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Хронические облитерирующие заболевания ар-

терий нижних конечностей (ХОЗАНК) составляют 

более 20% всех видов сердечно-сосудистых заболе-

ваний, что соответствует 2—3% общей численности 

населения [9]. При распределении по возрастным 

группам частота заболеваний значительно увеличи-

вается у людей пожилого и старческого возраста: 

ХОЗАНК страдают 0,3% лиц в возрасте от 30 до 

40 лет, 1% — от 40 до 50 лет, 2—3% — от 50 до 60 лет 

и 5—7% — на седьмом десятке жизни и старше [22]. 

Согласно авторитетным изданиям и современным 

крупным популяционным исследованиям (группа 

SAGE, 2010 г.; Российский согласительный доку-

мент, 2013 г.; исследование PANDORA, 2012 г.), 

распространенность заболеваний периферических 

артерий является высокой, варьируя от 5,8% в США 

и 7% в России до 12,2 и 22,9% во Франции и Италии 

соответственно. В США, по данным Halperin [15], 

около 10% людей старше 55 лет имеют бессимптом-

ную форму ХОЗАНК, а симптомы перемежающейся 

хромоты отмечаются у 5% лиц. В российских стати-

стических данных приводятся еще более высокие 

цифры — от 15 до 30% населения старше 65 лет име-

ют признаки облитерирующих заболеваний артерий 

нижних конечностей [2, 8, 14]. Показатель госпита-

лизированных с ХОЗАНК в расчете на 100 000 насе-

ления составило 159,3±21,1 за 2001 г. [2]. В «Госу-

дарственном докладе о состоянии здоровья населе-

ния РФ в 2006 году» отмечено, что общая заболевае-

мость болезнями системы кровообращения за этот 

год возросла на 4,7%, при этом наиболее высокие 

темпы увеличения этих показателей имели место 

при ХОЗАНК — на 5,8% по сравнению с предыду-

щим годом [7].
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Главной особенностью облитерирующих арте-

риопатий является неуклонно прогрессирующее те-

чение, характеризующееся нарастанием выражен-

ности перемежающейся хромоты и переходом ее в 

постоянный болевой синдром или гангрену, кото-

рая возникает у 15—20% больных [20].

Критическая ишемия нижних конечностей 

(КИНК) является наиболее грозным исходом хро-

нической артериальной недостаточности [9]. Есте-

ственное течение заболевания периферических ар-

терий конечностей лишь в 1/
4
 наблюдений приводит 

к развитию критической ишемии, тем не менее, по 

данным Трансатлантического консенсуса [23], это 

число достигает от 500 до 1000 на 1 000 000 населе-

ния в год.

Определение понятия хронической критической 
ишемии нижних конечностей (ХКИНК): постоянная 

боль в покое, требующая обезболивания в течение 

2 нед и более, с лодыжечным давлением, равным 

или меньшим 50 мм рт.ст., и/или пальцевым давле-

нием, равным или меньшим 30 мм рт.ст.; или тро-

фическая язва или гангрена пальцев или стопы с 

лодыжечным давлением, равным или меньшим 

50 мм рт.ст., и/или пальцевым давлением, равным 

или меньшим 30 мм рт.ст. [21, 26]. Приведенное 

здесь определение в настоящее время наиболее ча-

сто используется в мировой и российской клиниче-

ской практике. Оно явилось результатом работы 

Второго Европейского согласительного комитета, 

представленным в апреле 1991 г. в Германии.

Терминология и вопросы классификации. Термин 

«хроническая критическая ишемия нижних конеч-

ностей» впервые ввел P. Bell в 1982 г. для принципи-

ального выделения группы больных с болями покоя, 

трофическими язвами и дистальными некрозами 

тканей конечностей, которым в ближайшее время 

грозила бы ампутация без выполнения реваскуляри-

зирующей процедуры. В то же время подчеркива-

лась потенциальная обратимость ишемических рас-

стройств у таких пациентов, когда после существен-

ного улучшения кровоснабжения есть надежда со-

хранить конечность либо ограничиться малой ампу-

тацией. Термин впервые прозвучал в документе, 

разработанном рабочей группой и опубликованном 

в British Journal of Surgery в 1982 г. [16].

