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Резюме. Найчастішою причиною ішемії нижніх кінцівок є захворювання периферичних артерій атеро-
склеротичного генезу, поширеність яких постійно зростає. У Європі за 20 % смертей у чоловіків і 22 % у 
жінок відповідальна ішемічна хвороба серця, інсульт є причиною 10 % смертей у чоловіків і 15 % у жінок, 
тоді як інші серцево-судинні захворювання, включно з захворюваннями периферичних артерій, становлять 
12 % смертності чоловіків і 15 % жінок. Лікарі первинної ланки часто не проявляють необхідної насто-
роженості стосовно захворювань артерій нижніх кінцівок на відміну від атеросклеротичного ураження 
коронарних та церебральних судин. Несвоєчасна діагностика та відсутність належного лікування зако-
номірно призводять до розвитку тяжких ускладнень, інвалідизації та смерті таких пацієнтів. У статті 
наведені дані літератури та сучасні рекомендації щодо діагностики й лікування ішемії нижніх кінцівок, 
а саме переміжної кульгавості, хронічної ішемії нижніх кінцівок із загрозою втрати кінцівки та гострої 
ішемії нижніх кінцівок, необхідні для діяльності лікаря загальної практики — сімейної медицини. У клі-
нічній практиці також зустрічаються випадки ішемічного ураження кінцівок, обумовлені незвичними 
і рідкісними причинами. У статті подані дані літератури та власне спостереження такого рідкісного 
стану, а саме симетричної периферичної гангрени.
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Ішемія нижніх кінцівок нерідко зустрічається у 
клінічній практиці. Найчастіше її причиною є захво-
рювання периферичних артерій (ЗПА) атеросклеро-
тичного генезу, поширеність яких постійно зростає. 
Захворювання артерій нижніх кінцівок (ЗАНК), осо-
бливо на стадії хронічної ішемії з загрозою втрати кін-
цівки, часто є коморбідним станом, що збільшує ризик 
судинних катастроф в інших артеріальних басейнах 
(серце, головний мозок, нирки, кишечник) з високим 
рівнем серцево-судинної летальності. У Європі за 20 % 
смертей у чоловіків і 22 % у жінок відповідальна іше-
мічна хвороба серця, інсульт є причиною 10 % смертей 
у чоловіків і 15 % у жінок, тоді як інші серцево-судин-
ні захворювання, включно із ЗПА, становлять 12 % 
смертності чоловіків і 15 % жінок [50]. Незважаючи 

на значний тягар ЗПА, лікарі первинної ланки часто 
не проявляють необхідної настороженості стосовно 
ЗАНК нижніх кінцівок на відміну від атеросклеротич-
ного ураження коронарних та церебральних судин. 
Несвоєчасна діагностика й відсутність належного лі-
кування закономірно призводять до розвитку тяжких 
ускладнень, інвалідизації та смерті таких пацієнтів. 
Для поліпшення якості та тривалості життя важливо 
діагностувати ЗАНК на безсимптомних стадіях у па-
цієнтів із груп ризику, а симптомним пацієнтам про-
водити відповідне лікування і своєчасно скеровувати 
їх до судинного хірурга.

ЗАНК представлені різними клінічними формами 
відповідно до класифікації Fontaine або Rutherford. 
В  Україні найчастіше застосовується класифікація 
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Фонтейна — Покровського, яка базується виключно 
на клінічних симптомах, а саме переміжній кульгавості, 
без інших діагностичних тестів і за якою виділяються 
такі стадії:

1 — біль у нижніх кінцівках виникає при значному 
фізичному навантаженні, при ходьбі на відстань понад 
1000 м;

2А — симптоми з’являються при ходьбі на відстань 
більше ніж 200 м, але менш ніж 1000 м;

2В — симптоми з’являються при ходьбі на відстань 
менше ніж 200 м;

3 — біль у спокої або при ходьбі на відстань менше 
ніж 25 м;

4 — біль має постійний характер, наявні виразково-
некротичні зміни на нижніх кінцівках.

