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ОПРЕДЕЛЕНИЕ

Критическая ишемия нижней конечности (КИНК) – длительно существующее 
клиническое состояние, характеризующееся нарушением проходимости маги-
стральных артерий нижней конечности при наличии болей в нижней конечности в 
состоянии покоя и/или трофического дефекта тканей нижней конечности.

ЭТИОЛОГИЯ И ПАТОГЕНЕЗ 
КРИТИЧЕСКОЙ ИШЕМИИ НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ

Спектр возможных причин развития КИНК включает в себя заболе-
вания и патологические состояния, приводящие к нарушению проходимости 
артерий нижних конечностей: атеросклероз, тромбоэмболию, тромбоз, 
артериит, аневризматическую трансформацию артерии, а также рестеноз и 
тромботические осложнения реконструктивных операций, выполняемых на 
артериях конечности по поводу артериальной недостаточности.

ЭПИДЕМИОЛОГИЯ

По данным крупнейших национальных регистров [1, 2], заболеваемость 
КИНК достигает 150 новых случаев на 100 000 населения в год. Altin S. с соавт. 
проанализировали результаты 1 276 745 госпитализаций по поводу КИНК в 
США в период с 2012 по 2015 гг. Доля пациентов мужского пола составила 61 %. 
В 29 % наблюдений возраст пациентов составил менее 66 лет, в 56 % случаев 
66–85 лет, еще 15 % пациентов были старше 85 лет. Сопутствующая патология у 
79 % больных была представлена артериальной гипертензией, у 69 % – сахарным 
диабетом, у 46 % – ишемической болезнью сердца (ИБС). Курение в анамнезе 
выявлено у 36 % [1]. Поскольку в структуре причин развития КИНК домини-
рующее место занимает облитерирующий атеросклероз сосудов нижних конеч-
ностей (ОАСНК), основные статистически значимые факторы риска КИНК 
соответствуют таковым для ОАСНК и включают в себя курение, сахарный 
диабет, артериальную гипертензию и гиперхолестеринемию [3].

Среди возможных причин КИНК есть и другие, гораздо более редкие 
облитерирующие заболевания артерий нижних конечностей, факторы риска 

развития которых отличаются от таковых при атеросклеротическом пора-
жении. Так, основным фактором риска облитерирующего тромбангиита 
(болезни Бюргера) считают курение [4]. Облитерирующий аорто-артериит 
(болезнь Такаясу) – аутоиммунное воспалительное заболевание крупных и 
средних артерий, чаще возникающее у женщин (82,9–87,5 % наблюдений) в 
возрасте 16–40 лет (медианный возраст развития болезни 30,2–40,1) [5, 6]. По 
данным Ortiz-Fernandez с соавт., некоторые аллели человеческого лейкоци-
тарного антигена (HLA) статистически связаны с повышенным риском раз-
вития данной болезни. К развитию КИНК, помимо облитерирующих заболе-
ваний, приводят и тромботические артериальные осложнения. Клинически 
они чаще всего манифестируют как острая ишемия конечности, однако у ряда 
пациентов с течением времени трансформируются в хроническую артери-
альную недостаточность. К ним относят артериальную эмболию вследствие 
фибрилляции предсердий, тромбоз ранее выполненной артериальной рекон-
струкции, а также парадоксальную эмболию через дефект межпредсердной 
перегородки при флеботромбозах [7]. К редким причинам тромботической 
окклюзии артерий нижних конечностей относят также тромбоз аневризмы 
подколенной артерии, которая чаще формируется у курильщиков, пациентов 
с артериальной гипертензией и аневризматическим расширением артерий 
других бассейнов [8]. Наконец, некоторые виды коагулопатий, в частности 
коагулопатия при новой коронавирусной инфекции COVID-19, также входят 
в эту группу механизмов развития КИНК [9].

ОСОБЕННОСТИ КОДИРОВАНИЯ ПОРАЖЕНИЙ АРТЕРИЙ 
НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ ПО МЕЖДУНАРОДНОЙ 
СТАТИСТИЧЕСКОЙ КЛАССИФИКАЦИИ БОЛЕЗНЕЙ

I70.0 – Атеросклероз аорты
I70.2 – Атеросклероз артерий конечностей
I70.8 – Атеросклероз других артерий
I72.4 – Аневризма артерии нижних конечностей
I73.1 – Облитерирующий тромбоангиит [болезнь Бюргера]
I74.3 – Эмболия и тромбоз артерий нижних конечностей
I74.5 – Эмболия и тромбоз подвздошной артерии
I77.1 – Сужение артерий
I77.3 – Мышечная и соединительнотканная дисплазия артерий
I77.6 – Артериит неуточненный
E10.5 – Инсулинозависимый сахарный диабет с нарушениями перифери-

ческого кровообращения
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E10.7 – Инсулинозависимый сахарный диабет с множественными 
осложнениями

E11.5 – Инсулиннезависимый сахарный диабет с нарушениями перифе-
рического кровообращения

E11.7 – Инсулиннезависимый сахарный диабет с множественными 
осложнениями

КЛАССИФИКАЦИЯ

Понятие КИНК соответствует 3 и 4 стадиям хронической артериальной 
недостаточности нижних конечностей по классификации Покровского-
Фонтейна и включает в себя пациентов с болью в покое, а также больных 
с трофическими или инфекционно-воспалительными изменениями тканей 
конечности. При этом трофические и инфекционно-воспалительные изме-
нения могут носить спровоцированный характер, т.е. возникать в результате 
микротравматизации с прогрессирующей инфекцией стопы [3, 10, 11]. Важно 
отметить, что в клиническом отношении КИНК редко является финальной 
частью единого континуума нарушений артериального кровообращения в 
конечности и изначально формируется как отдельная нозологическая форма.

Развитию КИНК редко предшествует сколько-нибудь продолжительный 
анамнез перемежающейся хромоты (ПХ) [12]. В отличие от пациентов с 
ПХ, больные КИНК, даже при условии успешной реваскуляризации конеч-
ности, имеют гораздо более тяжелый прогноз в отношении периопераци-
онных осложнений и отдаленной выживаемости, чем пациенты с ПХ [12, 13]. 
Напротив, при ПХ жалобы обычно имеют стабильный характер в течение 
многих лет и лишь в отдельных случаях заболевание прогрессирует до КИНК 
[14]. Пациенты с ПХ имеют значительно более благоприятный профиль пери-
операционных осложнений, а также отдаленных результатов, чем больные 
КИНК [12–14]. В лечении КИНК (в отличие от ПХ) существует целый ряд 
проблем, связанных с наличием инфекционно-некротических изменений 
тканей на конечности, необходимостью выполнения малых и высоких ампу-
таций, применением реконструктивно-пластических операций с целью 
закрытия трофического дефекта тканей. В связи с этим, в практических целях 
целесообразно отделить классификацию КИНК от ПХ. Удобной в практи-
ческом отношении представляется простая бинарная клиническая классифи-
кация, основанная на классификации Фонтейна-Покровского (Рис. 1), вклю-
чающая две стадии КИНК:

1. Хроническая артериальная недостаточность 3 стадии: постоянный 
болевой синдром в конечности без трофических нарушений (дефектов тканей).

2. Хроническая артериальная недостаточность 4 стадии: КИНК с трофи-
ческими нарушениями тканей пораженной конечности.

Также может использоваться классификация Rutherford, в которой хро-
ническая артериальная недостаточность (ХАН) 3 стадии соответствует II 
степени или 4 категории ишемии, а ХАН 3 стадии – III–IV степени и 5–6 
категории ишемии (Рис. 1).

Перемежаю-
щаяся
хромота

Классификация Классификация Rutherford

Fontaine А.В.Покровского Степень Категория

Асимптомная I I 0 0

Легкая ПХ II a II a 
(200–1000 метров) I 1

Умеренная ПХ
II b

II b 
(< 200 метров) I 2

Выраженная ПХ III I 3
Боль в покое III III II 4

Начальные тро-
фические нару-

шения IV IV
III 5

Язва или ган-
грена IV 6

Рис. 1. Классификация артериальной недостаточности нижних конечностей 
по Покровскому-Фонтейну и по Rutherford

Безусловно, каждая из этих клинических категорий включает в себя большое 
число вариантов поражения артерий, трофических дефектов конечности, 
уровней периоперационного риска, а следовательно и алгоритмов действия 
сосудистой команды. Однако с позиции регулирования и материального обеспе-
чения медицинской помощи эти группы больных предстают двумя отдельными 
множествами. Ведь именно появление трофических расстройств статистически 
сопряжено с увеличением частоты и тяжести сопутствующих заболеваний, 
рисков осложнений, стоимости лечения и влечет за собой целый комплекс изме-
нений в медицинской тактике, являясь тем фактором, который наиболее карди-
нально влияет на всю совокупность лечебных мероприятий при КИНК [15–17].

