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владеть навыками оперирования при плохой дифференцировке анатомических струк-

тур, при деструкции стенки пузыря или наоборот при его склерозации. Переход на от-

крытый вариант операции всегда является оправданным. 
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Введение 

Ангиография в повседневной клинической практике является базисом для приня-

тия решения о возможности и способе хирургической реконструкции при облитериру-

ющем атеросклерозе артерий нижних конечностей. Вместе с тем, ангиографические ха-

рактеристики поражения не всегда отражают функциональные нарушения в связи с ин-

дивидуальными особенностями компенсации кровотока. Диффузные, множественные 

стенозы, проекционные искажения, наложения, ангуляция, кальциноз, эксцентрич-

ность, дефекты контрастирования создают трудности для корректной ангиографиче-

ской оценки поражения, что в итоге приводит к выполнению ненужных процедур рева-

скуляризации. [1].  

В коронарном русле интерпретация значимости стеноза на основании визуальной 

оценки недостаточно достоверно отражает функциональное значение поражения [2], 

ввиду чего широко применяются стандартизированные нагрузочные тесты и инвазив-

ная оценка коронарного резерва, выполняемая при коронарной катетеризации. Фунда-

ментальный постулат определения фракционного резерва кровотока (ФРК) состоит в 

том, что при максимальной вазодилатации взаимосвязь между коронарным перфузион-

ным давлением и потоком пропорциональна и линейна, то есть стеноз влияет на ди-

стальное давление в артерии в той же степени, как и на кровоток [3]. Таким образом, в 

кардиологии сформировалась новая парадигма, согласно которой основой для принятия 

решения о реваскуляризации является определение влияния поражений на перфузию 

миокарда, а не оценка их анатомических характеристик. В то же время, возможности 

для функциональной оценки периферического сосудистого русла ограничены. В кли-

нической практике неинвазивным исследованием, позволяющим объективизировать 
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перемежающую хромоту с учетом периферического сосудистого резерва, является 

определение лодыжечно-плечевого индекса (ЛПИ) после нагрузки. Вместе с тем, дан-

ный тест имеет ряд ограничений: во-первых, отсутствует общепринятый нагрузочный 

протокол, что делает исследования малосопоставимыми, во-вторых, оценка невозмож-

на в некомпремируемых сосудах, и наконец, у ряда пациентов проба с физической 

нагрузкой невыполнима из-за их физических возможностей. 

В последние годы ряд исследователей сфокусировал внимание на возможности 

определения периферического ФРК (пФРК) при различных типах и уровнях атероскле-

ротического поражения артерий нижних конечностей, был показан потенциал прямых 

измерений дистального артериального давления в условиях максимальной гиперемии и 

без нее для оценки значимости поражения и корреляция их результатов с традицион-

ными неинвазивными показателями [4, 5]. 

Вместе с тем, опыт клинического применения данных тестов является недостаточ-

ным, авторами использовался инструментарий, применяемый для оценки коронарного 

русла, что требует специального оснащения и дополнительных затрат. 

Цель 

Проанализировать и оценить эффективность различных стратегий реваскуляриза-

ции у пациентов с многоуровневым поражением периферических артерий на основании 

использования анатомических и функциональных критериев. 

Материал и методы исследования 

Изучены результаты лечения пациентов, поступивших для хирургического лечения в 

отделение хирургии сосудов Гомельского областного клинического кардиологического 

центра в 2016–2020 гг. с многоуровневым поражением артерий нижних конечностей. 

При определении степени хронической артериальной недостаточности использовали 

классификацию Покровского-Fontaine (1986), всем пациентам выполнено дуплексное 

сканирование артерий ног с определением ЛПИ, мультиспиральная КТ-ангиография. В 

ходе исследования были сформированы 3 группы. В первой группе (n = 60) вмешательства 

выполнялись по стандартной методике на основании ангиографических данных, во второй 

(n = 40) — под инвазивным интраоперационным гемодинамическим контролем состояния 

периферической циркуляции, в дополнение к ангиографическому исследованию, пациен-

там третьей группы (n = 14) контроль эффективности и решение об объеме вмешательства 

осуществлялись на основании ангиографических данных с определением пФРК. Интрао-

перационный гемодинамический контроль производился при помощи инвазивного мони-

торинга артериального давления в одной из периферических артерий голени (задней или 

передней большеберцовой артерии) через артериальный катетер, установленный ретро-

градно пункционно по Сельдингеру под контролем ультразвукового исследования. Отно-

шение дистального систолического артериального давления в периферическом русле 

(ПАД) к систолическому системному соответствовало значению инвазивного ЛПИ. 