ЗАНК — переміжна кульгавість
Переміжна кульгавість є типовим проявом ішемії 

нижніх кінцівок і основним симптомом, із яким па
цієнт може звернутися до сімейного лікаря. Кульгавість 
визначається як втома, дискомфорт або біль у нижніх 
кінцівках, як правило, у литках, що відтворювано вини-
кають під час фізичних вправ і зменшуються під час від-
починку [30]. Хоча пацієнт з переміжною кульгавістю 
боятиметься прогресування тяжкої хвороби й ампутації, 
це відносно рідкісний результат кульгавості: лише від 
1 до 3 % хворих на кульгавість коли-небудь вимагають 
серйозної ампутації протягом 5-річного періоду [22].

Більшість пацієнтів із ЗАНК тривалий час не мають 
клінічних симптомів або мають атипові симптоми. За 
даними програми PAD Awareness, Risk, and Treatment: 
New Resources for Survival (PARTNERS), багатоцен-
трового перехресного дослідження, проведеного в за-
кладах первинної медичної допомоги [33], класична 
кульгавість у пацієнтів із ЗАНК спостерігалася дуже 
рідко (11 %). Безсимптомний перебіг може спостеріга-
тись у пацієнтів з обмеженими можливостями рухатися, 
наприклад, у разі серцевої недостатності, периферичної 
нейропатії, кістково-суглобових захворювань, в ослаб
лених пацієнтів. У разі виявлення симптомів болю в 
нижніх кінцівках клініцистам важливо зібрати анам-
нез і провести фізикальний огляд для виключення ін-
ших причин болю. Диференційна діагностика включає 
нейрогенні захворювання (периферичну нейропатію, 
радикулопатії, спінальний стеноз, спондилолістез), за-
хворювання опорно-рухового апарату (артрит кульшо-
вого та колінного суглобів, симптомну кісту Бейкера, 
стресовий перелом, м’язові спазми або судоми), судинні 
захворювання (венозну недостатність, тромбоз глибо-
ких вен, неатеросклеротичне захворювання артерій), 
синдром неспокійних ніг, онкологічні захворювання.

У всіх пацієнтів із підозрою на ЗАНК сімейному ліка-
рю необхідно вивчити фактори ризику серцево-судинних 
захворювань, історію інших захворювань атеросклеро-
тичного генезу. Фізикальне обстеження таких пацієнтів 
передбачає ретельне обстеження серцево-судинної сис-
теми, включно з пальпаторним визначенням пульсації 
артерій нижніх кінцівок. У разі підозри на ЗАНК слід 
своєчасно скерувати пацієнта до судинного хірурга для 
проведення об’єктивних гемодинамічних досліджень.

Неінвазивним гемодинамічним тестом першої лі-
нії є вимірювання тиску на рівні кісточки та кісточ-
ково-плечового індексу (КПІ). Для оцінки наявності 
у пацієнта значного ЗАНК (ураження ≥ 50 %) визна-
чення КПІ є виправданим [44]. Вимірювання вико-
нуються у пацієнта в положенні лежачи. На кінцівку 
вище від кісточок надягається манжета сфігмомано-
метра. За допомогою простого допплерівського дат-
чика потоку визначається систолічний артеріальний 
тиск на задній великогомілковій артерії та тильній 
артерії стопи. Потім вимірюється систолічний тиск 
на плечовій артерії обох верхніх кінцівок. КПІ ви-
значається як співвідношення вищих із виміряних 
тисків нижніх кінцівок до вищих з виміряних тисків 
верхніх кінцівок. Для діагностики ЗАНК оцінюють 
КПІ окремо на кожній кінцівці. Показники КПІ в 
діапазоні 0,9–1,0 є граничними, 1,0–1,4 — нормаль-
ними. Аномально низький КПІ ≤ 0,9 вказує на ЗАНК і 
є чутливим показником генералізації атеросклерозу й 
серцево-судинного ризику. Аномально високий КПІ 
> 1,4 вказує на жорсткість артерій і високий серцево-
судинний ризик. 

