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ХУЛОСА
Х.А. Юнусов, Д.Д. Султанов, А.Д. Гаибов,  
Б.У. Абдувоҳидов, О. Неъматзода, А.Н. Камо-
лов, Ш.Ш. Амонов

ИМКОНИЯТҲОИ СКАНЕРКУНИИ ДУ-
ПЛЕКС ДАР ТАШХИСИ ШАМОЛХӮРИИ 
ПАТОЛОГИИ СУТУНМӮҲРА

Мақсади омӯзиш. Имкониятҳои сканеркунии 
дуплекс ва омӯхтани хусусиятҳои гемодинамика 
дар баробари артерияҳои сутунмӯҳра пеш аз ва 
баъд аз табобати ҷарроҳӣ.

Усулҳои моддӣ ва тадқиқотӣ. Натиҷаҳои 
омӯзиши хусусиятҳои анатомӣ ва табиати гар-
диши хун дар сегменти экстракраниалии рагҳои 
сутунмӯҳра дар 52 беморон, ки шаклҳои гуно-
гуни тортуозии патологии онҳо доранд, таҳлил 
карда шуданд. Кинкинг дар 38 бемор, Коулинг 
8, аномалияи Пауэрсау дар 6 бемор мавҷуд буд. 
18 мард ва 34 зан буданд.Синни миёнаи беморон 
45,6 ± 8,7 сол буд.

Натиҷаҳои тадқиқот ва муҳокима. Дар ҳама 
намудҳои PI PA бо стенози остиалӣ камшавии диа-
метри артерия ба қайд гирифта шуд, ки бар асоси 
шиканҷа ҳам ба коҳиш ва ҳам бадшавии ҷараёни 

хуни артериалӣ ба ҳавзаи vertebrobasilar мусоидат 
кардааст. Камшавӣ ё зиёдшавии суръати хаттии 
ҷараёни хун, инчунин дигар параметрҳои гардиши 
хун, ҳам аз намуди шиканҷаи патологии ва ҳам 
аз диаметри зарф ва ҳам ба андозаи кунҷи кунд 
вобаста буд. Дар 28 бемор гипоплазияи артерияи 
муқобили омехта низ ба амал омад, ки боиси бад 
шудани таъминоти хуни майна гардид.

Омӯзиши рагҳои хунгузар пас аз амалҳои 
реконструктивӣ ба эътидол омадани параметрҳои 
гардиши артериявӣ ва перфузияи мағзи сарро ни-
шон дод. Патенсияи ибтидоии рагҳо 96,2%буд, дар 
ҳеҷ сурат рестеноз ошкор карда нашудааст.

Хулоса. Сканеркунии дуплекс як усули хеле 
иттилоотӣ барои ташхиси деформатсияи патологии 
рагҳои сутунмӯҳра ва баҳодиҳии барқарорсозии ге-
модинамикаи ҳавзаи vertebrobasilar пас аз амалҳои 
реконструктивӣ мебошад. Ин усул маълумоти 
дақиқтаринро дар бораи шакли анатомӣ ва маҳалли 
деформатсияҳои патологии артерияи сутунмӯҳра, 
инчунин арзёбии миқдории гардиши хуни мағзи 
сар медиҳад.

Калимаҳои калидӣ: артерияи сутунмӯҳра, 
кинкинг, печутоб, норасоии vertebrobasilar, таш-
хиси ултрасадо, шакли гардиши хун.
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В статье представлен анализ литературных данных по проблемам диагностики и лечения критической 
ишемии нижних конечностей. Подробно анализированы понятия и характер критической ишемии нижних 
конечностей. Описаны основные современные методы обследования, в частности, оценка кровообращения по 
крупным и периферическим сосудам. Отражены современные принципы комплексного консервативного лечения 
от применения вазоконстриктиных препаратов до ангиопротекторов нового поколения в сочетании внутри-
венным лазерным облучением крови.