КЛИНИЧЕСКАЯ КАРТИНА

В соответствии с определением, этиопатогенезом и предложенной классифи-
кацией КИНК ее ключевыми клиническими проявлениями являются боли покоя 
и/или наличие трофического дефекта тканей дистальнее уровня нарушения про-
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ходимости магистральных артерий конечности. Классические характеристики 
болевого синдрома при КИНК – боль возникает в состоянии покоя, чаще имеет 
постоянный характер, обычно локализована в области пальцев или плюсны 
(либо в области трофического дефекта при его наличии), усиливается при при-
дании конечности горизонтального или возвышенного положения, а также в 
ночное время, заметно ослабевает (но не исчезает) при опускании стопы вниз 
[12, 18, 19]. При КИНК без трофических изменений ишемическая боль покоя 
является основным симптомом и присутствует в 100 % случаев. В этой же стадии 
могут возникать и другие характерные симптомы КИНК: похолодание и оне-
мение стопы, а также гиперемия стопы, которая может иметь оттенок цианоза, 
уменьшается или исчезает при придании конечности возвышенного положения 
(т.н. позиционная гиперемия) [19]. Трофические изменения при КИНК в подав-
ляющем большинстве случаев расположены дистальнее уровня голеностопного 
сустава. Они могут быть множественными, чаще всего возникают в области 
пальцев и плюсны, имеют поверхностный (язва) или глубокий (некроз, гангрена, 
абсцесс, флегмона, остеомиелит) характер, сопровождаются более или менее 
выраженным перифокальным инфекционным воспалением. В тяжелых случаях 
присоединяются признаки системной воспалительной реакции [17, 18, 19, 20, 
21]. Важно отметить, что наличие КИНК с трофическими изменениями не всегда 
сочетается со сколь-нибудь заметной болью покоя, в особенности при синдроме 
диабетической стопы [21]. В этой же подгруппе пациентов дефект тканей нередко 
носит спровоцированный характер, т.е. является следствием микротравмы (краем 
ногтевой пластины, плохо подобранной обувью, инородным телом, например, 
швейной иглой, воздействием высокой температуры и пр.). Повреждения могут 
остаться незамеченными из-за снижения тактильной, болевой и температурной 
чувствительности стопы на фоне диабетической нейропатии [22].

ЖАЛОБЫ И АНАМНЕЗ

Основными жалобами при КИНК являются боли и наличие трофических 
изменений тканей в дистальных отделах конечности. Важно отметить, 
что при отсутствии своевременной квалифицированной помощи время от 
момента возникновения первых симптомов КИНК до начала хирургического 
лечения обычно не превышает 6 месяцев [23]. При сборе анамнеза важно 
обратить внимание на наличие типичных для КИНК факторов риска и сопут-
ствующих заболеваний, выполнявшихся ранее артериальных реконструкций, 
сопутствующую медикаментозную терапию, в особенности антиагрегантами 
и антикоагулянтами. В остальных аспектах опрос пациента с КИНК прово-
дится по общим принципам клинической медицины.

ФИЗИКАЛЬНОЕ ОБСЛЕДОВАНИЕ

При физикальном обследовании рекомендуется проводить общий осмотр 
и физикальное обследование каждого пациента с КИНК в соответствии с прин-
ципами клинической медицины, а также оценивать местный статус конечности, 
включая ее осмотр и пальпацию. Оценка местного статуса должна включать в себя 
осмотр и пальпацию конечности. При осмотре оценивают цвет кожных покровов, 
наличие трофических изменений, позиционной гиперемии, отека. При пальпации 
определяют температуру конечности, пульсацию артерий в «типичных местах», 
оценивают признаки наличия гнойно-некротического очага [3, 12, 24–26].

ИНСТРУМЕНТАЛЬНЫЕ ДИАГНОСТИЧЕСКИЕ ИССЛЕДОВАНИЯ

Рекомендуется рассмотреть возможность выполнения ультразвукового 
дуплексного сканирования в качестве первичного метода сосудистой визуали-
зации у пациентов с клиническими признаками КИНК. Дуплексное сканиро-
вание является неинвазивным и наиболее доступным из всех существующих 
методов визуализации артерий конечности при КИНК с целью выявления в 
них гемодинамически значимых изменений [3]. Для подтверждения диагноза 
КИНК целесообразно провести измерение лодыжечного давления [3, 10].

При сомнительных ситуациях возможно прибегнуть к альтернативным 
методам диагностики нарушений артериального кровообращения в конеч-
ности: транскутанная оксиметрия и измерение пальцевого артериального 
давления [27]. Признаками ишемического характера болей принято считать 
уровень пальцевого артериального давления ниже 30 мм рт. ст. и чрескожного 
напряжения кислорода также менее 30 мм рт. ст. [3]. При КИНК с трофи-
ческими изменениями даже более высокие показатели лодыжечного артери-
ального давления (ЛАД), пальцевого артериального давления и чрескожного 
напряжения кислорода не исключают наличие угрозы потери конечности 
[10].

При планировании реваскуляризации у пациентов с подтвержденным 
диагнозом КИНК рекомендуется рассмотреть возможность выполнения 
неинвазивных методов – дуплексного ангиосканирования, КТ-ангиографии, 
магнитно-резонансной ангиографии, а при их отсутствии – инвазивных 
(ангиографии) исследований артерий. Существующие методы сосудистой 
визуализации при КИНК – ультразвуковое дуплексное сканирование, ком-
пьютерно-томографическая ангиография, прямая контрастная ангиография и 
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магнитно-резонансная ангиография – обладают высокой чувствительностью 
и специфичностью [28–33].

Стоит особенно отметить, что перед выполнением шунтирующей рекон-
струкции бедренно-подколенного сегмента (БПС) с использованием ауто-
венозного кондуита рекомендуется выполнить маркировку подкожных вен, 
которые предполагается использовать в ходе операции [34–35].

У пациентов с КИНК рекомендуется определять показания к обследо-
ванию других артериальных бассейнов (коронарного, мозгового) к функ-
циональному исследованию сердечно-сосудистой системы, а также других 
органов и систем в соответствии с общими принципами клинической 
медицины, рекомендациями профильных сообществ и с учетом экспертного 
мнения соответствующих специалистов мультидисциплинарной сосудистой 
команды. Стоит отметить, что рутинное выполнение коронарной визуали-
зации перед реваскуляризацией нижних конечностей по поводу КИНК, а 
также скрининг эрозивно-язвенного поражения слизистой желудка и двена-
дцатиперстной кишки и скрининг окклюзионно-стенотического поражения 
брахиоцефальных артерий (БЦА) у пациентов с КИНК не рекомендуется 
в связи с отсутствием связи с периоперационным риском тяжелых ослож-
нений. Об этом свидетельствуют данные многочисленных исследований и 
метаанализов [36–43].

ЛЕЧЕНИЕ

Хирургическое лечение пациентов с КИНК может преследовать одну или 
несколько целей:

1. Купирование или постепенный регресс основных клинических прояв-
лений КИНК – болей покоя и трофического дефекта тканей конечности.

2. Сохранение максимально опороспособной и функционально полно-
ценной конечности с учетом возможного протезирования ее сегментов.

3. Устранение угрозы жизни пациента, обусловленной наличием инфек-
ционно-воспалительного очага в тканях пораженной конечности.

Основным методом лечения КИНК сегодня остается хирургический [3, 44].
Спектр хирургических вмешательств, направленных на достижение этих 

целей, можно разделить на четыре группы:
1. Реваскуляризация.
2. Хирургическая обработка тканей зоны трофических и инфекцион-

но-воспалительных изменений ишемизированного сегмента конечности – 
вскрытие и дренирование гнойно-некротического очага, некрэктомия, малая 
ампутация, «туалет раны» (дебридмент).

3. Реконструктивно-пластические вмешательства, направленные на 
закрытие дефекта тканей конечности.

4. Высокая ампутация конечности.
У значительной части пациентов с КИНК увеличение продолжитель-

ности догоспитального и внутригоспитального предоперационного периода 
может нести угрозу потери конечности [45, 46]. Вместе с тем опубликованные 
исследования пока не позволяют установить какие-либо универсальные вре-
менные рамки для оказания хирургической помощи при КИНК.

РЕВАСКУЛЯРИЗАЦИЯ НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ

Реваскуляризация – ключевой этап в лечении пациента с КИНК. Ниже 
будут представлены особенности тактики хирургического лечения в зависи-
мости от распространенности и проксимальной границы поражения артерий 
нижних конечностей.

Реваскуляризация при поражении аорто-подвздошного 
артериального сегмента

Пациентам с окклюзионно-стенотическим поражением аорты и под-
вздошных артерий рекомендуется выполнение артериальной реконструкции 
аорто-подвздошного сегмента открытым или эндоваскулярным способом.

Открытые реконструкции аорто-подвздошного артериального сегмента 
изучены наиболее детально и характеризуются высокой проходимостью в 
отдаленном послеоперационном периоде при низком уровне периопераци-
онной летальности [48, 49]. Эндоваскулярные вмешательства обеспечивают 
еще более низкую периоперационную летальность и оптимальный отда-
ленный результат при относительно коротких и неокклюзирующих пора-
жениях данной области артериального русла [50].