Визначення КПІ у клінічній практиці показано:
1)  пацієнтам із клінічними ознаками ЗАНК, а саме 

відсутністю пульсу в нижній кінцівці та/або артеріаль-
ним шумом; наявністю типової переміжної кульгавості 
або непрямих ознак ЗАНК; незагоєною раною на ниж-
ній кінцівці;

2)  пацієнтам із ризиком ЗАНК за такими клініч-
ними ознаками: атеросклеротичне ураження судин, а 
саме коронарна хвороба серця, одна з форм ЗПА, інші 
ураження, а саме аневризма черевної аорти, хронічна 
хвороба нирок, серцева недостатність;

3)  пацієнтам без симптомів/клінічної картини, але з 
ризиком ЗАНК, а саме чоловікам та жінкам віком понад 
65 років, чоловікам та жінкам віком менше ніж 65 років, 
але з високим серцево-судинним ризиком, чоловікам 
та жінкам віком понад 50 років із сімейним анамнезом 
ЗАНК [3]. 

Не рекомендовано впроваджувати популяційну 
стратегію скринінгу на ЗАНК у пацієнтів без ознак або 
симптомів кульгавості. На відміну від скринінгу загаль-
ної популяції, в окремих пацієнтів високого ризику з 
палінням та цукровим діабетом скринінг може допо-
могти виявити ЗАНК і проводити більш агресивне ме-
дикаментозне лікування. Однак реваскуляризація не дає 
користі при безсимптомному ЗАНК [4].

Методом візуалізації першої лінії для підтвердження 
діагнозу ЗАНК є дуплексне ультразвукове скануван-
ня. Інші методи судинної візуалізації (КТ-ангіографія, 
МРТ-ангіографія) можуть розглядатися для уточнення 
анатомічних характеристик уражених судин та вибору 
оптимальної стратегії реваскуляризації [3].

Лікування пацієнтів із ЗАНК нижніх кінцівок має 
включати три основні компоненти: виявлення та ко-
рекцію ключових факторів ризику серцево-судинних 
захворювань, а саме паління, цукрового діабету, арте-
ріальної гіпертензії, дисліпідемії, хронічної ниркової 
недостатності, ожиріння й малорухомого способу жит-
тя; збереження здатності виконувати фізичні вправи 
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та запобігання несприятливим подіям з боку кінцівок, 
включно з гострою або хронічною ішемією кінцівок, 
реваскуляризацією й ампутацією. 

Згідно з Рекомендаціями Канадського серцево-
судинного товариства щодо захворювань периферич-
них артерій 2022 р. (Canadian Cardiovascular Society 
2022 Guidelines for Peripheral Arterial Disease) [4], для 
пацієнтів із ЗПА сильні рекомендації на ґрунті висо-
коякісних доказів включають втручання щодо при-
пинення паління, структуровані програми вправ для 
переміжної кульгавості, ліпідомодифікуючу терапію, 
антитромботичну терапію одним антитромбоцитар-
ним засобом або подвійне інгібування низькими доза-
ми ривароксабану та аспірину; лікування артеріальної 
гіпертензії за допомогою ангіотензинперетворюваль-
ного ферменту або блокатора рецепторів ангіотензи-
ну; а для хворих на цукровий діабет слід розглянути 
інгібітор натрій-глюкозного котранспортера 2-го типу 
(SGLT-2).

У хворих на цукровий діабет клінічний пере-
біг ЗПА тяжчий, а результати лікування гірші, ніж у 
пацієнтів без діабету. Серед пацієнтів з одночасним 
цукровим діабетом і ЗПА спостерігається у 3–4 рази 
більша смертність і у 5 разів вищий рівень ампутацій, 
ніж у пацієнтів із ЗПА без діабету [39]. Незважаючи на 
це, відсутній чіткий зв’язок між суворим контролем 
гемоглобіну A1c і зниженням несприятливих серце-
во-судинних подій, несприятливих подій кінцівок та 
смертності у пацієнтів із ЗПА. Дуже мало гіпогліке-
мічних препаратів було вивчено у пацієнтів із ЗАНК, 
однак деякі з них показали більшу ефективність, ніж 
інші. Продемонстрована користь інгібіторів SGLT-2 у 
пацієнтів із ЗПА та цукровим діабетом для зниження 
смертності й несприятливих серцево-судинних подій 
[14], при цьому не спостерігалося підвищеного ризи-
ку несприятливих наслідків для кінцівок [14, 20, 52]. 
Підвищення ризику ампутацій було статистично зна-
чущим лише при застосуванні канагліфлозину [20], а 
не дапагліфлозину [14]. Пацієнтам із ЗПА та цукровим 
діабетом 2-го типу рекомендовано пропонувати інгібі-
тор SGLT-2 порівняно зі звичайним контролем діабе-
ту через зниження несприятливих серцево-судинних 
подій без будь-якого ризику збільшення ампутацій 
кінцівок [4].