Ключевые слова: критическая ишемия нижних конечностей, этиология, патогенез, клиника, лечение, вну-
тривенное лазерное облучение крови.
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The article presents an analysis of a review of world literature on the diagnosis and treatment of critical lower 
limb ischemia (CLLI). The concepts and nature of critical lower limb ischemia are analyzed in detail. The main modern 
examination methods are described, in particular, the assessment of blood circulation through large and peripheral 
vessels. The work also reflects the modern principles of complex conservative treatment using vasoconstrictive drugs 
to a new generation of angioprotectors in combination with intravenous laser blood irradiation (ILBI).
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Хроническая ишемия нижних конечностей 
(ХИНК) является довольно распространенным 
заболеванием сердечно-сосудистой системы, при-
чиной которого является окклюзия или стеноз ма-
гистральных сосудов конечности с уменьшением 
объема притока артериальной крови. Одним из 
основных причин окклюзионно-стенотических 
поражений является атеросклероз (до 75%) [5, 14, 
18]. Вторым по значимости являются диабетиче-
ская ангиопатия и воспалительные заболевания 
артерий – облитерирующий эндартериит и тром-
боангиит [5, 10, 11].

В последние годы отмечается неуклонный 
рост числа пациентов с ХИНК, основной при-
чиной которого является увеличение числа паци-
ентов с сахарным диабетом, ожирением, а также 
увеличение продолжительности жизни населения 
[18, 21, 29]. Согласно данным Michael S Conte et 
al. (2019) более половины пациентов обращаются 
за медицинской помощью уже в стадии развития 
критической ишемии, где не только невозможно 
провести реконструктивные операции, но и зна-
чимо увеличивается риск потери конечности в 
течении одного года и летальных исходов после 
усечения конечности [32].

Анализ данных литературы показывает, что 
практически все люди старшего и преклонного 
возрастов страдают атеросклерозом в той или иной 
степени [32, 36]. Причиной поражения перифе-
рических сосудов в 70-80% случаев, у пациентов 
с критической ишемией, является атеросклероз 
[5, 14, 18, 32]. Следует отметить, что начальные 
стадии атеросклероза не всегда диагностируются, 
особенно у больных, страдающих ишемической 

болезнью сердца и заболеваниями мозга [37]. 
Литературные данные показывают, что атеро-
склеротическое поражение сосудов в 3 раза чаще 
встречается у лиц мужского пола, чем у женщин, 
а в возрасте 70 лет и выше частота встречаемости 
ХИНК в 5 раз превалирует у мужчин. По мнению 
некоторых исследователей в странах Америки и 
западной Европы ежегодно у более 6 млн. жите-
лей старше 50 лет выявляется перемежающаяся 
хромота [23, 32].

Атеросклеротическое поражение сосудов 
нижних конечностей у большинства пациентов 
носит многоуровневый характер, чаще наблюда-
ются поражения аорто-бедренного и бедренно-под-
коленного сегментов. Как правило, многоэтажное 
и диффузное поражение артерий приводит к раз-
витию критической ишемии нижних конечностей 
(КИНК), угрожающая выполнением ампутации 
[3, 7, 8, 11].

Данные большинства исследователей пока-
зывают, что при КИНК только в 60% случаев 
пациентам выполняются реконструктивные опе-
рации [14, 24, 27], в 20% случаев - первичные 
ампутации [7, 16] и в 20% методы нестандартной 
коррекции кровотока [4, 8, 9, 13, 17]. Через год 
после установления диагноза, высокие ампутации 
выполняются в 25% случаях, в 55% случаях ко-
нечность сохраняется, а 20% больных погибают 
[26, 31, 32]. По статистическим данным в странах 
Европы число ампутации с диагнозом КИНК до-
стигает 180-250 случаев на 1000000 жителей, а в 
Российской Федерации 1500 ампутаций на 1 млн 
населения [32]. Число погибших, при выполнении 
ампутации конечностей, по данным различных 
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авторов, достигает 10,2-49%, а летальность при 
КИНК составляет около 15-20% [32, 33, 35]. Таким 
образом, результаты терапии пациентов с КИНК, 
по данным большинства авторов, остаются не-
удовлетворительными.