Фактически, критическая ишемия объединяла 

III и IV степени ишемии в классификациях Fontaine 

или Покровского [11] или IV, V и VI стадии в клас-

сификации Rutherford. В то время определение 

включало важное дополнение: уровень лодыжечно-

го давления у больных с болями в покое должен был 

быть ниже 40 мм рт.ст., а у таковых с трофическими 

нарушениями — ниже 60 мм рт.ст. В 1986 г. Обще-

ством сосудистой хирургии (SVS) и Североамери-

канским отделением Международного общества 

сердечно-сосудистой хирургии (ISCVS) были разра-

ботаны и опубликованы «Рекомендуемые стандарты 

сообщений об ишемии нижних конечностей», где к 

приведенному выше определению была добавлена 

возможность измерения пальцевого артериального 

давления, которое должно было быть ниже 30 мм 

рт.ст. у пациентов с ишемическими болями в покое 

и ниже 40 мм рт.ст. у таковых с трофическими на-

рушениями. Работа над терминологией была про-

должена Европейской рабочей группой критиче-

ской ишемии конечностей (European Work Group of 

Critical Limb Ischaemia), два итоговых документа ко-

торых (Berlin, 1989 г.; Rudescheim, 1991 г.) предста-

вили данные базовых научных и клинических ис-

следований и несколько изменили уровни регио-

нарного систолического давления — 50 мм рт.ст. для 

голени и 30 мм рт.ст. для пальцев (Second European 

Consensus Document, 1992 г.).

В пересмотренных стандартах SVS/ISCVS 1997 г. 

описывается группа пациентов с критическими 

цифрами артериального давления на голени и паль-

цах, но без типичной симптоматики критической 

ишемии — так называемая хроническая субкрити-

ческая ишемия. Ее выделение связано с тем, то при 

малейшей травме у таких больных образуются тро-

фические язвы, что автоматически переводит паци-

ента в группу с IV степенью ишемии [25].

При прогнозировании жизнеспособности ко-

нечности, ориентация на лодыжечное давление ока-

залась довольно условной. Ретроспективное изуче-

ние историй болезни 133 пациентов [19] с III и IV 

стадиями ишемии по Фонтейну не выявило разли-

чий в сохранении и потере конечностей при лоды-

жечном давлении выше или ниже 50 мм рт.ст. Из 148 

конечностей, которые клинически соответствовали 

критической ишемии, только 51% укладывался в 

определение второго итогового документа Европей-

ского конгресса ангиологов. В связи с этим в Транс-

атлантическом консенсусе [24], опубликованном в 

2000 г., даются расширенные до 70 мм рт.ст. уровень 

лодыжечного давления и до 50 мм рт.ст. уровень 

пальцевого давления, а также в определение вклю-

чены данные методики определения транскутанно-

го напряжения кислорода (30—50 мм рт.ст.).

В России наиболее полная клиническая класси-

фикация тяжелых стадий артериальной недостаточ-

ности нижних конечностей была предложена в 1997 г. 

В.С. Савельевым и В.М. Кошкиным [14]. Авторами 

было проведено многостороннее комплексное ис-

следование артериальной и венозной макрогемоди-

намики, микроциркуляторных и метаболических 

расстройств, нарушений в системе гемостаза и рео-

логических свойств крови у пациентов с ишемией 

III стадии, на основании чего были определены па-

тофизиологические феномены, характерные для 

ХКИНК. В результате было предложено разделение 

на подгруппы IIIА (субкритической) и IIIБ (соб-

ственно критической ишемии) на основании стати-

стически значимых различий между ними по ряду 
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гемодинамических и гомеостатических показате-

лей. Был сделан вывод о возможности и необходи-

мости дифференцирования стадий IIIA и IIIБ по 

клиническим признакам, для чего предложено ис-

пользовать два параметра — наличие ишемического 

отека голени и частоту опускания пораженной ко-

нечности (или времени, в течение которого возни-

кает ишемическая «боль покоя»), причем послед-

ний показатель столь же специфичен для «боли по-

коя», как дистанция безболевой ходьбы для стадии 

перемежающейся хромоты. В обоих случаях речь 

идет о ситуации, провоцирующей появление ише-

мической боли.

Помимо группы больных с перечисленными па-

раметрами, многие авторы предлагают выделять две 

группы пациентов с критической ишемией в зави-

симости от проксимального уровня артериального 

поражения: проксимальную, когда этот уровень ло-

кализуется в артериях выше паховой связки, и дис-

тальную — поражение артерий инфраингвинально-

го сегмента [5, 15]. На долю последней группы при-

ходится до 50—75% пациентов, при сахарном диа-

бете эта цифра увеличивается до 80% [6, 12], и груп-

па представляет едва ли не самые большие сложно-

сти в выборе тактики лечения.

Частота ХКИНК. Наиболее современным доку-

ментом, всесторонне регламентирующем состояние 

проблемы, является Межобщественный согласи-

тельный документ по ведению пациентов с заболе-

ванием периферических артерий [23], опубликован-

ный в 2007 г. Как указано в этом документе, «Един-

ственное заслуживающее доверие популяционное 

исследование по критической ишемии упоминает о 

220 новых случаях критической ишемии на 1 милли-

он населения в год».