Для пацієнтів із ЗАНК є переконливі докази, що 
підтверджують використання статинів для зниження 
ризику серцево-судинних подій та смертності. У па-
цієнтів, які перенесли відкриті й ендоваскулярні про-
цедури, використання статинів знижує ризик серце-
во-судинних подій та смертність у періопераційному 
періоді, а також при довгостроковому спостережен-
ні [31].

Результати досліджень впливу статинів на серйоз-
ні несприятливі події кінцівок залишаються неодно
значними. Є дані, що підтверджують зниження частоти 
реваскуляризації в результаті застосування статинів, 
але не зменшення кількості ампутацій через 1 рік [31]. 
У популяційному дослідженні зв’язку застосування ста-
тинів зі зниженням ризику ампутацій нижніх кінцівок 
у пацієнтів із цукровим діабетом 2-го типу та ЗПА [35] 

терапія статинами була пов’язана зі зниженням частоти 
ампутацій нижніх кінцівок приблизно на 25 %, на до-
даток до зниження ризику серцево-судинної смертності 
на 22 %, якщо взяти до уваги конкуруючий ризик смер-
ті. Дані цього дослідження свідчать про те, що терапія 
статинами не тільки знижує ризик серйозних серцево-
судинних подій, але також сприятливо впливає на про-
гноз відносно подій кінцівок у пацієнтів із цукровим 
діабетом та ЗПА.

Згідно з рекомендаціями Європейського товариства 
кардіологів (European Society of Cardiology — ESC) та 
Європейського товариства із судинної хірургії (European 
Society for Vascular Surgery — ESVS) з діагностики та 
лікування ЗПА [3], основним немедикаментозним ме-
тодом лікування, який вірогідно збільшує дистанцію 
ходьби та рекомендований пацієнтам з переміжною 
кульгавістю, є тренування під наглядом. Ефективність 
контрольованого тренування, меншою мірою неконт
рольованих фізичних навантажень, виявлена в багатьох 
дослідженнях [10, 27, 42].

Докази середньої та високої якості показують, що 
контрольована лікувальна фізкультура забезпечує важ-
ливу перевагу в дистанції ходьби на біговій доріжці по-
рівняно з домашньою лікувальною фізкультурою чи 
просто рекомендаціями з ходьби. Хоча клінічна зна-
чимість цього остаточно не продемонстрована, ця пе-
ревага виявляється у збільшенні максимальної дистан-
ції ходьби на 120 та 210 м після трьох місяців у групах 
контрольованої лікувальної фізкультури. Це збільшення 
дистанції ходьби, ймовірно, вплине на життя пацієнтів 
із переміжною кульгавістю [29].

Систематичний огляд РКД щодо комбінації ревас-
куляризації артерій нижніх кінцівок та контрольова-
ної лікувальної фізкультури [45] свідчить про більшу 
функціональну користь такої терапії для пацієнтів із 
ЗАНК, ніж тільки реваскуляризації або контрольованих 
вправ. Однак у пацієнтів із переміжною кульгавістю 
реваскуляризаційні втручання мають обмежений період 
ефективності й можуть бути пов’язані зі смертністю та 
захворюваністю. Таким чином, їх доцільніше проводити 
пацієнтам, які не реагують позитивно на контрольовану 
лікувальну фізкультуру (наприклад, після 3-місячного 
періоду тренувань), або тим, у кого наявність тяжкої 
симптоматики суттєво змінює якість повсякденного 
життя [3].