Именно поэтому открытые реконструкции рассматриваются как метод 
выбора при протяженных и окклюзирующих поражениях, в том числе с 
вовлечением брюшной аорты и общей бедренной артерии, в то время как 
эндоваскулярным вмешательствам отдается предпочтение при относи-
тельно локальных, чаще неокклюзирующих изменениях данного артери-
ального сегмента (Рис. 2) [12]. Однако окончательный выбор вида рекон-
струкции должен определяться членами сосудистой команды в зависимости 
от конкретной клинической ситуации. Так, у пациентов с тяжелой сопут-
ствующей патологией и наличием протяженного окклюзионного поражения 
аорто-подвздошного сегмента, операция может выполняться эндоваску-
лярным способом (Рис. 3).
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Класс 
поражения 
по TASC II

Аорто-подвздошный сегмент Бедренно-подколенный 
сегмент

А
Эндоваскуляр-
ные вмешатель-
ства являются 
операцией вы-

бора

Односторонний 
или двусторонний 
стеноз общей бед-
ренной артерии

Единичный стеноз 
<10 см

Односторонний или 
двусторонний сте-
ноз наружной под-
вздошной артерии

Единичная окклю-
зия <5 см

В
Эндоваскуляр-
ные вмешатель-
ства предпочти-
тельнее, однако 
возможна ре-
конструктивная 

хирургия

Стеноз инфраре-
нального отдела 
аорты <3 см

Множественные 
поражения (стеноз 
или окклюзия) 
каждое из которых 
<5 см

Односторонняя ок-
клюзия общей под-
вздошной артерии

Единичный стеноз 
или окклюзия <15 
см, не затрагиваю-
щий подколенную 
артерию

Единичный или мно-
жественный стеноз 
наружной подвздош-
ной артерии от 3 до 
10 см, не затрагиваю-
щий общую бедрен-
ную артерию

Единичные или 
множественные 
поражения с 
отсутствием 
дистального кро-
вотока

Унилатеральная 
окклюзия наружной 
подвздошной арте-
рии, не затрагиваю-
щая устье внутрен-
ней подвздошной 
или общей бедрен-
ной артерии

Единичная окклю-
зия <5 см с выра-
женным кальци-
нозом, единичный 
стеноз подколен-
ной артерии

Класс 
поражения 
по TASC II

Аорто-подвздошный сегмент Бедренно-подколенный 
сегмент

С
Реконструктив-
ная операция 
предпочтитель-
нее, однако 
возможно эн-
доваскулярное 
вмешательство

Двусторонняя ок-
клюзия общей под-
вздошной артерии

Множественные 
поражения (стеноз 
или окклюзия), 
общая длина 
которых >15 см 
с выраженным 
кальцинозом или 
без него

Двусторонний 
стеноз наружной 
подвздошной арте-
рии без вовлечения 
общей бедренной 
артерии
Односторонний сте-
ноз наружной под-
вздошной артерии с 
вовлечением общей 
бедренной артерии
Односторонняя 
окклюзия наружной 
подвздошной арте-
рии с вовлечением 
внутренней под-
вздошной или общей 
бедренной артерии

Рестеноз или реокклюзия 
после двух эндоваскулярных 
реконструкций

Односторонняя 
окклюзия наружной 
подвздошной арте-
рии с выраженным 
кальцинозом

D
Открытая рекон-
структивная опе-
рация является 
методом выбора

Окклюзия инфра-
ренального отдела 
аорты и общей бед-
ренной артерии

Хроническая 
окклюзия общей 
или поверхност-
ной бедренной 
артерии >20 см с 
вовлечением под-
коленной артерии

Диффузное пораже-
ние с вовлечением 
инфраренального 
отдела аорты и под-
вздошных артерий
Одностороннее диф-
фузное поражение 
общей, наружной 
подвздошной и 
общей бедренной 
артерии
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Класс 
поражения 
по TASC II

Аорто-подвздошный сегмент Бедренно-подколенный 
сегмент

Односторонняя ок-
клюзия общей и на-
ружной подвздош-
ных артерий

Хроническая 
окклюзия подко-
ленной артерии и 
проксимального 
сегмента трифур-
кации подколен-
ной артерии

Двусторонняя ок-
клюзия наружных 
подвздошных ар-
терий

Стеноз подвздош-
ной артерии у паци-
ентов с аневризмой 
брюшной аорты, 
не подлежащей 
эндопротезирова-
нию, или с другими 
поражениями аорты, 
требующими откры-
того хирургического 
вмешательства

Рис. 2. Классификация поражений артерий нижних конечностей по TASC II 
(Второй Трансатлантический консенсус)

При выполнении эндоваскулярной реконструкции аорто-подвздошного 
сегмента у пациентов с тромботической окклюзией подвздошных артерий, 
аорто-бедренного, подвздошно-бедренного или экстраанатомического шунта 
рекомендуется рассмотреть возможность использования устройств для меха-
нической ротационной тромбэктомии/атерэктомии с целью повышения 
эффективности реваскуляризации пораженного сегмента. Механическая 
ротационная тромбэктомия/атерэктомия – эффективный и безопасный метод 
внутрисосудистой реваскуляризации окклюзий подвздошных артерий при 
остром или подостром тромбозе. В большинстве случаев эта технология при-
меняется в сочетании с другими эндоваскулярными методиками (баллонная 
ангиопластика, стентирование) [51–53].

Рис. 3. Эндоваскулярная реваскуляризация при поражении аорто-подвздошного сегмента типа D:
А – Данные КТ-ангиографии: протяженная хроническая окклюзия левых общей и наружной 

подвздошных артерий с выраженным кальцинозом; Б – Данные интраоперационной 
селективной ангиографии, подтверждающие окклюзионное поражение; В – Проводниковая 

реканализация окклюзии общей и наружной подвздошных артерий из двух доступов. 
Стрелками отмечен кальциноз общей, внутренней и наружной подвздошных артерий; 

Г – Результат ангиопластики со стентированием: восстановлена проходимость общей и 
наружной подвздошной артерий (НПА). ОПА – общая подвздошная артерия (ОПА); 
НПА – наружная подвздошная артерия; ОБА – общая бедренная артерия (ОБА)

Реваскуляризация при поражении общей бедренной артерии
У пациентов с окклюзионно-стенотическим поражением общей бед-

ренной артерии без гемодинамически значимых изменений подвздошных 
артерий рекомендуется рассмотреть открытую эндартерэктомию как предпо-
чтительный метод реконструкции.

У пациентов с КИНК нередко встречается гемодинамически значимое 
поражение общей бедренной артерии (ОБА), требующее реконструкции 
[54, 55]. Открытая эндартерэктомия из ОБА обеспечивает высокую отда-
ленную проходимость (более 90 %) даже через 5–7 лет [56–58]. Отдаленные 
результаты эндоваскулярных вмешательств на ОБА практически не изучены 
на таких сроках, при этом подавляющее большинство пациентов в опубли-
кованных исследованиях эндоваскулярных вмешательств на этом сегменте 
имели не окклюзирующее, а стенотическое поражение [59–62].

При наличии противопоказаний или ограничений к выполнению 
открытой реконструкции общей бедренной артерии рекомендуется рассмо-
треть возможность использования эндоваскулярных методов: баллонной 
ангиопластики (в том числе баллонным катетером, выделяющим лекарство), 
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стентирования, атерэктомии (Рис. 3, 4). Чаще всего, предпочтение эндоваску-
лярному методу отдается при наличии противопоказаний или ограничений к 
выполнению открытой реконструкции [3, 12, 59–63].

Рис. 4. Механическая ротационная атеротромбэктомия из общей бедренной артерии:
А – Данные КТ-ангиографии: окклюзия общей бедренной артерии; Б – Данные 

интраоперационной селективной ангиографии, подтверждающие окклюзионное поражение; 
В – Механическая ротационная атеротромбэктомия устройством Jetstreamtm Atherectomy 

System (Boston Scientifi c). Катетер устройства Jetstream в окклюзии указан стрелкой; 
Г – Результат атеротромбэктомии и ангиопластики без стентирования: восстановлена 

проходимость общей бедренной артерии
НПА – наружная подвздошная артерия; ОБА – общая бедренная артерия; ПБА – 

поверхностная бедренная артерия; ГАБ – глубокая артерия бедра

Реваскуляризация при поражении бедренно-подколенного артериального 
сегмента

При поражениях БПС рекомендуется выполнять открытые или эндова-
скулярные реконструкции. Выбор вида реваскуляризации определяют члены 
сосудистой команды в зависимости от клинической ситуации.

Открытые реконструкции чаще применяются при протяженных и окклю-
зирующих поражениях БПС, эндоваскулярные – при относительно коротких, 
чаще неокклюзирующих изменениях [35, 63–66]. К основным факторам, нега-
тивно влияющим на отдаленный результат эндоваскулярных интервенций 
в этой зоне, относят изменения путей оттока, тип поражения (при лечении 
окклюзий и диффузных поражений результаты хуже, чем при устранении 
локальных стенозов), степень кальциноза артерии и стадию ишемии (КИНК 
или ПХ) [67–72]. В международных согласительных документах открытые 
реконструкции рассматриваются как метод выбора при протяженных и 

окклюзирующих поражениях, в том числе с вовлечением трифуркации под-
коленной артерии, в то время как эндоваскулярным вмешательствам отдается 
предпочтение при относительно коротких, локальных, чаще неокклюзи-
рующих изменениях данного артериального сегмента (Рис. 2).

Данные рандомизированных сравнительных исследований открытых и 
эндоваскулярных вмешательств у пациентов с гемодинамически значимыми 
изменениями БПС противоречивы, доля пациентов с КИНК в них неодно-
родна, критерии выбора в пользу того или иного подхода к реваскуляризации 
не определены [73–78]. Поэтому окончательный выбор вида реконструкции 
должен определяться членами сосудистой команды в зависимости от кон-
кретной клинической ситуации. Так, у пациентов с тяжелой сопутствующей 
патологией и наличием протяженного окклюзионного поражения БПС опе-
рация может выполняться эндоваскулярным способом (Рис. 5).

