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Облитерирующим атеросклерозом сосудов нижних
конечностей  (ОАСНК) в настоящее время страдают от 3 
до 20% населения [20]. На аутопсиях у 15% мужчин и 5% 
женщин находят стенозы до 50% просвета магистральных
артерий нижних конечностей [1]. 
Ежегодная потребность в оперативном лечении пациен­

тов с ОАСНК в развитых странах составляет 600 человек на
1 млн населения [4]. Причем 27% этих больных оперируют
уже при критической ишемии нижних конечностей [2]. 
Большому числу пациентов не удается сохранить ишемизи­
рованную конечность. Необходимость в больших ампутациях
ежегодно в развитых странах составляет 150–280 человек
на 1 млн населения [5]. Материальные затраты на ампута­
цию нижней конечности и последующее лечение только на
госпитальном этапе, к примеру, для Великобритании состав­
ляют более 13 000 фунтов стерлингов [5]. Летальность при
этом остается на уровне 10–15%, а в последующие пять лет
жизни — возрастает до 60% [3, 5]. 
У пациентов, которым была выполнена успешная ревас­

куляризация нижних конечностей по поводу хронической
ишемии нижних конечностей, летальность также достаточно
высока и составляет 10–15% в течение 5 последующих лет
[20]. Согласно результатам, представленным Трансатлан­
тической согласительной комиссией сосудистых хирургов
(TASC II) за 2007 г., летальность среди пациентов с ОАСНК
составляет 25% в течение первого года от момента уста­
новления диагноза. Общая пятилетняя выживаемость после
проведения сосудистого хирургического вмешательства не
превышает 57–78%, десятилетняя — 30–65% [2]. 
Имеются несколько причин столь высоких цифр леталь­

ности и смертности у данной категории пациентов. Во-первых, 
сложность и травматичность самого оперативного вмеша­
тельства. Согласно рекомендациям Американской коллегии
кардиологов в группе с Американской ассоциацией сердца
(АСС/АНА, 2007 г.), по предоперационной оценке сердечно­
сосудистой системы к категории высокого  «кардиального» 
риска отнесены следующие хирургические вмешательства
(риск сердечных осложнений >5%): экстренные большие
операции на аорте и других магистральных сосудах, операции
на периферических сосудах, длительно идущие операции, 

связанные с большими водно-электролитными сдвигами или
с потерей крови. 
Поэтому необходимо признать, что у значительной

части пациентов имеется высокий риск сердечно-сосудистых
осложнений, непосредственно связанных с самой операцией. 
К этим осложнениям относятся: нестабильная стенокардия, 
инфаркт миокарда, сердечная недостаточность, угрожающие
жизни аритмии и сердечная смерть [6]. 
Во-вторых, и что особенно важно, пациентами, которым

выполняются операции на аорте и ее ветвях, зачастую явля­
ются люди пожилого возраста, страдающие гипертонической
болезнью  (до 60%), сахарным диабетом (10%), хронической
обструктивной болезнью лёгких (85%), хронической почеч­
ной недостаточностью (5%), ишемической болезнью сердца
(до 80%) [6]. Причем, наиболее частой причиной снижения
продолжительности жизни являются осложнения, связанные
с сердечно-сосудистой системой. 
Так, частота поражения коронарных артерий у паци­

ентов, страдающих облитерирующим атеросклерозом
сосудов нижних конечностей, колеблется от 37 до 78% [9, 
14, 20]. Количество сердечно-сосудистых осложнений после
больших сосудистых операций в течение первых 30 дней
достигает 15–20%, а число летальных исходов составляет
от 3 до 5% [14]. Согласно данным TASC II, 75% смертей у
больных с ОАСНК за пятилетний период после постановки
диагноза вызваны сердечно-сосудистыми причинами [20]. 
В течение первого года после верификации облитерирую­
щего атеросклероза сосудов нижних конечностей частота
возникновения больших сердечно-сосудистых катастроф, 
таких как нестабильная стенокардия, инфаркт миокарда, 
сердечная недостаточность, угрожающие жизни аритмии, 
достигает 15% [15]. 
По данным ретроспективного исследования [22], вклю­

чающего 2933 пациентов, которым было проведено большое
хирургическое вмешательство на периферических артериях, 
в период с 1990 по 2008 г., в течение 6 лет наблюдения 48% 
умерли, из них 54% — от сердечно-сосудистых осложнений. 
На втором месте после сердечно-сосудистых осложнений

