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ЛЕКЦИЯ

Введение. Облитерирующий атеросклероз ар-
терий нижних конечностей является одной из актуаль-
ных проблем современной медицины. По последним
данным, частота возникновения атеросклеротическо-
го поражения периферических артерий в Европе и
Северной Америке составляет 16 % среди популя-
ции людей старше 55 лет. Если проводится скрининг
в группах высокого риска, то частота возникновения
данных поражений увеличивается до 20—30 % [4].
Примерно у 30—50 % больных с заболеваниями пе-
риферических артерий болезнь прогрессирует от пе-
ремежающей хромоты до критической ишемии ниж-
них конечностей. Ежегодно критическая ишемия ко-
нечности развивается примерно у 500—1000 человек
на 1 000 000 населения. Прогноз при критической ише-
мии конечности крайне неблагоприятный. Показате-
ли летальности очень высоки: 25 % больных умира-
ют через год, 31,6 % — через 2 года и более 60 % —
через 3 года. Более того, критическая ишемия еже-
годно приводит к 150 000 случаев ампутаций в США
и Европе. В связи с вышеуказанным интерес к про-
блеме заболеваний периферических артерий во всем
мире неуклонно растет [4, 8].

Клиническая картина. Клиническая картина
ишемии нижних конечностей зависит от стадии забо-
левания. Основным клиническим проявлением дан-
ного патологического состояния является болевой
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синдром. Его выраженность определяет 4 стадии
заболевания (по А. В. Покровскому — Фонтейну). При
I стадии боль в нижних конечностях (икроножных
мышцах) появляется только при большой физичес-
кой нагрузке, при ходьбе на расстояние больше 1 км.
При II стадии заболевания боль возникает при ходь-
бе на меньшее расстояние. При этом важным крите-
рием считается дистанция 200 м. Если больной мо-
жет обычным шагом пройти 200 м, не отмечая появ-
ления болей, то его состояние относится ко
II А стадии. Если боль возникает раньше, чем будет
пройдено 200 м — это II Б стадия. Если боль появля-
ется в покое и при ходьбе до 25 метров — это
III стадия. IV стадия заболевания характеризуется
возникновением язвенно-некротических изменений
тканей стопы и голени.

Боль возникает обычно внезапно при ходьбе по
ровному месту и длительное время не проходит.
Больной вынужден остановиться, чтобы компенсиро-
вать в покое ишемию мышц. При подъеме в гору или
по лестнице боль возникает значительно быстрее.
Кроме того, при ходьбе больные отмечают онемение
и похолодание ишемизированной конечности. Паци-
енты обращают внимание на выпадение волос и мед-
ленный рост ногтей на пальцах ног.

Диагностика. При осмотре нижних конечнос-
тей отмечают изменение окраски кожи, атрофию мышц,
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изменение формы ногтей и выпадение волос. Блед-
ность кожных покровов обусловлена недостаточнос-
тью капиллярного кровотока спастического характера.
При атонии капилляров кожные покровы приобретают
багрово-цианотичную окраску, особенно при диапете-
зе эритроцитов через стенки паретичных капилляров.

Пульсацию артерий нижних конечностей изуча-
ют поэтапно и симметрично: на бедренных, подколен-
ных артериях, артериях стопы. Выполняют аускульта-
цию в стандартных точках брюшной части аорты, под-
вздошных артерий. Обязательно определяют и срав-
нивают артериальное давление на руках и ногах.

К сожалению, признаки, относящиеся к класси-
ческой клинической картине ишемии нижних конеч-
ностей, имеют низкую информативность. В исследо-
вании USA Partners оценивалась степень осведом-
ленности больных и врачей относительно установлен-
ного диагноза атеросклеротического поражения пе-
риферических артерий. Основываясь исключитель-
но на классической картине перемежающей хромо-
ты, врачи ставят данный диагноз только в 10—15 %
случаев от истинного числа [9]. Если оценивалась
лишь периферическая пульсация на конечностях,
правильный диагноз был поставлен только в 50 %
случаев от истинного числа [3, 7]. В связи с выше-
указанным основную роль в диагностике заболева-
ний периферических артерий играют инструменталь-
ные методы исследования.