При выборе кондуита для шунтирующего вмешательства на бедренно-
подколенном сегменте рекомендуется отдавать предпочтение аутовенозному 
шунту из большой подкожной вены. При его отсутствии или непригодности 
для использования в качестве кондуита рекомендуется использовать аль-
тернативные аутологичные подкожные вены (малая подкожная вена, вены 
верхних конечностей), синтетический сосудистый протез, полузакрытую 
эндартерэктомию (ПЭАЭ) или сосудистый аллотрансплантат.

По данным исследований, отдаленная проходимость аутовенозных бед-
ренно-подколенных шунтов выше, чем синтетических [79, 80]. При отсут-
ствии у пациента большой подкожной вены применяют альтернативные 
аутовенозные кондуиты – малую подкожную вену, вены верхней конечности, 
в том числе с формированием шунта из нескольких – двух, трех, иногда 
четырех – аутовенозных фрагментов [81–85]. Данные рандомизированного 
исследования BEST-CLI подтверждают, что большая подкожная вена аде-
кватного диаметра является более предпочтительным материалом для инфра-
ингвинального шунтирования при КИНК, чем альтернативные кондуиты 
(аутовенозные или синтетические) [78].

Ряд сосудистых хирургов в качестве альтернативы аутологичному венозному 
кондуиту успешно используют сосудистый аллотрансплантат [86, 87].

Некоторые авторы при отсутствии аутовенозного материала выполняют 
реконструкцию БПС с помощью ПЭАЭ. В рандомизированном исследовании 
в смешанной группе пациентов (23 % КИНК, 77 % ПХ) ПЭАЭ не уступала по 
отдаленным результатам шунтирующим реконструкциям. Субанализ в под-
группе КИНК не проводился [88]. По данным рандомизированного исследо-
вания Saaya с соавт., ПЭАЭ и стентирование при окклюзиях ПБА через 1 год 
после вмешательства обеспечивали практически одинаковую проходимость 
(82 % и 83 %, р > 0,05), однако через 4 года этот показатель был достоверно 
выше в группе ПЭАЭ (46 % и 28 %, р = 0,04) [89].



20 21

При эндоваскулярной реваскуляризации БПС рекомендуется рассмотреть 
возможность выполнения баллонной ангиопластики со стентированием или без 
имплантации стента, с использованием баллонов и/или стентов, выделяющих 
лекарство, стент-графтов, эндоваскулярной атеротромбэктомии (Рис. 6). Бал-
лонная ангиопластика при поражениях БПС эффективно применяется как изоли-
рованный способ реваскуляризации, так и в сочетании с имплантацией внутри-
сосудистых устройств – стентов, стент-графтов [35, 55, 65, 90].

Рис. 5. Субинтимальная ангиопластика при протяженном окклюзионном поражении 
бедренно-подколенного сегмента:

А – Данные интраоперационной селективной ангиографии (проксимальная и средняя трети 
бедра): окклюзия поверхностной бедренной артерии от устья; Б – Данные интраоперационной 
селективной ангиографии (дистальная треть бедра, область коленного сустава): окклюзия 
поверхностной бедренной и подколенной артерий. Стрелками указаны коллатерали из 

системы глубокой артерии бедра; В, Г – Субинтимальная реканализация окклюзии петлей 
0.035” проводника при поддержке диагностического катетера. Катетер и проводник 

отмечены стрелками; Д, Е – Результат ангиопластики и стентирования: поверхностная 
бедренная и подколенная артерия проходимы, без значимых стенозов и диссекций

ОБА – общая бедренная артерия; ПБА – поверхностная бедренная артерия; ГАБ – глубокая 
артерия бедра; ЛАОБК – латеральная артерия, огибающая бедренную кость, ПкА – 

подколенная артерия (ПКА)

При относительно коротких стенозах и окклюзиях ПБА и ПкА отда-
ленные результаты баллонной ангиопластики не уступают результатам стен-
тирования при условии получения удовлетворительного ангиографического 
результата [91, 92]. При протяженных поражениях БПС использование стент-
графтов обеспечивает более высокую проходимость реконструкции по срав-
нению со стентированием обычными стентами [93]. Баллонные катетеры 

и стенты, выделяющие лекарство (цитостатик), широко применяются при 
эндоваскулярных вмешательствах на БПС и обеспечивают более высокую 
отдаленную проходимость в сравнении с баллонами без покрытия при отно-
сительно коротких поражениях [90, 94–98]. Механическая или лазерная 
атеротромбэктомия используется при лечении поражений БПС как само-
стоятельный метод, так и в сочетании с баллонной ангиопластикой и стен-
тированием. По данным качественных сравнительных исследований, данная 
методика достоверно улучшает отдаленные результаты эндоваскулярных 
вмешательств на ПБА и ПкА [99, 100].

При эндоваскулярной реконструкции подколенной артерии имплантация 
стента рекомендована лишь в случае неоптимального результата баллонной 
ангиопластики. По данным рандомизированного исследования ETAP, отказ от 
имплантации стента в ПкА при получении удовлетворительного результата 
баллонной ангиопластики не приводил к ухудшению отдаленной проходи-
мости по сравнению с первичным стентированием [91].

Рис. 6. Механическая ротационная атеротромбэктомия из бедренно-подколенного сегмента:
А – Данные интраоперационной селективной ангиографии (проксимальная и средняя трети 

бедра): окклюзия поверхностной бедренной артерии от устья; Б – Данные интраоперационной 
селективной ангиографии (дистальная треть бедра, область коленного сустава): окклюзия 
поверхностной бедренной и подколенной артерий. Стрелками указаны коллатерали из 
системы глубокой артерии бедра; В – Механическая ротационная атеротромбэктомия 

устройством Jetstreamtm Atherectomy System (Boston Scientifi c); катетер устройства Jetstream 
указан стрелкой; Г, Д – Результат атеротромбэктомии и ангиопластики без стентирования: 

восстановлена проходимость бедренно-подколенного сегмента
ОБА – общая бедренная артерия; ПБА – поверхностная бедренная артерия; ПкА – подколенная 

артерия
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Реваскуляризация при поражении подколенно-берцового 
артериального сегмента

Реваскуляризация окклюзионно-стенотических поражений подколенно-
берцового сегмента (ПБС) при КИНК выполняется открытым и эндова-
скулярным способами [13, 35, 63, 65, 101–106]. По данным исследований, 
результаты эндоваскулярных вмешательств уступают открытым шунти-
рующим реконструкциям ПБС по отдаленной проходимости, однако они 
обеспечивают высокий процент сохранения конечности [105].

При выборе кондуита для шунтирующего вмешательства на подко-
ленно-берцовом сегменте рекомендуется отдавать предпочтение ауто-
венозному шунту из большой подкожной вены. При ее отсутствии или 
непригодности для использования в качестве кондуита рекомендуется 
использовать альтернативные аутологичные подкожные вены (малая под-
кожная вена, вены верхних конечностей). При их непригодности (отсут-
ствии) – синтетический сосудистый протез или сосудистый аллотранс-
плантат. Большая подкожная вена адекватного диаметра является более 
предпочтительным кондуитом при инфраингвинальном (в том числе 
инфрапоплитеальном) шунтировании при КИНК, чем альтернативные 
кондуиты (аутовенозные или синтетические) [78, 107]. В качестве других 
вариантов кондуитов применяют также составные аутовенозные шунты из 
нескольких венозных фрагментов – малой подкожной, вен верхних конеч-
ностей. Можно использовать композитные кондуиты (синтетический 
протез, соединенный с аутовеной) и сосудистые аллотрансплантаты [86, 
107–109].

При эндоваскулярной реконструкции ПБС рекомендуется рассмотреть 
возможность выполнения баллонной ангиопластики без стентирования, 
либо баллонной ангиопластики с имплантацией стента (Рис. 7).

В лечении окклюзионно-стенотических поражений артерий голени 
среди эндоваскулярных методик самой распространенной является бал-
лонная ангиопластика без стентирования [65, 105]. Проходимость и 
частота сохранения конечности после баллонной ангиопластики артерий 
голени ниже у пациентов с протяженными и окклюзирующими пораже-
ниями по сравнению с больными, у которых вмешательство проводят по 
поводу коротких стенозов ПБС [110].

В отдаленном периоде баллонная ангиопластика артерий ПБС обес-
печивает первичную проходимость на уровне 48,6 % через 3 года [105]. 
Стентирование артерий голени выполняют при неудовлетворительном 
результате баллонной дилатации. По данным регистра инициативы по кон-
тролю качества сосудистых вмешательств, доля стентирования среди всех 
эндоваскулярных вмешательств на артериях голени составляет 9 % [65]. 
Мета-анализ семи рандомизированных исследований не выявил преиму-

ществ стентирования ПБС перед баллонной ангиопластикой по частоте 
периоперационных осложнений, первичной проходимости через 6 месяцев, 
частоте высоких ампутаций и летальности через 12 месяцев [111].