у пациентов с ОАСНК стоят проявления ишемической болез­
ни головного мозга  (ИБГМ), такие как острое нарушение
мозгового кровообращения (ОНМК) и транзиторная ишеми­
ческая атака (ТИА), встречающиеся у 5% этих больных. А в
структуре общей смертности после 5 лет наблюдения от 10 
до 20% приходятся на осложнения ИБГМ [20]. 
В повседневной практике манифестация атеросклероза

в виде поражения периферических артерий воспринимается
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как локальная проблема недостаточности кровоснабжения
какой-либо одной области, например, нижних конечностей, 
и это отражается на подходе к лечению. Однако очевидная
связь между поражением сосудов нижних конечностей и
смертностью от сердечно-сосудистых осложнений предпо­
лагает, что в стратегии лечения нужно учитывать системную
природу атеросклероза. Эта проблема затрагивалась в таких
крупных исследованиях, как CARP [10], DECREASE-V Pilot 
Study [18], а также таких руководствах, как TASCII 2007 г. 
[20], рекомендациях ACC/AHA 2007 [12] по обследованию
и ведению сопутствующей сердечно-сосудистой патологии
при некардиохирургических оперативных вмешательствах. 
Однако в настоящее время среди специалистов как зарубеж­
ных, так и российских, нет единого мнения по поводу тактики
и стратегии предоперационного обследования и лечения
пациентов с сочетанным атеросклеротическим поражением
нескольких сосудистых бассейнов. 
В связи с высокой частотой мультифокального атеро­

склероза есть необходимость разработать четкий алгоритм
скрининга пациентов с распространенным атеросклерозом, 
на основании которого определяется тактика хирургического
лечения. Целью его должно быть улучшение краткосрочной
и долгосрочной выживаемости этой категории пациентов. 
Оценка риска развития кардиальных осложнений осно­

вывается на данных клинического обследования больных, 
включающего, в частности, электрокардиографию  (ЭКГ), 
эхокардиографию  (ЭХОКГ) в покое. Эти методики не при­
званы диагностировать асимптомную  (атипичную) ИБС и
не подходят для определения степени коронарного резерва
пациента [4, 8]. Несмотря на упомянутые ограничения, 
ЭХОКГ в покое может дать ценную информацию об ИБС. 
Важное значение имеют данные о систолической функции
миокарда, нарушении локальной сократимости, т. е. о зонах
гипокинезии, акинезии, дискинезии, наличие которых может
быть вызвано ОИМ, постинфарктным кардиосклерозом, 
преходящей ишемией миокарда, постоянно действующей
ишемией миокарда. Наличие у пациента сниженной фракции
выброса левого желудочка в сочетании с диффузной гипоки­
незией является основанием для проведения стресс-ЭХОКГ
или коронарографии (КГ). 
Следует отметить, что основная причина невозмож ­

ности применения методик ЭКГ и ЭХОКГ, выполненных в
покое, для диагностики атипичной ИБС и даже стенокардии
напряжения заложена в патогенетическом механизме раз­
вития ишемии миокарда. Ишемия миокарда возникает как
только энергетические потребности миокарда превышают
снабжение энергетическими субстратами. Наиболее часто
это состояние развивается вследствие атеросклероза коро­
нарных артерий, но может также иметь место при спазме
коронарных артерий, травме и васкулите [7]. При каких
условиях возникает это несоответствие? При физических
нагрузках, значительных психоэмоциональных волнениях, 
что приводит к увеличению частоты сердечных сокращений
(ЧСС) и артериального давления (АД), т. е. энергозатраты в
миокарде резко возрастают, а доставка энергоресурсов оста­
ется на прежнем уровне из-за стенозированного коронарного
русла. 
Еще одной методикой, доступной для применения в

клинической практике, является предоперационное холте­
ровское мониторирование. Мониторирование ЭКГ проводят
в течение 24–48 ч. Суточное ЭКГ-мониторирование прак­
тически не имеет противопоказаний, однако, в связи с
ограничением активного двигательного режима большин ­

ства сосудистых больных при наличии перемежающейся
хромоты диагностические возможности метода, как инди­
катора ишемии миокарда, значительно снижаются. Метод
предпочтителен в случае наличия приступов стенокардии
при эмоциональных напряжениях покоя или ночной стено­
кардии, а также для оценки нарушений сердечного ритма. 
Чувствительность метода невелика (55%), но высоки пока­
затели специфичности (87%) и прогностической ценности
отрицательного результата (93%) [4]. Ценность методики
заключается в возможности выявить безболевую ишемию
миокарда, наличие которой является показанием к КГ. 
Многие исследователи пытались создать шкалы индек­

сов риска возникновения сердечно-сосудистых осложнений. 
Такие довольно распространенные индексы риска по Gold­
man (1977), Detsky (1986), Larsen (1987) основаны на
исследованиях относительно небольших групп пациентов, 
их использование приводит к недооценке степени тяжести
кардиального статуса пациентов с ОАСНК [21]. 
Позднее были разработаны более специфичные шкалы

риска сердечно-сосудистых осложнений в сосудистой хирур­
гии: L’Italien и Lee (табл. 1, 2) [цит. по 21]. 