Эпидемиология. По данным мировой лите-
ратуры, число ежегодных новоявленных случаев 
КИНК достигает от 500 до 1000 на 1000000 на-
селения в год [32, 38]. Особое внимание больным 
с КИНК уделяется, когда выявляются тяжелые со-
путствующие заболевания, по типу ИБС, хрониче-
ская сосудисто-мозговая недостаточность (ХСМН), 
хроническая почечная и печеночная недостаточ-
ности (ХПН) и др. Эти состояния создают опреде-
ленные сложности при лечении данной категории 
пациентов. Поэтому результаты терапии больных 
с КИНК в последние годы всегда претерпевали 
усовершенствования [32].

В настоящее время атеросклероз и сахарный 
диабет (СД), которые часто сочетаются, охватывая 
все цивилизованные страны, считаются «эпиде-
миями века». По данным аутопсии атеросклеро-
тическое поражение артерий у пожилых людей 
наблюдается в 100% случаев [32]. Исследованиями 
было показано, что сочетание СД и атеросклероза, 
взаимно ухудшающих течение болезни, раньше 
приводит к развитию сосудистых осложнений [2, 
6, 18]. Так, по данным зарубежных авторов, СД у 
больных с атеросклерозом повышает риск развития 
сердечно-сосудистых осложнений в 5 раз у мужчин 
и в 7 раз у женщин, а также в 4 раза увеличивается 
риск развития КИНК [32]. Сочетание перифери-
ческого атеросклероза с СД является неблагопри-
ятным прогнозом для больных КИНК. Согласно 
данными результатов некоторых исследователей 
среди больных, получавших консервативное ле-
чение в течении 3 лет, с критической ишемией 
количество ампутаций составляет 65% случаев, 
а среди тех, кому проводили реконструктивные 
операции - 42% [18, 22, 29].

Наиболее важную проблему в медико-социаль-
ном плане у больных с СД, представляют ампута-
ции нижних конечностей [16, 29]. Риск развития 
трофических нарушений нижних конечностей, 
дистальных форм нейропатий и сосудистых ослож-
нений значительно больше, чем развитие ретино-
патии и нефропатии [1, 6, 18]. КИНК у пациентов, 
страдающих СД встречается в 5 раз чаще, чем 
появление трофических язв у больных старческого 
возраста [18]. По статистическим данным в не-
которых странах частота встречаемости синдрома 
диабетической стопы (СДС) имеет тенденцию к 

увеличению. Так, в России она выросло до 10%, 
в США - до 8% [32], а прирост СДС составляет 
около 400 больных на 1 млн. населения в год [32]. 
В мире каждый год выполняются около 90% ам-
путаций разного уровня, по поводу выраженной 
ишемии нижних конечностей, которая по количе-
ству составляет около 125 000 в год или же 150 
ампутаций в день [32].

Некоторые аспекты патогенеза КИНК. В 
патогенезе развития атеросклероза сосудов глав-
ную роль играет нарушение обмена липидов, 
связанное повышенным уровнем липопротеидов 
низкой плотности, что приводит к накоплению 
внутриклеточного холестерина. При этом пато-
логическом процессе особое значение уделяется 
сосудистому эндотелию, которая является высоко-
активным эндокринным органом, в котором про-
исходят процессы гипертрофии и пролиферации 
гладкомышечных клеток, а также участвует в си-
стеме свертывания [2]. По данным последних ис-
следований взаимодействия липопротеидов крови 
на эндотелий было выявлено, что взаимодействие 
между липопротеидами и клетками эндотелия про-
исходит на более ранних этапах, чем повреждение 
эндотелия [4, 32]. Существует более двухсот фак-
торов риска приводящие к развитию атеросклеро-
за. Среди них особую роль играют курение, высо-
кий уровень холестерина в крови, употребление 
алкоголя, нерегулярное питание, гипертоническая 
болезнь, мужской пол и старческий возраст [19]. 
Другие факторы приводят к повреждению эндо-
телия вследствие усиления продукции свободных 
перекисных радикалов, и в последующем к нару-
шению баланса между защитным и повреждаю-
щим воздействием на стенки сосудов [25]. Таким 
образом, снижение биодоступности оксида азота 
приводит к дисфункции эндотелиальных клеток 
сосудов. Нарушение баланса между оксидом азота 
и гуморальными факторами, приводят к усилению 
повреждения стенки сосудов.