Рис. 7. Субинтимальная реканализация и ангиопластика задней большеберцовой артерии:
А – Данные интраоперационной селективной ангиографии (берцовый сегмент): протяженная 

окклюзия ПББА (начало окклюзии отмечено черной стрелкой), стеноз ТПС, стеноз 
малоберцовой артерии (МБА), протяженная окклюзия задней большеберцовой артерии 

(ЗББА) от устья (место отхождения ЗББА отмечено желтой стрелкой); Б – Инициация 
субинтимальной реканализации ЗББА петлей 0.014 проводника при поддержке баллонного 
катетера (петля отмечена стрелкой) В – Субинтимальная реканализация окклюзии, 

петля проводника отмечена стрелкой; Г – Результат ангиопластики без стентирования: 
восстановлена проходимость ПББА, ТПС и МБА

ПББА – передняя большеберцовая артерия; ТПС – тибиоперонеальный ствол; МБА – 
малоберцовая артерия; ЗББА – задняя большеберцовая артерия

При эндоваскулярной реконструкции ПБС (Рис. 6) не рекомендуется 
рутинное использование механической или лазерной атеротромбэктомии 
или баллонных катетеров, выделяющих лекарство. По данным мета-анализа 
рандомизированных исследований, ангиопластика с помощью баллонного 
катетера, выделяющего лекарство, не отличается от обычной баллонной 
ангиопластики по частоте необходимых повторных реваскуляризаций (14,6 % 
и 22,1 %; р = 0,15), риску развития рестеноза (33,3 % и 62,9 %; р = 0,42) и  
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риску серьезных нежелательных событий (29,0 % и 38,8 %; р = 0,48) [112]. 
Существует определенный мировой опыт применения эндоваскулярной меха-
нической атеротромбэктомии при атеросклеротическом поражении артерий 
голени. По данным ретроспективного исследования, статистически досто-
верных различий между механической атеротромбэктомией и баллонной 
ангиопластикой по частоте осложнений в течение 30 дней, первичной про-
ходимости на сроках до 18 месяцев, общей смертности, частоте ампутаций и 
скорости эпителизации трофического дефекта через 1 год выявлено не было 
[113]. В ретроспективном одноцентровом исследовании с псевдорандоми-
зацией были изучены результаты лазерной атеротромбэктомии в сравнении с 
обычной баллонной ангиопластикой у пациентов с КИНК. Авторы не нашли 
статистически достоверных различий между указанными выше группами 
по частоте реинтервенций, высоких ампутаций и серьезных нежелательных 
событий через 1 и 2 года [114].

При наличии показаний к имплантации стента после баллонной дила-
тации артерий ПБС рекомендуется рассмотреть возможность использования 
стента, выделяющего лекарство, в том числе стента, используемого для 
лечения ИБС [65, 115].

Реваскуляризация при поражении 
инфрамаллеолярного артериального сегмента

Реваскуляризацию инфрамаллеолярного сегмента рекомендуется 
выполнять открытым или эндоваскулярным способом. Выбор вида рекон-
струкции определяют врач-специалист или члены сосудистой команды, 
исходя из клинической ситуации (Рис. 8).

Вариантом открытой реваскуляризации конечности при значимых пора-
жениях инфрамаллеолярных магистралей является шунтирование к крупным 
ветвям этих сосудов в области плюсны или голеностопного сустава – план-
тарным артериям, лодыжечным ветвям малоберцовой артерии, тарзальным 
ветвям артерии тыла стопы, плантарной артериальной дуге [116–118]. По 
данным Hughes с соавт., в течение 30 дней после вмешательства частота 
окклюзии шунта составляет 11 %, летальность – 1 %. Первичная проходимость 
и частота сохранения конечности через 1 год достигает, соответственно, 67 % 
и 75 %, через 5 лет – 41 % и 69 % [117]. По данным ретроспективных исследо-
ваний, эндоваскулярные вмешательства на артериях стопы (Рис. 7) по своим 
непосредственным и отдаленным результатам не уступают баллонной ангио-
пластике артерий голени [119–122]. Влияние инфрамаллеолярной ангиопла-
стики на скорость и частоту эпителизации трофического дефекта стопы было 
изучено в одном ретроспективном сравнительном исследовании, где данный 
метод обеспечивал статистически достоверное увеличение частоты (59,3 % 
и 38,1 %).

Рис. 8. Ангиопластика артерий стопы:
А – Данные интраоперационной селективной ангиографии: окклюзия ПББА и ТАС (окклюзия 
ТАС отмечена черной стрелкой), окклюзия ЗББА и ЛПА (окклюзия ЛПА отмечена черной 
стрелкой); Б – Интралюминальная реканализация ТАС, проводник заведен в подошвенную 

артериальную дугу (ПАД), конец проводника отмечен стрелкой; В – Ретроградная 
субинтимальная реканализация окклюзии ЛПА через ПАД (петля проводника отмечена 

стрелкой); Г – Результат ангиопластики: восстановлена проходимость ПББА, ТАС, ЗББА, 
ЛПА, артериальная дуга стопы замкнута

ПББА – передняя большеберцовая артерия; МБА – малоберцовая артерия; ЗББА – задняя 
большеберцовая артерия; ТАС – тыльная артерия стопы; ЛПА – латеральная подошвенная 

артерия; ПАД – подошвенная артериальная дуга

Реваскуляризация при многоуровневом поражении 
артерий нижних конечностей

При многоуровневом поражении артериального русла конечности, в том 
числе при поражении аорто-подвздошного сегмента с вовлечением общей 
бедренной артерии, рекомендуется рассмотреть возможность выполнения 
гибридной реваскуляризации.

При сочетанных поражениях аорто-подвздошного и БПС у пациентов с 
КИНК без трофических изменений рекомендуется рассмотреть возможность 
выполнения реконструкции аорты и подвздошных артерий с восстановлением 
прямого кровотока в бассейн глубокой артерии бедра (ГАБ) с последующей 
оценкой необходимости дальнейшей реваскуляризации конечности, так как у 
пациентов с КИНК и сочетанным окклюзионно-стенотическим поражением 
аорто-подвздошного и БПС в ряде случаев эффективна реваскуляризация 
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бассейна только ГАБ без восстановления прямого кровообращения в ниже-
лежащих отделах артериального русла [143–146]. Факторами риска недо-
статочной эффективности изолированной реконструкции ГАБ были: гемо-
динамически значимые изменения ГАБ или ПкА, наличие не более одной 
магистральной артерии оттока на уровне голени [146].

Важно отметить, что при отсутствии аутовенозного кондуита достаточной 
длины у пациентов с многоуровневыми поражениями инфраингвинального 
сегмента, рекомендуется рассмотреть возможность шунтирования к нема-
гистральным ветвям поверхностной бедренной или подколенной артерий с 
целью купирования КИНК [118, 147–149].

При выраженной коморбидности и/или при инфекции стопы тяжелой 
степени, в том числе при многоуровневом поражении артерий нижней конеч-
ности, эндоваскулярное лечение может быть предпочтительнее открытого 
хирургического вмешательства (см. Рис. 9 и 10). В любом случае тактика 
лечения пациента в непростых клинических ситуациях решается конси-
лиумом врачей (эндоваскулярный хирург, сосудистый хирург, общий хирург 
при необходимости).

Рис. 9. Многоуровневое поражение артериального русла у пациента с тяжелой инфекцией 
левой стопы, данные интраоперационной селективной ангиографии:

А – Окклюзия дистальной трети ПБА (окклюзия отмечена черными стрелками); 
Б – Окклюзия проксимального и среднего сегментов ПкА (окклюзия отмечена черной 
стрелкой); В – Окклюзия проксимальной трети ЗББА (отмечена белыми стрелками); 

Г – Окклюзия дистальной трети ПББА (отмечена черными стрелками)
ПБА – поверхностная бедренная артерия; ПкА – подколенная артерия; 

ТПС – тибиоперонеальный ствол; ПББА – передняя большеберцовая артерия; 
МБА – малоберцовая артерия

Динамика раневого процесса данного пациента отображена в рисунке 21

Рис. 10. Ангиографический результат эндоваскулярной реваскуляризации у пациента с 
тяжелой инфекцией стопы на фоне многоуровневого поражения артериального русла:

А, Б, В, Г – Восстановлена проходимость ПБА, ПкА и ЗББА, ЛПА, артериальная дуга стопы замкнута
ПББА – передняя большеберцовая артерия; МБА – малоберцовая артерия; ЗББА – задняя 

большеберцовая артерия; ТАС – тыльная артерия стопы; ЛПА – латеральная подошвенная 
артерия; ПАД – подошвенная артериальная дуга

Динамика раневого процесса данного пациента отображена в рисунке 21

Тактика ведения пациентов с рестенозами после выполненных 
реконструктивных и эндоваскулярных вмешательств на артериях 

нижних конечностей
Прежде всего целесообразно рассмотреть возможность хирургической 

или эндоваскулярной коррекции гемодинамически значимого рестеноза у 
пациентов, которым ранее выполнялась артериальная реконструкция по 
поводу КИНК. По данным ретроспективных и рандомизированных иссле-
дований, для лечения гемодинамически значимых рестенозов после рекон-
струкций аорто-подвздошного и инфраингвинального сегментов, помимо 
традиционных открытых методов, применяются баллонная ангиопластика, 
в том числе с использованием режущих баллонных катетеров и баллонных 
катетеров, выделяющих лекарство [150–155].