Результаты исследования представлены в виде медианы и интерквартильного раз-

маха (Me (Q1; Q3)). Распределение качественных признаков представлено в виде отно-

сительных и абсолютных частот. Для сравнения несвязанных групп применялись таб-

лицы сопряженности Chi-square, критерий Красела — Уоллиса (при сравнении трех 

групп) и двусторонний точный критерий Фишера и U-критерий Манна — Уитни, для 

сравнения в связанных группах статистическая обработка выполнялась с использова-

нием критерия Вилкоксона. Для оценки корреляции между измеряемыми параметрами 

в изучаемых группах был использован критерий Спирмена. Уровень статистической 

значимости p устанавливался при p < 0,05. Статистическую обработку результатов ис-

следования проводили с помощью модулей статистических дополнений для Microsoft 

Excel, Google Spreadsheet, Python 3 (SciPy), Statkingdom, Socstatistics. 
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Результаты исследования и их обсуждение 

Во всех группах выполненное лечение привело к статистически значимым (p  0,05) 

изменениям ЛПИ, в сравнении с исходными значениями, что свидетельствует о резуль-

тативности вмешательств. Значения ЛПИ после оперативного вмешательства в иссле-

дуемых группах составили 0,8 (0,75; 0,8), 0,9 (0,8; 1) и 0,9 (0,9; 1) соответственно, что 

сопряжено с удовлетворительным клиническим результатом лечения и прогнозом забо-

левания. Результаты ЛПИ, полученные при традиционном неинвазивном измерении 

коррелировали с данными инвазивного гемодинамического контроля во второй группе 

как исходно (R = 0,66), так и после вмешательства (R = 0,45). 

Указанные результаты вмешательств были достигнуты при наличии статистически 

достоверной разницы в длине сегментов, подвергнутых ангиопластике в группах (мм) — 

170 (120; 200), 100 (80; 120) и 130 (115; 155), p = 0,00007 и длине стентированных сег-

ментов (мм): 100 (60; 145), 60 (40; 100), 40 (30;40), р = 0,00063, то есть результат опера-

ции в первой группе достигался посредством ангиопластики на большем протяжении, а 

также имплантации длинных либо множественных стентов. 

Выводы 
1. Традиционный подход к реваскуляризации многоуровневых поражений артерий 

нижних конечностей на основании анатомических методов оценки объема коррекции 

позволил эффективно достичь увеличения ЛПИ, при этом, в тактике преобладала пол-

ная анатомическая реваскуляризация, то есть результат операции достигался посред-

ством ангиопластики на большем протяжении, а также имплантации длинных либо 

множественных стентов. 

2. Определение пФРК у пациентов позволило скорректировать объем вмешатель-

ства с меньшей протяженностью сегментов ангиопластики и стентирования, чем в 

группе, где вмешательства осуществлялись по стандартной методике. Результатом 

вмешательств также стал значимый рост ЛПИ. Учитывая, что в данную группу были 

включены только пациенты с относительно высокими значениями ЛПИ покоя, выпол-

нение теста с гиперемией позволило установить реальную значимость стеноза и вы-

явить оптимальный объем коррекции. 

3. Метод инвазивного интраоперационного контроля состояния периферической 

циркуляции позволил скорректировать объем выполненных процедур реваскуляриза-

ции на основании полученных данных о значении ПАД и оценить эффективность эта-

пов операции в реальном времени. Результатом вмешательства в данной группе стало 

достоверное увеличение значения ЛПИ при меньшей протяженности сегментов, под-

вергнутых ангиопластике и стентированию. Результаты неинвазивных и инвазивных 

измерений ЛПИ коррелировали как исходно, так и после вмешательства, что свиде-

тельствует о надежности данного инвазивного критерия, сопоставимой с клиническим 

значением ЛПИ, имеющего достаточную доказательную базу. 
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