З метою запобігання несприятливим серцево-судин-
ним подіям та несприятливим подіям кінцівок пацієн-
там зі стабільним ЗАНК, тобто пацієнтам з переміжною 
кульгавістю без нещодавньої (< 6 місяців) реваскуля-
ризації периферичної артерії та без гострих симптомів 
болю у стані спокою або втрати тканин, рекомендована 
антитромботична терапія одним антитромбоцитарним 
засобом або подвійне інгібування низькими дозами ри-
вароксабану та аспірину [4].

Ефективність низьких доз (75–150 мг) аспірину 
для зниження розвитку серйозних несприятливих 
серцево-судинних подій доведена в багатьох дослі-
дженнях [9, 16]. Дослідження CAPRIE (Clopidogrel 
versus Aspіrin in Patients at Risk of Ischaemic Events) 
продемонструвало перевагу клопідогреля над аспі-
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рином у пацієнтів зі стабільним серцево-судинним 
захворюванням. У пацієнтів, які отримували клопі-
догрель, був нижчий ризик серйозних несприятливих 
серцево-судинних подій, але не було значної різни-
ці в ризику серцево-судинної смерті або смерті від 
будь-якої причини [28]. З огляду на це клопідогрель 
(75 мг на добу) має бути кращим засобом, коли анти-
тромбоцитарна терапія одним препаратом вважається 
оптимальним вибором (слабка рекомендація; докази 
середньої якості) [4].

Дослідження ефективності антагоністів вітаміну К у 
пацієнтів зі стабільним серцево-судинним захворюван-
ням не виявило користі для пацієнтів із ЗПА, а також 
спостерігалося значне збільшення частоти кровотеч, 
включно із внутрішньочерепними [8].

Поява нових пероральних антикоагулянтів, а також 
їх дослідження при ЗПА значно розширили можливості 
практикуючих лікарів щодо антитромботичної терапії. 
Лікування ривароксабаном у дозі 2,5 мг двічі на день у 
поєднанні з аспірином (80–100 мг на день) рекомен-
довано для пацієнтів із симптомним ЗАНК, які мають 
високий ризик ішемічних подій (супутні захворювання 
високого ризику, як-от: поліваскулярні захворювання, 
цукровий діабет, серцева або ниркова недостатність) 
та низький ризик кровотечі (наполеглива рекоменда-
ція; високоякісні докази) [4]. Пацієнтам із симптомним 
ЗАНК та низьким ризиком кровотеч у разі відсутності 
супутніх захворювань високого ризику рекомендовано 
лікування ривароксабаном у дозі 2,5 мг двічі на день у 
поєднанні з аспірином (80–100 мг на день) або одним 
антитромбоцитарним препаратом (сильна рекоменда-
ція; високоякісні докази) [4]. 

Рекомендовано розглянути антиагрегантну терапію 
одним антитромбоцитарним препаратом, а саме аспі-
рином (75–325 мг) або клопідогрелем (75 мг) для паці-
єнтів із симптомним ЗПА нижніх кінцівок із високим 
ризиком кровотечі, які залишаються придатними для 
антитромботичної терапії (сильна рекомендація; висо-
коякісні докази) [4].

Ефективність комбінації ривароксабану 2,5 мг двічі 
на день та низької дози аспірину щодо зниження час-
тоти виникнення несприятливих серцево-судинних 
подій та ішемічних подій нижніх кінцівок у пацієнтів 
зі стабільною ішемічною хворобою серця та/або ате-
росклерозом периферичних артерій була доведена в 
багатоцентровому подвійному рандомізованому дослі-
дженні COMPASS (Cardiovascular Outcomes for People 
Using Anticoagulation Strategies) [24]. 