Тактика ведения пациентов с остеоартропатией Шарко
Следует рассматривать возможность превентивной реваскуляризации 

у пациентов с остеоартропатией Шарко и гемодинамически значимыми 
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изменениями в артериальном русле конечности перед проведением орто-
педической реконструкции стопы. Доля пациентов с остеоартропатией 
Шарко, у которых при обследовании находят гемодинамически значимые 
изменения магистральных артерий конечности, по некоторым данным, 
достигает 40–66,1 % [156, 157]. Как правило, эти изменения носят асим-
птомный характер, а частота выявления КИНК в этой клинической группе 
на 82 % ниже, чем при синдроме диабетической стопы с трофическими 
нарушениями [157, 158]. Однако, при выполнении ортопедической рекон-
струкции стопы хирургическая травма способствует переходу фоновой 
ишемии конечности в критическую. По данным ретроспективного иссле-
дования Elmarsafi  с соавт., наличие окклюзионно-стенотических изме-
нений в артериях у таких пациентов увеличивает риск высокой ампутации 
конечности в послеоперационном периоде в 4,3 раза. В связи с этим неко-
торые авторы считают обоснованным превентивную реваскуляризацию 
конечности при «фоновой» ишемии стопы у больных с остеоартропатией 
Шарко [158, 159].

Тактика ведения пациентов с тромботической окклюзией артерий 
нижних конечностей

При тромботической окклюзии нативного артериального русла или 
зоны ранее выполненной реконструкции на уровне аорто-подвздошного 
или инфраингвинального сегмента конечности рекомендуется рассмо-
треть возможность проведения катетерного тромболизиса. При лечении 
КИНК, вызванной тромботической окклюзией нативных артерий нижних 
конечностей или зоны ранее выполненной реконструкции, также при-
меняется методика катетерного тромболизиса [160–165]. Чаще всего в 
качестве тромболитика используют рекомбинантный тканевой активатор 
плазминогена [166, 167].

Интраоперационный контроль
Стоит отметить, что после всех реваскуляризирующих операций 

рекомендуется рассмотреть возможность проведения интраопераци-
онной инструментальной визуализации зоны открытой артериальной 
реконструкции с целью выявления возможных гемодинамически зна-
чимых изменений и их последующей коррекции. Интраоперационная 
визуализация (ультразвуковое сканирование, ангиография или обе 
методики одновременно) широко применяется при выполнении шунти-
рующих вмешательств на артериях нижних конечностей [168, 169]. При 
этом дефекты, требующие ревизии реконструкции, находят в 10–27 % 
случаев [170].

Хирургическая обработка тканей в зоне трофических и инфекционно-
воспалительных изменений ишемизированного сегмента конечности
При наличии у пациента признаков системной воспалительной реакции 

рекомендуется рассмотреть возможность проведения срочной и первооче-
редной по отношению к планируемой реваскуляризации условно-ради-
кальной хирургической обработки зоны трофических и инфекционно-воспа-
лительных изменений в ишемизированном сегменте конечности. Доступные 
в литературе исследования и международные согласительные документы 
рекомендуют рассмотреть возможность проведения срочной условно-ради-
кальной хирургической обработки при тяжелой инфекции стопы с явлениями 
системной воспалительной реакции (т.н. синдром «острой стопы», англ. foot 
attack) первым этапом хирургического лечения при КИНК с трофическими 
изменениями (Рис. 11) [46, 171, 172, 173, 174].

Рис. 11. Последовательность этапов хирургического лечения пациентов с КИНК в 
зависимости от напряженности системной воспалительной реакции (SIRS)

При отсутствии убедительных признаков системной воспалительной 
реакции решение о срочности и кратности проведения условно-радикальной 
хирургической обработки зоны трофических и инфекционно-воспали-
тельных изменений в ишемизированном сегменте конечности, а также о ее 
этапности по отношению к реваскуляризации принимает врач-специалист 
или сосудистая команда, ответственные за лечение пациента с КИНК, на 
основании своего клинического опыта и общих принципов клинической 
медицины. Однако в большинстве клинических ситуаций при системной 
воспалительной реакции менее 2, первым этапом рекомендовано проведение 
реваскуляризации с последующим лечением гнойно-некротического пора-
жения стопы и/или голени.

Сроки некрэктомии при отсутствии системной воспалительной реакции 
(SIRS < 2) могут варьировать от 1 до 21 дня в зависимости от вида реваску-
ляризации. При эндоваскулярной реваскуляризации и отсутствии признаков 
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активного прогрессирования гнойно-некротического процесса стопы и/или 
голени рекомендована отсроченная некрэктомия. При открытом сосудистом 
вмешательстве сроки некрэктомии могут быть более сжаты (вероятнее всего, 
такая тактика обоснована разной скоростью прироста оксигенации тканей 
пораженной области) [175, 176, 177].

Выполнение некрэктомии возможно несколькими способами:
1) типичная некрэктомия режущим инструментом (скальпелем);
2) гидрохирургическая некрэктомия аппаратом VersaJet™ (Smith&Nephew) 

(Рис. 11);
3) применение специального перевязочного материала для лизиса некро-

тических тканей (альгинатные повязки, гидроколлоиды).

Гидрохирургическая некрэктомия аппаратом VersaJet
В аппарате используется высокоскоростная струя стерильного физио-

логического раствора, которая перемещается параллельно раневой поверх-
ности. Эта струя создает эффект Вентури, который позволяет хирургу одним 
инструментом одновременно решать несколько задач:

• удерживать, разрезать и удалять некротизированную ткань (Рис. 12, 13, 14);
• удалять остатки некротических тканей из зоны вмешательства;
• проводить аспирацию раны.
На низких уровнях мощности высокоскоростная струя системы VersaJet 

(Рис. 12) функционирует как вакуум, выполняет бережную санацию раны, 
мягко и постепенно удаляя некротизированные ткани. На высоких уровнях 
мощности VersaJet удаляет некротизированные ткани и бактериальные 
пленки, при этом сохраняя жизнеспособные ткани (Рис. 13, 14, 15).

Рис. 12. Гидрохирургический скальпель VersaJet™ (Smith&Nephew, Великобритания)

Рис. 13. Динамика изменений состояния тканей правой пяточной области 
реваскуляризированной конечности после применения гидрохирургического скальпеля у 

пациента с критической ишемией:
А – Изображение глубокого некроза пяточной области правой стопы с вовлечением сухожилий, 
мышц и фасций у пациента с критической ишемией; Б – Изображение гранулирующей раны 
правой пяточной области после некрэктомии с использованием гидрохирургического скальпеля 

(положительная динамика лечения)

Рис. 14. Динамика изменений состояния тканей стопы и голени реваскуляризированной левой 
нижней конечности после применения гидрохирургического скальпеля у пациента с обширным 

поражением пяточной области и ахиллова сухожилия:
А – Изображение глубокого обширного некроза пяточной области левой стопы; Б – 

Изображение гранулирующей раны левой пяточной области с единичными некрозами и 
удаленным ахилловым сухожилием после некрэктомии с использованием гидрохирургического 

скальпеля (положительная динамика лечения)
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Рис. 15. Динамика изменений состояния тканей левой голени при использовании 
гидрохирургического скальпеля у пациента с обширным циркулярным поражением 

реваскуляризированной левой нижней конечности:
А – Изображение обширного циркулярного некроза тканей левой голени; 

Б – Изображение процесса гидрохирургической некрэктомии циркулярного некроза тканей 
левой голени у пациента после реваскуляризации

Применение перевязочного материала для лизиса некротических тканей 
(альгинатные повязки, гидроколлоиды)

Альгинатные повязки (Рис. 16) и гидроколлоиды активно используются 
для очищения ран и их подготовки к пластическому закрытию.

При взаимодействии повязки с раневым отделяемым альгинатные повязки 
образуют гель. Кожа при этом остается защищенной и процесс заживления 
происходит значительно быстрее. Повязки обладают высокой абсорбционной 
способностью.

Рис. 16. Альгинатные повязки

Комплекс альгинатных волокон с ионами кальция взаимодействует с 
нервными окончаниями, уменьшая болевые ощущения. В процессе впиты-
вания колонии бактерий оказываются внутри разбухающих волокон повязки, 
за счет чего достигается бактериостатический эффект. Срок смены повязок 
зависит от степени экссудации раны и выраженности инфекции и составляет 
чаще всего 48–72 часа (Рис. 17).

Рис. 17. Динамика раневого процесса левой стопы при использовании альгинатных повязок у 
пациента с критической ишемией после выполненной реваскуляризации:

А – Изображение некрозов в инфицированной ране левой стопы с вовлечением сухожилий, 
мышц, фасций, костных опилов после выполненной малой ампутации в объеме ампутации 1 
и 2 пальцев с резекцией 1 и 2 плюсневых костей; Б – Изображение положительной динамики 
течения раневого процесса: уменьшение количества фибрина, частичное очищение от 

некрозов, изменение цвета раны, начальный рост грануляционной ткани; В – Изображение 
положительной динамики течения раневого процесса: отсутствие фибрина, окончательное 
очищение от некрозов, заполненность раны грануляциями, единичные опилы костных структур

Рис. 18. Гидроколлоидная повязка
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В результате абсорбции экссудата гидроколлоидная повязка увеличи-
вается в объеме, плотно перекрывая раневой дефект, что предотвращает исте-
чение экссудата.

При использовании повязки в ране создается влажная среда, что значи-
тельно ускоряет эпителизацию раны. Под повязкой в области раны поддер-
живается температура практически идентичная температуре тела – стимули-
руется заживление раны. Благодаря созданию бескислородной среды повязка 
ускоряет образование капилляров и грануляционной ткани в ране. Также 
повязка предохраняет вновь образовавшуюся в ране грануляционную ткань 
(Рис. 19).