По результатам последних эксперименталь-
ных исследований было установлено о значении 
воспалительного процесса на ранних стадиях [12, 
27]. Наиболее важными факторами в дестабили-
зации сосудистой стенки являются истончение 
фиброзного слоя и увеличение липидного ядра в 
атеросклеротической бляшке, что в последующем 
приводит к развитию тромбозов.

Следует отметить, что при атеросклерозе часто 
поражаются как магистральные артерии, так и со-
суды мелкого калибра, что приводит не только к 
нарушению микроциркуляции, но и способствует 
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критической ишемии с суб- или и декомпенсацией 
кровообращения в конечностях.

Критическая ишемия определяется по следу-
ющим клиническим критериям: постоянная боль 
в покое, требующая приём обезболивающих пре-
паратов, наличие трофической язвы или же не-
крозов пальцев и стопы, онемении, похолодании 
конечности и неврологический дефицит в нижних 
конечностях. Некоторые исследователи сообщали, 
что клинические проявления критической ишемии 
характеризуются резким уменьшением тонуса пе-
риферических сосудов, изменением реологии кро-
ви, а также появлением артериовенозных шунтов, 
которые приводят к «обкрадыванию» в области 
дистального сосудистого русла; ишемическим 
отеком голени и гиперпродукцией биологически 
активных субстанций (цитокинов) клетками кро-
ви на фоне их повышенной адгезии к сосудистой 
стенке [32].

Диагностика. Основной жалобой больных с 
ХИНК является боль в пораженной конечности, 
возникающая при ходьбе на определенное рассто-
яние или при интенсивной физической нагрузке. 
После кратковременных остановок больные мо-
гут идти дальше («перемежающаяся хромота»). 
Несмотря на появление болей в мышцах после 
физических нагрузок до 50% пациентов не об-
ращаются к врачу. В некоторых случаях боль 
(ишемическая) нарастает постепенно и приводит 
к развитию КИНК. К другим симптомам ХИНК 
конечностей относятся: отсутствующий или ос-
лабленный пульс; термоассиметрия конечности; 
изменения цвета кожных покровов; повышенная 
зябкость; выпадение волос; медленный рост ногтей 
и импотенция, особенно при поражении аорто-
подвздошного сегмента.

Развитие медицинских технологий в послед-
ние годы дала возможность определить патологию 
сосудов разного калибра на ранних стадиях. С 
внедрением ультразвуковых методов исследования 
в клиническую практику появились новые возмож-
ности в исследовании кровотока [3, 34]. Данный 
вид исследования дает возможность определить 
скорость кровотока и оценить степень сопротив-
ления в сосудистом русле, определить уровень 
и характер поражения (окклюзия или стеноз), а 
также причины нарушения проходимости сосуда 
(такие как бляшки, тромб или утолщение интимы) 
[20]. В связи с этим, данный метод исследования 
в настоящее время считается общедоступным, 
неинвазивным и не требует никакой особой под-
готовки больного. Однако УЗДАС сосудов дает 

возможность оценить кровоток лишь по относи-
тельно крупным сосудам, при исследовании сосу-
дов малого диаметра уменьшается достоверность 
характеристики кровотока, а исследование микро-
циркуляторного русла становится невозможным 
[3, 10].