У дослідженні COMPASS випадковим чином розпо-
ділили 27 395 учасників зі стабільним атеросклеротич-
ним судинним захворюванням на групи, які отримували 
ривароксабан (2,5 мг двічі на день) плюс аспірин (100 мг 
один раз на день), ривароксабан (5 мг двічі на день), 
аспірин (100 мг один раз на день). Частота первинної 
кінцевої точки (смерть від серцево-судинних захворю-
вань, інсульт чи інфаркт) була найменшою у групі ри-
вароксабану плюс аспірин (4,1 %) проти групи тільки 
ривароксабану (4,9 %) та проти групи тільки аспірину 
(5,4 %) (р < 0,001 для ривароксабану плюс аспірин по-
рівняно з одним аспірином). Вторинна комбінована 

точка у вигляді ішемічного інсульту, інфаркту міокарда, 
гострої ішемії кінцівок або смерті від ішемічної хвороби 
серця спостерігалась у меншої кількості пацієнтів групи 
ривароксабану плюс аспірин, ніж у групі, яка приймала 
лише аспірин (329 пацієнтів (3,6 %) проти 450 пацієнтів 
(4,9 %), відношення ризиків 0,72; 95% ДІ від 0,63 до 
0,83; p < 0,001).

У дослідженні COMPASS частота великих кровотеч 
була вірогідно вищою у групі пацієнтів, які отримували 
комбіновану терапію, порівняно з групою пацієнтів, які 
отримували аспірин (p < 0,001), проте частота фаталь-
них, внутрішньочерепних та інших великих кровотеч у 
критичні органи суттєво не змінилася.

У дослідження COMPASS було включено 7470 па-
цієнтів із ЗПА нижніх кінцівок (стан після реваскуля-
ризації, після ампутації кінцівок або стопи, переміжна 
кульгавість з об’єктивними доказами ЗПА), сонних 
артерій (cтан після реваскуляризації сонної артерії або 
безсимптомний стеноз сонної артерії не менше ніж 
50 %) або ішемічною хворобою серця з кісточково-
плечовим індексом менше ніж 0,9. Комбінація рива-
роксабану з аспірином порівняно з одним аспірином 
вірогідно знижувала як комбіновану кінцеву точку, 
так і основні несприятливі події кінцівок, включно з 
великою ампутацією. Монотерапія ривароксабаном 
порівняно з одним аспірином не призводила до зна-
чного зменшення комбінованої кінцевої точки, про-
те зменшувала серйозні несприятливі події кінцівок, 
включно з великою ампутацією [7].

Субаналіз дослідження COMPASS у пацієнтів із/без 
цукрового діабету виявив абсолютні переваги додаван-
ня ривароксабану 2,5 мг двічі на добу до стандартної 
терапії аспірином у хворих на цукровий діабет, включно 
з утричі більшим зменшенням смертності від усіх при-
чин [11].

У подвійному сліпому дослідженні VOYAGERPAD 
(Vascular Outcomes Study of ASA Along With Rivaroxaban 
in Endovascular or Surgical Limb Revascularization for 
Peripheral Artery Disease) [13] оцінювалась ефективність 
комбінацій ривароксабан плюс аспірин порівняно з 
плацебо плюс аспірин у пацієнтів із ЗПА після реваску-
ляризації артерій нижніх кінцівок. Аналіз дослідження 
показав, що терапія ривароксабаном 2,5 мг двічі на добу 
разом з аспірином 100 мг один раз на добу асоційована 
з вірогідно нижчим на 15 % ризиком сукупності подій 
гострої ішемії кінцівок, великої ампутації за судинними 
показаннями, інфаркту міокарда, ішемічного інсульту 
та смерті, спричиненої серцево-судинною патологією, 
порівняно з монотерапією аспірином.

Хронічна ішемія кінцівок 
із загрозою втрати кінцівки 
(chronic limb-threatening ischemia, СLTI)

Хронічна ішемія кінцівок із загрозою втрати кін-
цівки (ХІКЗВК) є складною патологією, що потребує 
мультидисциплінарного підходу. За даними багатьох 
досліджень, частота ампутації при ХІКЗВК неприйнят-
но висока, як правило, 15–20 % через рік [23]. Сучасне 
ведення пацієнтів із ХІКЗВК представлено Всесвіт-
німи рекомендаціями (Global vascular guidelines on the 
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management of chronic limb-threatening ischemia, 2019 р.) 
[15], які зосереджені на визначенні, оцінці й тактиці 
ведення пацієнтів із ХІКЗВК з метою поліпшення їх 
науково обґрунтованого лікування. 