Рис. 19. Динамика раневого процесса левой голени при использовании гидроколлоидных 
повязок у пациента с критической ишемией и обширным циркулярным поражением тканей 

левой голени:
А – Изображение некрозов в инфицированной ране левой голени с вовлечением сухожилий, 
мышц, фасций после выполненной гидрохирургической некрэктомии; Б – Изображение 
положительной динамики течения раневого процесса в ране левой голени: отсутствие 
фибрина, окончательное очищение от некрозов, заполненность раны грануляциями

Реконструктивно-пластические вмешательства, направленные на 
закрытие дефекта тканей конечностей

После адекватной хирургической обработки зоны инфекционно-
воспалительных и некротических изменений рекомендуется рассмо-
треть возможность закрытия дефекта тканей конечности с помощью 
лоскутной пластики аутотрансплантатом и/или терапии отрицательным 
давлением (вакуум-терапии) [178, 179–181]. Терапия отрицательным 
давлением как самостоятельный способ закрытия трофического 
дефекта конечности, по данным ретроспективных исследований, обес-
печивает статистически достоверное снижение частоты высоких ампу-
таций и увеличение вероятности заживления трофического дефекта 
по сравнению с использованием гидрогелевых и альгинатных повязок 
[179, 181–190].

Принципы использования системы отрицательного давления
Система отрицательного давления (Рис. 20) широко применяется у 

пациентов с КИНК после реваскуляризации. Эта технология может при-
меняться для заживления как острых, так и хронических ран. Методика 
используется при наличии дефектов мягких тканей, которые невозможно 
устранить первичным ушиванием.

Рис. 20. Вакуумный аппарат системы отрицательного давления
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Основные эффекты вакуумной терапии:
1) очищение раневой поверхности за счет создания отрицательного 

давления;
2) профилактика инфицирования раны патогенными микроорганизмами;
3) снятие локального отека в тканях кожных покровов;
4) стимуляция местного кровообращения, способствующая ускорению 

регенерации;
5) сближение краев раны;
6) ускорение ангиогенеза;
7) сохранение влажной среды в ране;
8) уменьшение площади раневой поверхности.
На рисунках 21–23 представлены клинические случаи применения 

системы отрицательного давления у пациентов с КИНК после проведенной 
реваскуляризации.

Рис. 21. Динамика изменений состояния тканей правой пяточной области при 
применении системы отрицательного давления у пациента с критической ишемией после 

реваскуляризации:
А – Изображение гранулирующей раны правой пяточной области после некрэктомии с 

использованием гидрохирургического скальпеля; Б – Изображение установленной системы 
отрицательного давления на рану правой пяточной области; В – Изображение зажившего 
трофического дефекта правой пяточной области у пациента с критической ишемией после 
реваскуляризации в результате применения гидрохирургической некрэктомии с последующим 

использованием системы отрицательного давления

Рис. 22. Динамика изменений состояния тканей левой стопы при применении системы 
отрицательного давления у пациента с критической ишемией после реваскуляризации:

А – Изображение левой стопы с обширным некрозом подошвенной поверхности 
с вовлечением мышц, сухожилий, подошвенного апоневроза, первого–четвертого пальцев

 у пациента с критической ишемией до реваскуляризации;
Б – Изображение левой стопы после ампутации 1–4 пальцев с резекцией головок 

1–4 плюсневых костей, некрэктомии мышц, сухожилий подошвенной поверхности левой стопы 
у пациента с критической ишемией после реваскуляризации;

В – Изображение положительной динамики течения раневого процесса в ране левой стопы: 
отсутствие фибрина, окончательное очищение от некрозов, заполненность раны грануляциями;
Г – Изображение эпителизации раны левой стопы у пациента с критической ишемией после 
реваскуляризации, применения системы отрицательного давления и пластики раны свободным 

перфорированным кожным лоскутом, взятым с бедра

Рис. 23. Динамика изменений состояния тканей левой стопы при применении системы 
отрицательного давления у пациента с критической ишемией после реваскуляризации:
А – Изображение тканей левой стопы с обширным некрозом подошвенной поверхности с 

вовлечением мышц, сухожилий, подошвенного апоневроза у пациента с критической ишемией 
до реваскуляризации;

Б – Изображение тканей левой стопы после трансметатарзальной ампутации, некрэктомии 
мышц, сухожилий подошвенной поверхности левой стопы у пациента с критической ишемией 

после реваскуляризации;
В – Изображение положительной динамики течения раневого процесса в ране левой стопы: 
отсутствие фибрина, частичное очищение от некрозов, заполненность раны грануляциями
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Методы закрытия трофических дефектов нижних конечностей
После подготовки раны к ее пластическому закрытию проводится 

закрытие раневого дефекта. Это может быть пересадка кожного лоскута на 
сосудистой ножке, пластика раны местными тканями (Рис. 24) или пересадка 
свободного кожного лоскута (Рис. 25, 26, 27, 28).

Рис. 24. Динамика изменений состояния тканей правой стопы после ее атипичной ампутации 
и пластики местными тканями у пациента с критической ишемией после реваскуляризации:
А – Изображение тканей правой стопы с обширным некрозом тыла с вовлечением мышц, 
сухожилий, 4-х пальцев, 2–4 плюсневых костей у пациента с критической ишемией после 

реваскуляризации;
Б – Изображение тканей правой стопы после локальной резекции средних третей 2–4 
плюсневых костей, ампутации 2–4 пальцев с сохранением подошвенного лоскута;

В – Изображение тканей правой стопы с транспозицией подошвенного лоскута на тыл 
стопы;

Г – Изображение зажившей раны правой стопы у пациента с критической ишемией после 
реваскуляризации в результате пластики правой стопы местными тканями

Пересадка свободного кожного лоскута на трофический дефект – 
частый хирургический этап завершения лечения пациента с КИНК. Наи-
более часто донорской зоной являются бедро или ягодичная область. 
Операция проходит под местной анестезией и заканчивается наложением 
швов или хирургических скрепок на кожный лоскут. Полное прижив-
ление трансплантата составляет 7–12 дней. Чаще всего для того, чтобы 
завершить лечение пациента после реваскуляризации нижней конеч-
ности, применяется сразу несколько способов закрытия раневого дефекта 
(например, вакуум + пересадка кожного лоскута или гидроколлоидные 
повязки + пересадка кожного лоскута или гидрохирургическая некрэк-
томия + гидроколлоидные повязки + система отрицательного давления + 
пересадка кожного лоскута) (Рис. 25, 26, 27).

Рис. 25. Применение гидроколлоидных повязок с последующей пластикой раны свободным 
перфорированным кожным лоскутом после реваскуляризации нижней конечности у пациента 

с критической ишемией:
А – Изображение тканей левой стопы с обширным некрозом тыла левой стопы у пациента с 

критической ишемией до реваскуляризации;
Б – Изображение тканей левой стопы после применения гидроколлоидных повязок у пациента 

с критической ишемией после реваскуляризации;
В – Изображение раны левой стопы после пластики раны свободным перфорированным 

кожным лоскутом после реваскуляризации у пациента с критической ишемией;
Г – Изображение полной эпителизации раны левой стопы у пациента с критической ишемией 
после реваскуляризации, применения гидроколлоидных повязок и пластики раны свободным 

перфорированным кожным лоскутом, взятым с бедра
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Рис. 26. Применение гидроколлоидных повязок с последующей пластикой раны свободным 
перфорированным кожным лоскутом после реваскуляризации нижней конечности у пациента 

с критической ишемией:
А – Изображение тканей левой голени с обширным циркулярным некрозом с вовлечением 
мышц, сухожилий и апоневроза у пациента с критической ишемией до реваскуляризации;

Б – Изображение тканей левой голени после применения гидроколлоидных повязок у пациента с 
критической ишемией после реваскуляризации;

В – Изображение раны левой голени после пластики раны свободным перфорированным 
кожным лоскутом после реваскуляризации у пациента с критической ишемией;

Г – Изображение полной эпителизации раны левой голени у пациента с критической ишемией 
после реваскуляризации, применения гидроколлоидных повязок и пластики раны свободным 

перфорированным кожным лоскутом, взятым с бедра

А Б В
Рис. 27. Применение системы отрицательного давления с последующей пластикой раны 

свободным перфорированным кожным лоскутом после реваскуляризации нижней конечности у 
пациента с критической ишемией:

А – Изображение тканей левой стопы после применения системы отрицательного давления у 
пациента с критической ишемией после реваскуляризации;

Б – Изображение раны левой стопы после пластики раны свободным перфорированным 
кожным лоскутом после реваскуляризации у пациента с критической ишемией;

В – Изображение полной эпителизации раны левой стопы у пациента с критической ишемией 
после реваскуляризации, применения системы отрицательного давления и пластики раны 

свободным перфорированным кожным лоскутом, взятым с бедра

Высокая ампутация нижней конечности
Рекомендуется рассмотреть возможность выполнения высокой ампу-

тации конечности при КИНК в следующих случаях:
1. В случаях, когда выполненная реваскуляризация, хирургическая обра-

ботка и мероприятия, направленные на эпителизацию ампутационного/тро-
фического дефекта, не позволяют сохранить функциональную и опороспо-
собную часть стопы ввиду обширного и нереконструктабельного дефекта ее 
тканей.

2. При отсутствии перспектив сохранения функциональной и опорос-
пособной части стопы/голени вследствие распространенных некротических 
изменений и/или технической возможности выполнить реваскуляризацию 
конечности ввиду особенностей поражения ее артериального русла.