Одной из наиболее информативных методов 
исследования КИНК является ангиография, кото-
рая считается «золотым стандартом» в диагностике 
патологии артериального бассейна, позволяющая 
выявить характер поражения сосудов на разных 
уровнях и уточнить состояние дистального и кол-
латерального кровотока [10]. В последние годы 
широко применяются новые неинвазивные ме-
тоды визуализации сосудов - мультиспиральная 
компьютерная томография (МСКТ) или магнитно-
резонансная (МРА) ангиография.

Преимуществами МСКТ являются: получение 
качественного изображения сосудов в 3D режиме 
и оценка коллатерального кровообращения. Вместе 
с тем вышеуказанный метод в большей степени 
подходит для исследования магистрального и кол-
латерального кровотока по крупным сосудам, при 
этом картина поражения сосудов малого калибра 
остается неясной [10]. В связи с этим МСКТ чаше 
применяют при поражении различных сегментов 
аорты, особенно для диагностики аневризм.

Для оценки метаболических процессов тка-
ней и микроциркуляции кровообращения в пора-
женной конечности используется транскутанное 
напряжение кислорода (TSpO2) [2, 3, 6]. Чаще 
всего исследование проводится в области перво-
го межпальцевого промежутка, а также на уровне 
предполагаемой ампутации. При TSpO2 в пере-
делах 50-60 мм рт.ст. кровообращение считается 
компенсированным, при TSpO2 – 30-35 мм рт.ст. 
- субкомпенсированым. Если показатели менее 
указанного, то тогда требуется активная тактика 
лечения, т.к. заживление трофических язв самосто-
ятельно не происходит. Среднее значение TSpO2 
при II стадии ишемии конечности равна 37,7 мм 
рт.ст., при III степени – 22,3 мм рт.ст., и при IV 
степени ишемии конечности – 14,8 мм рт.ст. Для 
оценки микроциркуляции и изучения тканевого 
кровотока были предложены ряд методов: капил-
ляроскопия прозрачной камерой, тепловизионный 
метод, полярография с помощью миниэлектродов, 
телевизионная биомикроскопия с видеозаписью, 
лазерные методы, кожная термометрия и др. [32].

Консервативное лечение. По данным резуль-
татов исследований многих авторов хирургическое 
лечение КИНК остается неудовлетворительным: 
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эффект от реконструктивных операций наблюдает-
ся лишь у 45% больных, до 20% погибает, а у 35% 
пациентов выполняется ампутация конечности. 
Однако, выполнении ампутаций так же сопро-
вождается высокой летальностью (до 40%) [32]. 
Поэтому результаты терапии КИНК в настоящее 
время не удовлетворяет ни специалистов и ни 
пациентов [21, 17]. По данным большинства рос-
сийских авторов больным пожилого и старческого 
возраста реконструктивные операции показаны в 
50% случаях, но 75% из них нельзя выполнить 
оперативное лечение из-за наличия сопутству-
ющих патологий. Таким образом, 75% больным 
старческого возраста проводится исключительно 
консервативное лечение. Тогда как у 25% опери-
рованных возникает необходимость проведения 
регулярного противорецидивного лечения.

У больных с КИНК, из-за невозможности вы-
полнения оперативного лечения, частота инвали-
дизации составляет 45-50%, а при прогрессирова-
нии заболевания и развитии критической ишемии 
количество ампутаций возрастает до 60% случаев 
[13, 15]. Лечения больных с КИНК должно быть 
обдуманным и тактичным на разных этапах ока-
зания медицинской помощи. При этом больные 
на этапах амбулаторно-поликлинической помощи 
должны получать в основном лекарственную те-
рапию. Следует подчеркнуть, что не зависимо от 
этапа лечения, не должна оставаться без внимания 
и терапия сопутствующих заболеваний. План лече-
ния должен быть разработан для каждого пациента 
индивидуально.