Таблица  1  

Клинические предвестники повышенного риска
сердечных осложнений, связанных с операцией

[L’Italien et al., 1996] 

Клинический фактор Баллы

Возраст >70 лет 0,5 

Сахарный диабет 0,8 

Стенокардия 0,8 

Сердечная недостаточность 0,6 

ОИМ в анамнезе 0,5 

АКШ в анамнезе 2,2 

Примечание . Меньше 1 балла — риск развития сердечно ­
сосудистых катастроф меньше стандартного уровня; 1–2,5 — риск в
2–3 раза выше стандартного уровня. 

На основании этих шкал риска развития сердечно ­
сосудистых осложнений, разрабатывается тактика и
стратегия как хирургического лечения, так и анестезиоло­
гического ведения этих пациентов. Однако данные шкалы, 
признанные во всем мире для стандартных ситуаций, не
позволяют решать проблему активного выявления асимптом­
ной (атипичной) ИБС. 
Важным предиктором возникновения сердечно ­

сосудистых катастроф является плечелодыжечный
индекс — ABI (ankle-brachial index). Существует линей­
ная зависимость между ABI и различными кардиальными
осложнениями. Каждое снижение ABI на 0,1 соответствует
10% увеличению относительного риска появления сердечно­
сосудистой катастрофы [20]. 
Одним из наиболее эффективных методов диагностики

поражения коронарных артерий, в том числе и выявления
атипичной ИБС, является стресс-эхокардиография  (стресс­
ЭХОКГ). Ктомуже, на основаниирезультатов этойметодики, 
определяются показания к КГ. Существуют несколько мето­
дик проведения стресс-ЭХОКГ: 1) с физической нагрузкой; 
2) фармакологический стресс-тест с добутамином, дипи ­
ридамолом, аденозином и атропином; 3) стресс-ЭХОКГ с
чреспищеводной электростимуляцией предсердий  (ЧПЭСП); 
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Таблица  2  

Клинические предвестники повышенного риска
сердечных осложнений, связанных с операцией

[Lee et al., 1999] 

Фактор риска Баллы

Хирургия высокого риска: I 

большая абдоминальная хирургия

интраторакальные вмешательства

сосудистая хирургия выше паховой связки

ИБС: I 

ОИМ в анамнезе

положительный стресс-тест

стенокардия

Сердечная недостаточность 3–4-го функцио ­ I 
нального класса по NYHA 

ОНМК и ТИА в анамнезе I 

Сахарный диабет (инсулинзависимый) I 

Креатинин более 2 мг/дл I 

Примечание . Риск развития сердечно-сосудистых осложнений: 
класс I — 1 балл (0,4% осложнений); класс II — 2 балла (0,9% ослож­
нений); класс III — 3 балла (6,6% осложнений); класс IV — более 3 бал­
лов (11% осложнений). 

4) комбинированный метод с использованием дипиридамола
и ЧПЭСП. 
Однако необходимо учитывать ряд ограничений этих

методик. Стресс-ЭХОКГ с применением физической нагруз­
ки не может быть использована у больных с ОАСНК. 
Использование добутамина может привести к возникнове­
нию аритмий и также противопоказано пациентам с плохо
корригируемой артериальной гипертензией. Применение
дипиридамола противопоказано при наличии у пациента
бронхиальной астмы, тяжелой ХОБЛ, нарушений проводи­
мости, брадиаритмий [16, 19]. Совокупная чувствительность
стресс-ЭХОКГ составляет в среднем 88%, а специфич ­
ность — 83% [16]. Положительная прогностическая ценность
стресс-ЭХОКГ с добутамином — около 15%, а отрицатель­
ная — 98–100% [12]. 
По данным руководства по обследованию и ведению