Большая часть приводимых в литературе данных 

о частоте критической ишемии среди населения ос-

новывается на косвенных свидетельствах, например 

на частоте реконструктивных операций и ампута-

ций. По данным немногочисленных популяцион-

ных исследований, заболеваемость КИНК состав-

ляет около 500—1000 новых случаев в год на 1 000 000 

населения Европы или Северной Америки [15]. 

M. Catalano [18] приводит следующие цифры для 

Северной Италии: от 112 до 172 случаев на 1 000 000 

населения в год. Общество сосудистых хирургов Ве-

ликобритании и Ирландии свидетельствует о 20 тыс. 

пациентов с КИНК, т.е. о 400 случаях на 1 000 000 

населения в год, со смертью и частотой ампутаций 

13,5 и 21,5% соответственно [27].

При сложении количества ампутаций и рекон-

структивных сосудистых операций, выполненных в 

Норвегии по поводу тяжелых форм ишемии, полу-

чается, что число таких оперированных пациентов 

составляет приблизительно 400 на 1 000 000 жите-

лей. В США этот показатель равен 600 на 1 000 000 

[15].

В Трансатлантическом консенсусе 2000 г. [24] 

рассчитывается, что если 3% населения страдают 

перемежающейся хромотой и у 5% из них в течение 

5 лет развивается критическая ишемия, то частота ее 

равна 300 на 1 000 000 населения в год. Если принять 

во внимание тот факт, что 90% всех нетравматиче-

ских ампутаций выполняются по поводу выражен-

ной ишемии нижних конечностей и 25% пациентов 

с критической ишемией потребуется ампутация го-

лени или бедра, то частота критической ишемии бу-

дет равна 500—1000 на 1 000 000 населения в год.

Согласно статистическим данным российских 

исследователей, ХКИНК составляет 15—20% в 

структуре ХОЗАНК [5], а среди больных облитери-

рующими артериопатиями пожилого и старческого 

возраста тяжелая степень ишемии развивается у 

25—30% [9]. Критическая ишемия конечностей в 

структуре госпитальной заболеваемости зареги-

стрирована в 56,2% наблюдений [2].

В 2013 г. вышел в свет новый пересмотр Россий-

ских национальных рекомендаций по ведению па-

циентов с заболеваниями периферических артерий 

[10]. Несмотря на отсутствие полноценных стати-

стических данных, в этом документе констатирова-

но, что расчетное число страдающих этим заболева-

нием, исходя из распространенности (0,9—7% попу-

ляции в зависимости от возрастной группы) в Рос-

сии, не менее 1,5 млн, значит, у 100 000 граждан вы-

являют терминальную (критическую) форму заболе-

вания, что ежегодно приводит только по данному 

показанию к выполнению 20 000—40 000 ампутаций.

Несмотря на успехи современной ангиохирур-

гии, клинические исследования, проведенные в ве-

дущих сосудистых центрах, не показали уменьше-

ния числа высоких ампутаций конечности и не уста-

новили обратной корреляции между частотой арте-

риальных реконструкций и частотой больших ампу-

таций [3, 4]. По данным National Amputee Statistical 

Database, число ампутаций нижних конечностей, 

вызванных ишемией нижних конечностей, выросло 

с 56% в 1998/99 г. до 75% в 2004/05 г. (NASDAB, 

2005).

В России ежегодно выполняется около 11—

12 тыс. высоких ампутаций нижних конечностей, что 

относительно больше, чем в других странах [1, 7].

Прогноз у большинства пациентов с ХКИНК не-

утешительный. Результаты лечения и по сей день 

оставляют желать лучшего: в течение года после 

установления этого диагноза до 20% пациентов уми-

рают, в 35% наблюдений выполняют большие ампу-

тации, эффект от лечения наблюдается лишь у 45% 

пациентов [20]. В США ежегодно госпитализируют 

400 тыс. пациентов с хроническими заболеваниями 

периферических артерий, их лечение включает 50 

тыс ангиопластик, 110 тыс шунтирующих операций 

и 69 тыс ампутаций стоп и конечностей [15]. Несмо-

тря на интенсивное развитие современных методов 
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диагностики и лечения заболеваний перифериче-