Консервативная терапия включает в себя сле-
дующие мероприятия:

– устранение факторов риска заболевания (ле-
чение артериальной гипертонии, придерживание 
правильному образу жизни, отказ от курения и 
алкоголя и т.д.);

– коррекция липидного обмена и уменьшение 
интенсивности развития атеросклероза;

– стабилизация коагулограммы и улучшение 
реологических свойств крови: применение анти-
агрегантов, антикоагулянтов (нового поколения);

– применение вазоактивных препаратов от 
традиционного пентоксифиллина до ангиопро-
текторов простагландиового ряда, а также при-
менение геннотерапевтических препаратов, ко-
торые способствуют развитию коллатерального 
кровообращения.

За последние годы, благодаря появлению но-
вых многокомпонентных препаратов реализуются 
все указанные направления в лечении КИНК. До 

появления вазоактиных препаратов простагланди-
нового ряда широко применялись пентоксифиллин 
и его аналоги [19]. За последние 5 лет появилось 
большое количество препаратов, обладающих фар-
макологической эффективностью тормозящих или 
ослабляющих развитие, как самого атеросклероза, 
так и патологических процессов, возникающих 
вследствие нарушения кровотока [23].

Антитромбоцитарные средства, основным 
представителем которых является Ацетилсалици-
ловая кислота (АСК), играют важнейшую роль в 
лечении и профилактике КИНК и их осложнений 
[17, 22]. Множество исследований показали, что 
регулярное применение данного препарата у боль-
ных с заболеваниями сердечно-сосудистой системы 
приводило к снижению риска развития тромботи-
ческих осложнений, в основном у больных с ИБС 
и цереброваскулярной патологией [31]. При этом 
низкие дозы АСК (75–150 мг в сутки), сохраняя 
свою эффективность в отношении профилактики 
сердечно-сосудистых заболеваний и их осложне-
ний, являются более безопаснее в плане желудоч-
но-кишечных кровотечений. Следует отметить, что 
использование кишечнорастворимой формы АСК 
уменьшает прямое раздражающее воздействие на 
слизистую оболочку желудка способствуя тем са-
мым уменьшению частоты гастропатий. При объ-
единенном анализе результатов применения АСК и 
других дезагрегантов (клопидогрела, тиклопидина 
и дипиридамола) у пациентов с КИНК было по-
казано снижение риска ишемических осложне-
ний на 23% [32]. Таким образом, использование 
адекватной дезагрегантной терапии, безусловно 
показано всем больным с КИНК.

Антикоагулянты. В последние годы по-
всеместно стали применять низкомолекулярные 
гепарины (фраксипарин, клексан, и пр.) преиму-
ществом которых является значительно меньшее 
число геморрагических осложнений, при той же 
выраженной антитромботической активности, а 
также быстрому и продолжительному действию. 
От нефракционированного гепарина они отлича-
ются тем, что обладают более выраженным ан-
тиагрегационным действием по сравнению с его 
влиянием на активированное частичное тромбо-
пластиновое время (АЧТВ). Таким образом, при-
менение непрямых антикоагулянтов у больных с 
КИНК в ближайшем послеоперационном периоде 
может быть оправдано и для профилактики арте-
риальных ретромбозов [9, 23].

Для нормализации нарушения липидного 
обмена, наиболее популярным считается приме-
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нение статинов. Все они являются ингибитора-
ми 3-гидрокси-3-метилглютарил-кофермент А 
редуктазы - основного фермента ранней стадии 
синтеза холестерина. Максимальный гиполипиде-
мический эффект при применении статинов на-
ступает через 2-3 недели от начала лечения [23]. 
Однако результаты терапии по снижению сердеч-
но-сосудистых осложнений начинают проявляться 
не ранее 6-9 мес. от начала применения статинов.