сердечно-сосудистой патологии при некардиохирургических
вмешательствах (ACC/AHA, 2007 г.), проведение стресс­
ЭХОКГ показано: 1) пациентам с яркими проявлениями
коронарной и другой сердечной патологии; класс рекомен­
даций I , степень доказательности В; 2) пациентам с тремя
и более клиническими факторами риска, слабой функ ­
циональной емкостью, ниже 4 МЕТ; пациентам, которым
планируется проведение сосудистой операции, если это
может поменять тактику лечения — класс рекомендаций
IIА; 3) применение стресс-теста может быть рассмотрено у
пациентов с двумя или одним фактором риска и слабой функ­
циональной емкостью ниже 4 МЕТ, которым планируется
проведение большой сосудистой операции, если это обследо­
вание изменит тактику лечения — класс рекомендаций IIВ, 
степень доказательности В; 4) стресс-тест не имеет пользы у
пациентов без факторов риска. 
Последняя рекомендация АСС/АНА (2007 г.) не учиты­

вает особенности большой сосудистой хирургии, которая

сама по себе является фактором риска развития сердечно­
сосудистых осложнений [21]. 
Метод стресс-ЭХОКГ с добутамином был использован

для выявления коронарной патологии в рандомизирован ­
ном многоцентровом исследовании DECREASE-V, которое
было нацелено на определение целесообразности проведе­
ния профилактической реваскуляризации миокарда [18]. 
L. A. Fleisher и K. A. Eagle [12] показали, что предопера­
ционное стресс-тестирование с последующим выполнением
КГ и реваскуляризацией миокарда улучшает раннюю и дол­
говременную выживаемость пациентов, подвергающихся
оперативному вмешательству высокого риска на аорте. 
Коронарная ангиография на данный момент времени

является наиболее точным и распространенным методом
диагностики атеросклеротического поражения венечных
артерий. Данная процедура имеет частоту летальных ослож­
нений около 0,11% и 0,8% нелетальных осложнений [11]. 
Рекомендовано проведение предоперационной коронар­

ной ангиографии [17]: 1) пациентам с острым инфарктом
миокарда с элевацией сегмента ST (класс рекомендаций
I, уровень доказательности А); 2) пациентам с ОИМ без
подъема сегмента ST, но с нестабильной стенокардией (класс
рекомендаций I, уровень доказательности А); 3) больным
с синдромом стенокардии, плохо контролируемым меди ­
каментозной терапией  (класс рекомендаций I, уровень
доказательности А); 4) проведение коронарной ангиогра­
фии может быть рассмотрено у пациентов со стабильным
кардиальным статусом, которым планируется проведение
оперативного вмешательства высокого риска  (класс реко­
мендаций IIб, уровень доказательности B); 5) проведение
коронарной ангиографии может быть рассмотрено у паци­
ентов со стабильным кардиальным статусом, которым
планируется оперативное вмешательство среднего риска
(класс рекомендаций IIб, уровень доказательности С). 

Don Poldermans в исследовании DECREASE-V прово­
дил коронарную ангиографию только при положительном
стресс-ЭХОКГ-тесте с добутамином [18]. 
В работе, которую провели и опубликовали двумя годами

позже М.Monaco и соавт. [14], авторы рекомендуют рутин­
ное использование коронарной ангиографии у всех пациентов
с двумя и более баллами по шкале Lee, которым планируется
проведение большой сосудистой операции. Эта тактика веде­
ния больных при последующей реваскуляризации миокарда
позволяет улучшить выживаемость и снизить частоту воз­
никновения больших сердечно-сосудистых осложнений в
течение последующих 3–5 лет после операции. 
Основываясь на результатах, опубликованных в мировой

литературе по обозначенной проблеме, можно рекомендовать
следующую схему обследования пациентов перед оператив­
ным вмешательством на брюшной аорте и ее ветвях. 

1. На догоспитальном этапе обследования всем пациен­
там с ОАСНК или аневризмой нисходящего отдела аорты, 
у которых выявлено менее двух факторов риска по Lee, 
выполняется суточное холтеровское мониторирование. Это
позволяет выявлять пациентов с безболевой ишемией мио­
карда и сразу при поступлении в стационар выполнять им КГ. 

2. Пациентам, которым предстоит операция на брюшной
аорте и ее ветвях, имеющим два и более фактора риска по
Lee, обязательно выполняется коронарография. 

3. Пациентам, которым предстоит операция на брюш­
ном отделе аорты и ее ветвях, имеющим менее двух
факторов риска по Lee и у которых на холтеровском мони­
торировании не выявлено безболевой ишемии, выполняется
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стресс-ЭХОКГ. При стресс-положительном тесте больному
выполняется КГ. При стресс-отрицательном тесте пациент
более не рассматривается как больной с генерализованным
атеросклерозом и ему сразу выполняется оперативное вме­
шательство. 
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