Основным методом диагностики при поражении
артерий нижних конечностей является ультразвуко-
вая допплерография, который дает возможность оп-
ределить наличие пульсового кровотока, регионар-
ное артериальное давление и скорость кровотока по
артериям. Данный метод ультразвуковой диагности-
ки удобен для скрининговых исследований. Настоя-
щим прогрессом в выявлении заболеваний артерий
нижних конечностей стало объединение дуплекса и
цветного допплера (метод ультразвукового дуплекс-
ного сканирования). Дуплексное сканирование позво-
ляет с большой точностью оценить гемодинамичес-
кие изменения в пораженном сегменте, проксималь-
нее и дистальнее уровня окклюзии, оценить просвет
сосуда и качество артериальной стенки и адекватно
выбрать участок для наложения анастомозов. В ряде
случаев этот метод решает все необходимые такти-
ческие и стратегические вопросы лечения пациента
с хронической ишемией конечностей, позволяет оп-
ределить необходимость выполнения и объем опе-
ративного вмешательства [12].

Золотым стандартом топической диагностики
поражений артерий нижних конечностей остается рен-
тгеноконтрастная ангиография. В связи с тем, что
данная диагностическая процедура является инва-
зивной, она выполняется, если пациенту показана
операция. Манипуляция выполняется в специально
оборудованных катетерных лабораториях или рент-
генооперационных. Сущность метода заключается в

введении в просвет артерии контрастного вещества
и выполнении серии рентгеновских снимков [12].

Ангиографическое исследование позволяет вы-
явить основные стадии атеросклеротического процес-
са. При этом ранними признаками являются: появле-
ние удлинения и изогнутости сосуда, уменьшение
степени контрастирования по краю сосуда и появле-
ние мелких «дефектов наполнения». Дальнейшее
прогрессирование атеросклеротического процесса
приводит к появлению крупных краевых и централь-
ных «дефектов наполнения»; контуры сосуда стано-
вятся неровными, изломанными, фестончатыми. При
далеко зашедшем процессе выявляется перерыв тени
сосуда — окклюзия, которая может быть ограничен-
ной (сегментарной) или распространенной. Важным
признаком того, что данный перерыв тени является
истинной культей, служит наличие расширенных кол-
латеральных сосудов, отходящих от участков арте-
риального ствола, расположенных выше области пе-
рерыва. Изолированные окклюзии сосудов — явле-
ние достаточно редкое. Чаще имеются сочетанные
поражения аорты, подвздошных артерий и артерий
нижних конечностей. Важным диагностическим при-
знаком атеросклеротического поражения артерий яв-
ляется кальциноз стенок сосудов. Принципиальной
является оценка выраженности развития коллатераль-
ного кровообращения. В целом следует подчеркнуть,
что даже на сегодняшний день, несмотря на успеш-
ное развитие новейших диагностических методик
оценки динамики кровоснабжения по магистральным
артериям конечностей, только ангиография дает воз-
можность наиболее точной и всесторонней оценки
коллатерального русла, развивающегося при окклю-
зивных поражениях артерий конечностей.

В последнее время для диагностики заболева-
ний магистральных артерий все шире используется
компьютерная томография. Метод не является инва-
зивным. Современные компьютерные томографы,
оснащенные программами мультиплановой реконст-
рукции и построения трехмерного изображения, спо-
собны успешно конкурировать с контрастной ангиог-
рафией. Показанием к проведению компьютерно-то-
мографического исследования является развитие
ишемии конечности. Компьютерно-томографическая
картина при атеросклерозе представлена кальцино-
зом, который обнаруживается в магистральных ар-
териях. При контрастном усилении артерия на сторо-
не поражения появляется с запозданием или вооб-
ще не контрастируется. Длительная хроническая ар-
териальная недостаточность конечности приводит к
ишемическим изменениям мягких тканей. Уменьша-
ется толщина конечности, мышечные пучки становят-
ся тоньше, снижается общая плотность мышц [1].