3. В ситуации, когда ишемизированная конечность необратимо утратила 
опороспособность ввиду неврологических расстройств, нейромышечных и 
костно-суставных заболеваний.
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4. При чрезмерно высоком операционном риске, обусловленном 
состоянием пациента и тяжестью сопутствующей патологии, а также при 
низкой ожидаемой продолжительности жизни.

5. При наличии выраженных инфекционно-воспалительных изменений, 
требующих экстренной или срочной радикальной хирургической обработки с 
пересечением костных структур проксимальнее голеностопного сустава или 
в тесной близости от него.

Двухэтапный подход к выполнению высоких ампутаций при КИНК при-
меняется многими авторами с целью улучшения заживления культи голени 
(реже бедра) и сохранения более протяженного и функционального сегмента 
конечности, как правило, у пациентов с обширными некрозами без четкой 
демаркации, тяжелой инфекцией и признаками остеомиелита [191–195]. 
В рандомизированном исследовании Fisher D.F. с соавт. частота раневых 
осложнений в группе первичной высокой ампутации составила 21 % против 
0 % при двухэтапном подходе (р = 0,05) [194]. По данным ретроспективных 
исследований, двухэтапная высокая ампутация повышала частоту успешного 
заживления культи и снижала периоперационную летальность по сравнению 
с одномоментной ампутацией [191, 193].

При определении уровня высокой ампутации рекомендуется рассмо-
треть возможность сохранения как можно более перспективного (с точки 
зрения функциональности) сегмента конечности для ее успешного про-
тезирования. У пациентов после высоких ампутаций конечности ниже 
уровня коленного сустава функциональный статус конечности несоиз-
меримо лучше по сравнению с больными, которым выполнена ампутация 
на уровне бедра [196, 197]. При определении уровня высокой ампутации 
проще всего ориентироваться на клинические признаки состояния конеч-
ности, а также рассмотреть использование транскутанной оксиметрии 
для оценки перспектив заживления культи на предполагаемом уровне 
усечения. Значение чрескожного напряжения кислорода в зоне предпола-
гаемой ампутации выше 35–40 мм рт. ст., по данным нескольких ретро-
спективных исследований, с высокой вероятностью гарантирует зажив-
ление культи голени [198–200]. Примечательно, что определение уровня 
высокой ампутации по уровню окклюзии магистральных артерий не под-
твердило свою эффективность в клинических исследованиях и не фигу-
рирует в научной литературе последних лет [198].

Стоит также упомянуть, что для повышения вероятности заживления или 
купирования ишемии тканей на уровне ампутации некоторые коллективы 
прибегают к реваскуляризации культи конечности открытым или эндоваску-
лярным способом [201–204].

Место поясничной симпатэктомии и консервативных методов лечения 
у пациентов с критической ишемией нижних конечностей

По данным систематического обзора Sanni А. с соавт., эффективность 
поясничной симпатэктомии при КИНК изучена в двух рандомизированных 
исследованиях, при этом лишь в одном из них эти операции использовали как 
отдельный метод лечения. Авторам не удалось выявить достоверных преиму-
ществ поясничной симпатэктомии по сравнению с консервативным лечением 
по таким показателям, как частота сохранения конечности, частота и время 
заживления трофических дефектов [205].

По данным мета-анализа 6 рандомизированных исследований спинальной 
нейростимуляции у пациентов с КИНК и нереконструктабельным пора-
жением артерий, частота высоких ампутаций конечности через 12 месяцев 
после начала лечения была достоверно ниже (ОР 0,71; 95 % ДИ 0,56–0,90), 
а процент пациентов с существенным уменьшением болей покоя – выше 
в группе спинальной нейростимуляции по сравнению с консервативным 
лечением. Доля пациентов без трофических нарушений составила 24–49 % 
[206].

По данным мета-анализа 33 рандомизированных исследований проста-
ноидов при КИНК, в том числе 21 плацебо-контролируемых, простаноиды не 
влияли на частоту высоких ампутаций, однако чаще приводили к побочным 
эффектам (головная боль, тошнота, рвота, диарея, приливы жара, гипотензия) 
по сравнению с плацебо [207].

Терапия пентоксифиллином не рекомендована пациентам с КИНК, 
однако, по данным результатов рандомизированного исследования Dawson с 
соавт., отмечено статистически достоверное снижение интенсивности болей 
покоя на фоне внутривенного введения препарата по сравнению с группой 
плацебо (28 % и 15 %, соответственно; р = 0,026) [208]. В норвежском иссле-
довании не было зарегистрировано достоверных различий по интенсивности 
болей покоя при продолжительности внутривенного применения пентокси-
филлина в течение 7 дней [209].

По данным мета-анализа 17 качественных рандомизированных исследо-
ваний генной терапии, у пациентов с КИНК данный вид лечения не сопро-
вождается статистически достоверными изменениями частоты высоких 
ампутаций и общей выживаемости по сравнению с плацебо. Таким образом, 
генная терапия факторами роста не рекомендована пациентам с КИНК [210].
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Лечение пациентов с КИНК – актуальная и сложная тема. Знание 
особенностей поражения артериального русла пациента, его общего 
состояния, степени обратимости патологических изменений тканей 
конечности позволяет правильно определить тактику лечения и 
выбрать открытую, эндоваскулярную или гибридную технологию рева-
скуляризации. Применение современных методик лечения гнойно-не-
кротического поражения позволяет добиваться наилучших результатов 
лечения, сохраняя нижние конечности даже при самых запущенных 
формах поражения.

ТЕСТОВЫЙ КОНТРОЛЬ ЗНАНИЙ

Задание № 1. У пациентов с окклюзионно-стенотическим поражением 
общей бедренной артерии без гемодинамически значимых изменений под-
вздошных артерий наиболее целесообразно рассмотреть:

1) эндоваскулярное вмешательство;
2) открытую реваскуляризацию;
3) ампутацию на уровне бедра или голени;
4) консервативное лечение.

Задание № 2. Какова роль применения простаноидов при КИНК:
1) помогают избежать ампутации;
2) уменьшают боль в нижней конечности;
3) не влияют на частоту высоких ампутаций;
4) помогают избежать хирургического лечения.

Задание № 3. Ишемизированная конечность необратимо утратила опо-
роспособность ввиду неврологических расстройств, нейромышечных и кост-
носуставных заболеваний. Какая тактика из нижеперечисленных методов 
лечения наиболее целесообразна?

1) ампутация конечности на оптимальном уровне;
2) перевод пациента на отделение неврологии для лечения;
3) реваскуляризация;
4) применение простаноидов.

Задание № 4. Какой эффект оказывает система отрицательного давления?
1) уменьшает боль;
2) уменьшает скорость роста грануляций в ране;
3) уменьшает площадь раны, стимулируя ангиогенез;
4) усиливает экссудацию раневого дефекта.

Задание № 5. У пациента с КИНК на фоне окклюзии ПБА и ПКА, а также 
флегмона подошвенной поверхности стопы. Температура тела 39, пульс 
120 ударов в минуту, ритмичный, частота дыхания 23 раза в минуту. Ваша 
тактика?

1) экстренная реваскуляризация, далее отсроченное лечение гнойно-не-
кротического очага;

2) ампутация бедра;
3) вскрытие флегмоны без реваскуляризации;
4) вскрытие флегмоны, уменьшение системной воспалительной реакции 

до уровня менее 2 баллов, срочная реваскуляризация.

Задание № 6. При выборе материала для шунтирующего вмешательства 
на бедренно-подколенном сегменте рекомендуется отдавать предпочтение:

1) большой подкожной вене;
2) синтетическому протезу;
3) венам предплечья при имеющейся большой подкожной вене;
4) композитному шунту, включающему в себя синтетический протез и 

аутовену.

Задание № 7. Плановая реваскуляризация нижних конечностей возможна 
только:

1) после ФГДС;
2) после коронарографии;
3) после УЗИ БЦА;
4) все перечисленное неверно.

Задание № 8. Интраоперационная визуализация (ультразвуковое ска-
нирование, ангиография или обе методики одновременно) широко приме-
няется при выполнении шунтирующих вмешательств на артериях нижних 
конечностей. Какова частота нахождения дефектов, требующих ревизии 
реконструкции?

1) менее 1 %;
2) 10–27 %;
3) более 50 %;
4) дефекты не обнаруживаются.



46 47

Задание № 9. Аппарат Versajet позволяет:
1) удерживать, разрезать и удалять некротизированную ткань, удалять 

остатки из места вмешательства, проводить аспирацию из раны;
2) наращивать грануляционную ткань;
3) выполнять экономные ампутации стопы;
4) участвовать в реваскуляризации конечности.

Задание № 10. Какую цель должно преследовать хирургическое лечение 
пациентов с КИНК:

1) купирование или постепенный регресс основных клинических прояв-
лений КИНК – болей покоя и трофического дефекта тканей конечности;

2) сохранение максимально опороспособной и функционально полно-
ценной конечности с учетом возможного протезирования ее сегментов;

3) устранение угрозы жизни пациента, обусловленной наличием инфек-
ционно-воспалительного очага в тканях пораженной конечности;

4) все перечисленное верно.

Номер вопроса Правильный ответ

1 2

2 3

3 1

4 3

5 4

6 1

7 4

8 2

9 1

10 4
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