Згідно з цими рекомендаціями ХІКЗВК є клінічним 
синдромом, що визначається як документоване ЗПА 
у поєднанні з одним із таких клінічних симптомів чи 
ознак:

—  ішемічний біль у стані спокою, який підтверджу-
ється дослідженнями порушеної гемодинаміки;

—  виразка, обумовлена синдромом діабетичної сто-
пи, або виразка нижніх кінцівок будь-якої етіології, яка 
не загоюється впродовж не менше ніж 2 тижнів;

—  гангрена, яка стосується будь-якої частини ниж-
ньої кінцівки та стопи.

Термін «критична ішемія нижніх кінцівок» вважа-
ється застарілим, бо враховує тільки критичні значення 
порушення перфузії, а не їх діапазон, та не охоплює 
всього спектра випадків хронічної ішемії з загрозою 
втрати кінцівки, із якими стикаються лікарі у сучасній 
клінічній практиці. З визначення ХІКЗВК виключе-
ні пацієнти з венозними виразками, травматичними 
пошкодженнями, гострою ішемією нижніх кінцівок, 
емболіями та неатеросклеротичними хронічними су-
динними захворюваннями нижніх кінцівок (васкуліт, 
облітеруючий тромбангіїт, артеріїт внаслідок радіацій-
ного ураження).

Усі пацієнти з передбачуваною ХІКЗВК мають бути 
негайно направлені до судинного хірурга. Для первин-
ної оцінки стану таких пацієнтів рекомендовано ви-
користовувати систему класифікації ураження нижніх 
кінцівок з загрозою втрати, а саме класифікацію WIfI, 
запропоновану Товариством судинної хірургії (Society of 
Vascular Surgery — SVS), яка оцінює глибину рани, сту-
пінь ішемії, вираженість інфекційного процесу з метою 
управління процесом лікування пацієнтів з підозрою на 
ХІКЗВК [15].

Система WIfI (Wound, Іschemia and foot Infection) 
стратифікує ризик ампутації залежно від ступеня вираз-
кового ураження, ступеня ішемії, наявності та ступеня 
тяжкості інфекції стопи [46]. Вона корелює з такими 
параметрами, як збереження кінцівки, ризик ампутації 
та можливість загоєння рани, а також з її допомогою 
можна ідентифікувати пацієнтів, які, найімовірніше, 
матимуть користь від реваскуляризації [18, 63].

Головна умова для запобігання втраті кінцівки — 
інтенсивне управління факторами ризику та якісне 
лікування, основою якого є своєчасна науково обґрун-
тована реваскуляризація, ендоваскулярна чи хірургіч-
на. Науково обґрунтована реваскуляризація визна-
чається трьома незалежними факторами: ризиком для 
пацієнта, тяжкістю ураження кінцівки й анатомічною 
складністю.

Усім пацієнтам із ХІКЗВК одночасно з модифікаці-
єю способу життя має бути призначена медикаментозна 
терапія. Для зниження загальної смертності та смерт-
ності від серцево-судинних захворювань рекомендова-
но використовувати середньо- або високоінтенсивну 
терапію статинами (сильна рекомендація, рівень до-
казовості А). Усіх пацієнтів із ХІКЗВК рекомендовано 

лікувати антитромбоцитарними препаратами (сильна 
рекомендація, рівень доказовості А). Рекомендовано 
розглянути можливість використання клопідогрелю як 
препарату вибору для антитромбоцитарної монотерапії 
(слабка рекомендація, рівень доказовості В). Рекомен-
довано розглянути можливість використання низької 
дози аспірину та препарату ривароксабан 2,5 мг двічі на 
день з метою зниження частоти несприятливих ішеміч-
них подій з боку кінцівок і серцево-судинних ризиків 
для пацієнтів із ХІКЗВК (слабка рекомендація, рівень 
доказовості В) [15].

Гостра ішемія кінцівок
Пацієнти з гострою ішемією кінцівок (ГІК) є осо-

бливою підгрупою пацієнтів, які потребують терміново-
го хірургічного обстеження та лікування. Керівні прин-
ципи ведення пацієнтів із ГІК наведені у рекомендаціях 
ESVS 2019 р. [12].