Прием вазоактивных препаратов. В настоя-
щее время из препаратов данной группы наиболее 
широко используется трентал (пентоксифиллин, 
никотиновая кислота, агапурин, вазонит и др.). 
Применение Трентала уменьшает агрегацию эри-
троцитов и тромбоцитов, устраняет деформируе-
мость эритроцитов и лейкоцитов, снижает адгезию 
клеток крови к эндотелию, ингибирует продукцию 
воспалительных цитокинов и увеличивает в плазме 
уровень ЛПВП. Суточная доза составляет от 600 
до 1200 мг. Через 24 недели после включения в 
исследование трентала у больных отмечено уве-
личение дистанции безболевой ходьбы [32].

Антиоксидантная и метаболическая тера-
пия – крайне важное направление лечения боль-
ных с КИНК. Особенно в стадии критической 
ишемии эффективными оказались антиоксидан-
ты – убихинон (коензим Q10), естественные и 
синтетические аналоги витамина Е, производные 
янтарной кислоты. Витамины представляют со-
бой экзогенные органические вещества, очень 
небольшое количество которых необходимо для 
реализации различных метаболических процессов 
в организме [23, 32].

В комплексной терапии КИНК хорошо заре-
комендовала себя системная энзимотерапия (во-
бензим, флогэнзим): улучшающая реологические 
свойства крови, в частности; снижение вязкости 
крови; повышение эластических свойств эритроци-
тов; снижение агрегации тромбоцитов и усиление 
процесса фибринолиза, тем самым уменьшая риск 
тромбообразования. Данный препарат эффективен 
в лечении всех заболеваний магистральных сосу-
дов конечностей, в частности при КИНК на фоне 
сахарного диабета [32].

В настоящее время золотым стандартом в 
лечении КИНК и препаратом выбора являются, 
производные простагландина Е1 (вазапростан, 
алпростан и алпростадил). Вазапростан является 
эндогенным биологически активным веществом, 
механизм действия которого заключается в улуч-
шении периферического кровообращения, также 
он оказывает вазопротекторное действие [18, 21]. 

Препарат, действуя на гладкомышечные волокна 
сосудистой стенки приводит к раскрытию околь-
ных путей кровотока, при этом уменьшается пери-
ферическое сопротивление. Препарат способствует 
повышение эластичности эритроцитов, уменьшает 
агрегацию тромбоцитов и активность нейтрофи-
лов, повышает фибринолитическую активность 
крови, а также улучшает обмен липопротеидов в 
эндотелии сосудов [18, 23]. Многие авторы реко-
мендуют препарат вазапростан как метод консер-
вативного лечения, так и для предоперационной 
подготовки, так же можно использовать при без-
успешно проведенной операции [18, 21, 23, 25]. 
Некоторыми исследованиями было показано, что 
применения вазапростана, у пациентов с КИНК, 
способствовало исчезновению болей в покое у 60% 
больных и уменьшение болевого синдрома в 20% 
случаев [18, 21, 23, 25]. Вместе с тем, при исполь-
зовании данного препарата отмечается уменьшение 
частоты ампутаций на 8,6–12% [24, 27].

В последние годы хорошие результаты в лече-
нии диабетической ангиопатии были получены при 
применении препарата сулодексид – «Вессел Дуэ 
Ф», особенно в сочетании с фраксипарином. Дан-
ный препарат можно использовать в амбулаторных 
условиях и не требует строгого гематологического 
контроля [5].

С развитием генной инженерии появились но-
вые возможности в лечении КИНК. Это связано с 
появлением генномодифицированного препарата 
на основе кольцевого ДКН, несущая человеческий 
ген VEGF165, под торговым названием «Неова-
скулген» [6]. Препарат обладает свойством синтеза 
фактора роста эндотелия, что приводит к развитию 
дополнительных коллатеральных артериальных 
сетей, тем самым увеличивает перфузию тканей 
кислородом и снижает стадии ишемии. Однако с 
уверенностью нельзя говорить о данном препа-
рате, так как разработки пока ведутся на ранних 
этапах [6, 23]. В литературе встречаются единич-
ные публикации по использованию митогенных 
препаратов – фактор роста фибробластов (bFGF). 
Данный препарат способствует стимулированию 
роста новых сосудов. Больные часто отмечают 
повышения стойкости к физическим нагрузкам 
при применении этого препарата [23].