Для диагностики поражения магистральных ар-
терий в клинике все шире используется магнито-ре-
зонансная ангиография (МРА). Достаточно высокую
чувствительность и специфичность МРА показала при
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исследовании атеросклеротически измененных бед-
ренных артерий (86 и 90 % соответственно) [2].

Хирургическое лечение облитерирующего
атеросклероза артерий нижних конечностей.
Хирургия атеросклеротических поражений получила
распространение с середины 50-х годов. Этому в
значительной степени способствовал успех ангиог-
рафических методик исследования, появление био-
логических и синтетических протезов.

В настоящее время при атеросклеротических
поражениях применяют различные виды реконструк-
тивных операций: обходное шунтирование, протези-
рование сосудов, эндартерэктомию. К каждой из опе-
раций имеются строго разработанные показания, обус-
ловленные локализацией, распространенностью про-
цесса и особенностями гемодинамики конкретного
артериального сегмента. В ряде случаев сочетают
несколько методик.

Обходное шунтирование — наиболее часто при-
меняемый метод хирургического лечения у больных
с атеросклеротическими поражениями. Преимуще-
ство этой операции по сравнению с другими опера-
тивными видами лечения заключается в сохранении
коллатеральных путей кровообращения. Протезиро-
вание магистральных артерий является операцией
выбора при наличии аневризматического поражения
сосудов. В качестве пластического материала для
реконструкции бедренно-подколенного артериально-
го сегмента используются аутовенозные трансплан-
таты, ксенопротезы, синтетические протезы из поли-
тетрфторэтилена. Эндартерэктомия заключается в
удалении внутренней оболочки артерии, ее выполня-
ют при локальных атеросклеротических процессах.

Результаты открытых реконструктивных опера-
ций можно считать удовлетворительными. Леталь-
ность составляет 1 %, причина летальных исходов —
в основном осложнения ишемической болезни серд-
ца. На проходимость реконструированных сосудов в
отдаленном периоде влияет уровень наложения дис-
тального анастомоза и используемый пластический
материал. Через 1 год после аутовенозного шунти-
рования выше щели коленного сустава проходимы-
ми остаются 85 % шунтов, после использования син-
тетических протезов в той же позиции проходимость
сохраняется в 80 % случаев. Через 5 лет проходи-
мыми остаются 69—54 % аутовенозных шунтов и 21—
25 % синтетических [11].

Современные тенденции хирургического лече-
ния облитерирующей болезни артерий нижних конеч-
ностей характеризуются постепенным вытеснением
открытых реконструктивных операций эндоваскуляр-
ными вмешательствами.

Первое чрескожное транслюминальное вмеша-
тельство на периферических сосудах, пораженных
атеросклерозом, было выполнено Ч. Доттером в
1964 г. с помощью тефлоновых коаксиальных катете-
ров. Однако лишь после того, как А. Грюнтциг в 1973 г.

сконструировал баллонный катетер, чрескожная
транслюминальная баллонная ангиопластика стала
стремительно развиваться и получила широкое рас-
пространение. Баллонная дилатация основана на
оригинальной концепции Грюнтцига, заключающей-
ся в использовании баллона, смонтированного на
двухканальном катетере. Один канал позволяет пе-
ремещать баллонный катетер по проводнику и вво-
дить контрастное вещество, а через второй можно
раздувать баллон до необходимого диаметра [5, 11].

Современные баллонные катетеры обычно из-
готавливают из полиэтилена, полиуретана и других
материалов, которые позволяют достигать давления
в баллоне от 5 до 20 атм. Разнообразные формы и
профили баллонов допускают безопасную дилатацию
сосудов, начиная от большого диаметра (аорта) до
очень малого калибра (коронарные артерии, артерии
голени). В соответствии с локализацией поражения
выбирают антеградный или ретроградный способ ка-
тетеризации артерии. Всегда используют гемостати-
ческий интродьюссер для облегчения замены кате-
тера, защиты артериальной стенки от повреждения
недостаточно спавшимся баллоном и для конт-
рольных инъекций контрастного вещества. После
предварительной контрольной ангиографии (рис. 1)
через участок стеноза или обструкции под флюорос-
копическим контролем вводится проводник, а затем
и сам баллонный катетер. Размер баллона выбирают
в соответствии с оценкой первоначального размера
просвета сосуда. Раздувание баллона всегда конт-
ролируют флюороскопически (рис. 2) и результаты
вмешательства проверяют ангиографически после
опорожнения баллона (рис. 3).