ских артерий, остается высоким показатель инвали-

дизации таких пациентов как у нас в стране, так и за 

рубежом. Частота ампутаций нижних конечностей 

по поводу КИНК, по данным разных исследовате-

лей, составляет: в Швеции — 400, в Великобрита-

нии — 300, в США — 280, в Голландии — 246, в 

Шотландии — 142, в Финляндии — 120 на 1 000 000 

населения ежегодно. В России не опубликовано 

данных официальной статистики, однако, по сведе-

ниям косвенных источников, этот показатель со-

ставляет более 500 ампутаций нижних конечностей 

на 1 000 000 трудоспособного населения ежегодно 

[9]. Постепенное развитие ишемии конечности, на-

чиная с перемежающейся хромоты до КИНК и ган-

грены конечности, встречается далеко не у всех па-

циентов с ХОЗАНК. В свою очередь проведение ам-

путации конечности у больных с КИНК не только 

снижает качество жизни, но и не уменьшает риск 

развития фатальных событий. Периоперационная 

летальность при ампутациях ниже коленного суста-

ва колеблется от 5 до 15% и возрастает до 20—39% 

при ампутации на уровне бедра. После проведения 

ампутации нижней конечности каждый третий 

больной умирает в течение двух лет, с такой же ча-

стотой проводятся повторные ампутации или усече-

ние контралатеральной конечности. Так как заболе-

вания периферических артерий служат лишь прояв-

лением системного заболевания, высокую леталь-

ность пациентов с КИНК можно объяснить также 

наличием множества сопутствующих сосудистых 

заболеваний. К ним относятся поражение коронар-

ных артерий с развитием ИБС, поражение брахице-

фальных артерий с развитием цереброваскулярной 

болезни и поражение почечных артерий с развитием 

вазоренальной гипертензии, а также различные 

комбинации сопутствующих заболеваний [17].

Не подлежит сомнению приоритет хирургическо-

го вмешательства и принципа максимальной реваску-

ляризации для сохранения конечности в условиях 

критической ишемии [2, 13, 15, 23]. Активная хирур-

гическая тактика в лечении больных с ХКИНК явля-

ется необходимой и оправданной как с позиции со-

хранения качества жизни пациентов [6], так и с пози-

ции материальных затрат на их лечение и последую-

щую медицинскую и социальную реабилитацию [2].

На практике реконструктивно-восстановитель-

ные операции возможны не более чем у 75% паци-

ентов с КИНК [13, 15, 17]. Причиной этого служат 

как отсутствие технических возможностей для вы-

полнения операции, так и описанное выше общее 

состояние пациентов.

Суммируя полученные из источников литерату-

ры данные российских и европейских авторов, мож-

но подвести следующие итоги относительно воз-

можностей и опасностей хирургического лечения 

больных с ХКИНК.

1. Не отрицая приоритет реконструктивно-вос-

тановительных операций, необходимо тщательно 

взвешивать показания и противопоказания к их 

выполнению. Большинство пациентов с ХКИНК 

имеют сочетанные поражения нескольких сосуди-

стых бассейнов [14, 17], а учитывая зачастую пожи-

лой и старческий возраст больных, который сам по 

себе не может являться противопоказанием к опе-

ративному вмешательству, необходимо помнить о 

наличии у таких пациентов 6 — 8 сопутствующих 

заболеваний [9], что значительно увеличивает про-

цент осложнений и летальность в послеоперацион-

ном периоде.

2. При наличии «многоэтажного» поражения ар-

териального русла нижних конечностей, выражен-

ности и распространенности окклюзирующих про-

цессов и частого поражения дистального русла при 

критической ишемии далеко не всегда имеются тех-

нические возможности для выполнения стандарт-

ной реконструктивной операции или эндоваскуляр-

ного вмешательства. По данным разных авторов 

[3—5, 15, 17], сочетанные окклюзии аортоподвздош-

ного и бедренно-подколенно-берцового сегментов 

при критической ишемии встречаются в 45—86%, 

изолированные поражения дистального русла — в 

22—39% наблюдений.

3. Реконструктивная сосудистая операция пока-

зана больным с критической ишемией конечности в 

случае, если имеются адекватные пути оттока, одна-

ко ранний тромбоз трансплантата может ухудшить 

состояние ишемизированной конечности и приве-

сти к ампутации на более высоком уровне, чем пред-

полагалось ранее. Сочетание безуспешной восста-

новительной операции и последующей ампутации 

сопровождается более высокой смертностью, чем 

первичная ампутация, поэтому показания к рекон-

структивной сосудистой операции при критической 

ишемии конечности следует ставить очень строго, с 

оценкой как общего, так и местного статуса [4].

4. При решении вопроса о тактике ведения па-

циента с ХКИНК необходимо тщательно оценивать 

тяжесть не только макро-, но и микроциркулятор-

ных нарушений, так как именно последние в боль-

шей степени определяют частоту ранних тромбозов 

сосудистых трансплантатов, что усугубляет ишемию 

конечности и значительно увеличивает риск потери 

конечности и летальности [14]. Исследование функ-

ционального состояния сосудов микроциркуляции 

позволяет уточнить показания к реконструктивно-

восстановительным операциям, а также выделить 

группу пациентов с благоприятным прогнозом ме-

дикаментозного лечения.

Все сказанное выше несмотря на значительные 

успехи сосудистой хирургии, определило актуаль-

ность исследований в направлении консервативных 

методов лечения КИНК и необходимость их макси-

мального совершенствования.
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