По отношению применения гипербарической 
оксигенации (ГБО) при КИНК ведутся споры. Име-
ются данные о значимом снижении риска высоких 
ампутаций у больных с диабетическими язвами на 
фоне ГБО, однако объективная оценка результатов 
противоречива. Теоретически ГБО может быть 
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полезна больным с ишемическими язвами, когда 
реваскуляризация оказалась неэффективной или 
невозможной [28]. Азизовым Г.А. и соавт. (2003) 
было выявлено, что внутривенное лазерное об-
лучение крови (ВЛОК) оказывает стимулирую-
щее влияние на микроциркуляцию крови, также 
происходит снижение уровня гипоксии тканей и 
нормализируются трофические процессы в тканях 
нижних конечностей. Его эффективность увели-
чивается в сочетании с внутривенным введением 
антикоагулянтов. Продолжительность лечения 
составляет от 3 до 10 сеансов по 20 минут еже-
дневно, сохранность эффекта – до 6 месяцев. Курс 
ВЛОК проводятся 2 раза в год. В последние годы 
разрабатываются новые методы лечения данного 
заболевания, с использованием стволовых клеток 
(СК), полученных из различных источников.

По данным многих авторов, при лечении 
КИНК на фоне атеросклероза наиболее целесо-
образным считается сбор стволовых клеток из 
периферического русла, а на фоне аутоиммунных 
заболеваний (болезнь Бюргера, НАА, эндартериит) 
главным источником аутотрансплантата является 
костный мозг [13]. Многочисленные исследования 
показали, что после применения аутотранспланта-
тивных СК (из периферической крови) улучшается 
микроциркуляторное русло, что связанно с раз-
витием нового коллатерального кровообращения 
в пораженной конечности [13, 23].

Заключение. Хроническая ишемия нижних 
конечностей продолжает оставаться основной 
причиной усечения конечности. Для коррекции 
нарушенного кровотока предложено множество 
традиционных, нестандартных, эндоваскулярных и 
гибридных методов операций. Однако, отдаленные 
результаты таких операций считаются не вполне 
удовлетворительными. В связи с этим в последние 
годы вновь большую актуальность приобретают 
консервативные методы лечения хронической ише-
мии конечностей. Такому подходу способствовали 
разработка и внедрение в клиническую практику 
новых и эффективных ангиотропных лекарствен-
ных препаратов. Также весомую роль в терапии 
пациентов играют роль ВЛОК и применения соб-
ственных стволовых клеток, позволяющие еще 
больше улучшить отдаленные результаты консер-
вативного лечения.
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ХУЛОСА

С.С. Собиров, А.Ҷ. Ғоибов, Ф.Р. Рафиев,  
А.Н. Камолов

ДУРНАМО ВА ПРИНСИПҲОИ МУОСИРИ 
ТАБОБАТИ КОНСЕРВАТИВИИ ИШЕМИЯИ 
КРИТИКИИ АНДОМҲОИ ПОЁН

Дар мақолаи мазкур таҳлили адабиётҳои 
ҷаҳонӣ роҷеъ ба масоили ташхис ва табобати ише-
мияи критикии андомҳои поён оварда шудааст. 
Инчунин оиди омузиши омилҳои хатари пайдоша-
вии беморӣ, ба мисли пиронсолӣ, сигоркашӣ, исти-
фодаи машруботи спиритӣ, бемории гипертоникӣ, 
ғизои нодуруст, тарзи нодурусти ҳайёти солим 
дарҷ гардидаанд. Инчунин оид ба принсипҳои 
муосири табобати комплексии консервативӣ, сар 
карда аз маводҳои вазоконстрикторӣ то истифодаи 
наслҳои нави ангиопротекторҳо дар якҷоягии таъ-
сири нуриҳои лазерии дохили варидии хун маъ-
лумот дода шудааст.
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