Рис. 1. Ангиграфия бедренной артерии до транслюми-
нальной баллонной ангиопластики. Отчетливо виден

стеноз бедренной артерии
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Рис. 2. Тот же пациент. Баллонный катетер позициони-
рован в области стеноза бедренной артерии

Рис. 3. Тот же пациент. Ангиография бедренной
артерии после транслюминальной баллонной
ангиопластики. Стеноз артерии ликвидирован

Показания для баллонной ангиопластики бед-
ренно-подколенного сегмента варируют от II Б до
IV стадии заболевания. Идеальным типом пораже-
ния, при котором показана ангиопластика, являет-
ся короткий концентрический стеноз. Эксцентричес-

кие протяженные стенозы ограничивают примене-
ние метода, а окклюзия, протяженностью более
10 см, на сегодняшний день является противопо-
казанием для его использования. Поражения арте-
рий голени также стали доступными для вмешатель-
ства с помощью современных низкопрофильных
баллонных катетеров. Непосредственный успех
ангиопластики в бедренно-подколенной области
высок и, по данным разных авторов, составляет
87 %. Сохранение проходимости сосуда после 5 лет
наблюдения — 60—70 %. Частота осложнений око-
ло 5 %, но только в 1 % случаев требуется хирур-
гическое вмешательство [10].

Содружественные усилия хирургов, рентгено-
хирургов и инженеров, направленные на преодо-
ление проблем недолговечности успеха баллонной
ангиопластики из-за эластической упругости стен-
ки, рубцевания интимы, остающихся бляшек и раз-
вития рестеноза привели к созданию нового клас-
са эндопротезов — стентов, имплантируемых в
сосуды для поддержания их просвета. Первые
стенты были предложены Ч. Доттетром в 1964 г. В
нашей стране начало разработки и клинического
применения стентов из нитинола было положено
работами И. Х. Рабкина (1985—1987 гг.). Смонтиро-
ванные на баллоном катетере или специальном
приспособлении для введения, стенты могут быть
освобождены в желаемом месте сосудистого рус-
ла. Расширенные металлические стенты достаточ-
но прочны для того, чтобы выдержать противодей-
ствие артериальной стенки и сохранить просвет
сосуда хорошо проходимым (рис. 4, 5, 6).

Рис. 4. Ангиография подколенной артерии
до стентирования
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Рис. 5. Та же пациентка. Ангиография подколенной
артерии после стентирования

Рис. 6. Та же пациентка. Обзорная рентгенография,
раскрытый стент в просвете подколенной артерии

Показания к стентированию сосудистого русла
определяются в ходе рентгеноэндоваскурного вме-
шательства на стенозированном сегменте. Безуслов-
ными показаниями к стентированию являются разры-
вы или отслойка интимы, резидуальный стеноз после

баллонной ангиопластики. При реканализации окклю-
зированного сегмента артерии, особенно если в этом
месте обнаружена бляшка, которая стала причиной
тромбоза, в случае протяженных стенозов артерии
более 40 мм также необходимо стентирование. По
данным современных исследований, через 1 год на
уровне бедра функционировали 96 % стентированных
артерий, на 2, 3 и 4-й год наблюдения — 95 %. При
стентировании подколенной артерии через 1 год функ-
ционировали 90 %, на 2-й и 3-й годы — 80 %, а через
4 года — 69 % [10].

Сохранению успеха хирургического лечения па-
циентов способствует модификация образа жизни и
медикаментозная терапия в послеоперационном пе-
риоде. К модификации образа жизни относятся сле-
дующие мероприятия: исключение курения, увеличе-
ние физической активности, гиполипидемическая ди-
ета. Основными направлениями фармакотерапии яв-
ляются: нормализация микроциркуляции (снижение
агрегации тромбоцитов и эритроцитов), повышение
антиоксидантной активности, нормализация липидно-
го обмена, улучшение метаболических процессов [10].
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