 интервен-
ционных вмешательств — ангиопластика и 
стентирование 15 различных сегментов при 
многоуровневых поражениях (подвздошный, 
бедренно-подколенный, берцовый сегменты в 
различных комбинациях), требующих опера-
тивного лечения. В 2 случаях выполнены ги-
бридные вмешательства: сочетание интервен-
ционного и оперативного подхода (петлевая 
эндартерэктомия из ПБА в сочетании с ан-
гиопластикой берцовых артерий и эндартер-
эктомия из ОБА с профундопластикой в соче-
тании со стентированием наружной под-
вздошной артерии). 

Контроль эффективности процедуры оце-
нивался на вторые сутки после оперативного 
лечения на основании клинических данных и 
определения ЛПИ. Для сравнительного анали-
за количественных параметров до и после эн-
доваскулярного хирургического лечения ис-
пользовался Wilcoxon Matched Pairs Test с ука-
занием уровня статистической значимости p. 

Результаты и обсуждение 
Результатом выполненных вмешательств у 

данной группы пациентов с многоуровневыми 
поражениями стала реваскуляризация 15 сег-
ментов, у 70 % пациентов выполнена баллон-
ная ангиопластика, в 30 % случаев – стентиро-
вание пораженных сегментов, у 20 % пациен-
тов выполнены гибридные вмешательства. 
Оперативные вмешательства выполнены с оп-
тимальным ангиографическим результатом, 
послеоперационных осложнений не отмеча-
лось. Результатом вмешательств по установ-
ленным критериям стало уменьшение степени 
ХАН (p < 0,01), все пациенты выписаны с раз-
решением клинических проявлений КИНК и 
уменьшением выраженности ПХ. Лечебная 
тактика и результаты отражены в таблице 4. 

На фоне лечения отмечалось статистиче-
ски достоверное изменение (рост значения) 
ЛПИ (p = 0,001), что отражено на рисунке 1. 
Значение ЛПИ после оперативного вмешатель-
ство в группе составило 0,81 (0,71; 0,87), что 
сопряжено с удовлетворительным прогнозом у 
таких пациентов. 
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разработки метода объективной интраопера-
ционной оценки объема и эффективности вы-
полненной коррекции поражений сосудов по-
сегментно в ходе операции. 
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Цель: оценить эффективность и безопасность анестезиологического пособия у детей при хирургиче-

ской коррекции врожденных пороков развития нижних отделов мочеполовой системы путем проведения 
сравнительного анализа лабораторных и гемодинамических показателей, а также течение раннего послеопе-
рационного периода и возникновение неблагоприятных событий, отмеченных в ходе анестезии. 

Материалы и методы. В зависимости от вида анестезии все пациенты (127 мальчиков) были разделе-
ны на 3 клинические группы: оперированные под многокомпонентной сбалансированной ингаляционной 
анестезией (1-я группа, n = 37), под общей ларингеальномасочной анестезией в сочетании с каудальной бло-
кадой 0,25 % раствором бупивакаина (2-я группа, n = 45), под общей ларингеальномасочной анестезией с 
каудальной блокадой комбинацией 0,25 % раствора бупивакаина и адъюванта 0,1 % раствора морфина 
(3-я группа, n = 45). 

Результаты. Проведенный нами сравнительный анализ показателей гемодинамики, уровня кортизола, 
глюкозы, лактата и интерлейкина-6 (ИЛ-6), а также качества и длительности обезболивания, глубины ане-
стезии и потребности в ингаляционном анестетике, оценка осложнений и неблагоприятных событий выяви-
ли статистически значимые отличия, которые свидетельствовали о более эффективной блокаде проведения 
болевой импульсации при сочетании общей и регионарной анестезии.  

Заключение. Наибольшую эффективность и безопасность показала методика сочетанной анестезии с 
применением комбинации 0,25 % раствора бупивакаина и адъюванта 0,1 % раствора морфина при опера-