ГІК — це раптове зниження перфузії кінцівок, що 
загрожує їх життєздатності та потребує термінової оцін-
ки й лікування [5]. Тривалість симптомів у разі ГІК ста-
новить менше ніж два тижні [48, 53]. Класичні прояви 
гострої артеріальної оклюзії у пацієнтів без основного 
оклюзійного захворювання судин описують за допо-
могою шести латинських літер P:

1)  Pain — біль;
2)  Pallor — блідість;
3)  Paralysis — параліч;
4)  Pulselessness — відсутність пульсу;
5)  Paraesthesia — парестезія;
6)  Poikilothermia — похолодіння кінцівок.
Найпоширенішими причинами ГІК є емболія, 

тромбоз власних артерій або реконструкцій, аневризма 
периферичних артерій, дисекція та травматичне по-
шкодження артерій.

За результатами популяційного дослідження за-
хворюваності, факторів ризику, наслідків та прогнозу 
ішемічних подій у периферичних судинах, проведено-
го у Великобританії [34], найпоширенішою основною 
причиною ГІК була емболія (46,2 %). Інші причини: 
атеросклероз/тромбоз in situ — 23,7 %, тромбоз стен-
та або трансплантата — 9,7 %, складні фактори — 
20,3 %. Основною причиною хронічної критичної 
ішемії нижніх кінцівок був атеросклероз (70,6  %), 
інші випадки (18,8 %) були багатофакторними, най-
частіше атеросклероз у поєднанні з діабетичною 
мікроангіопатією.

Потенційними емболічними причинами ГІК є ембо-
лія серцевого походження, емболія аорти, тромбований 
трансплантат, ерготизм, гіперкоагуляція, парадоксальна 
емболія, а також ятрогенні ускладнення, пов’язані з ен-
доваскулярними процедурами [17]. Однією з рідкісних 
причин ГІК є гостра артеріальна оклюзія внаслідок пух-
линної емболії [59], що необхідно виключати у випадках 
ГІК із нез’ясованою причиною.

Гострий тромбоз артерії кінцівки найчастіше ви-
никає на місці атеросклеротичної бляшки. Тромбоз 
також може розвинутись у разі артеріальних аневризм 
(особливо в підколінній артерії), у разі шунтування, у 
пацієнтів із тромбофільними станами, як-от антифос-
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фоліпідний синдром, тромбоцитопенія, індукована ге-
парином. Інші причини ГІК включають атероемболію, 
вазоспазм, синдром компартменту, phlegmasia cerulea 
dolens (тромбоз глибоких вен зі значним набряком 
ніг, що порушує перфузію) та судинозвужувальні пре-
парати [17].

Розвитку тромбоемболічних венозних і арте
ріальних ускладнень сприяє коронавірусна хвороба 
(COVID-19) [25, 43, 60, 61]. За даними одного з таких 
повідомлень, у 49 пацієнтів з артеріальними тромбоем-
боліями та COVID-19 розподіл ішемічних подій вклю-
чав ішемію верхніх (14 %) та нижніх (71 %) кінцівок, 
ішемію кишечника (4 %) й ішемію головного мозку 
(10 %). У шести пацієнтов (12 %) був тромбоз у декіль-
кох місцях. Супутній тромбоз глибоких вен виявле-
ний у 8 пацієнтів (16 %). У лікарні померло 25 хворих 
(46 %) [25].

Систематичний огляд 55 зареєстрованих випадків 
COVID-19, що ускладнилися гострим артеріальним 
тромбозом кінцівок та ішемією [40], показав, що ГІК 
переважала у чоловіків, причому артеріальна гіпертен-
зія чи цукровий діабет були найчастішими основними 
факторами ризику серцево-судинних захворювань. 
Тромб аорти було зареєстровано у 23,6 % випадків. 
Більшість випадків пов’язано з тромбозом більш ніж 
однієї кінцівки, що свідчить про дифузний тромботич-
ний стан. Найчастіше уражалася ліва підколінна арте-
рія. Тромбоз верхніх кінцівок виник у 40 % випадків. 
У більшості випадків (74,5 %) вдалося провести екс-
трену реваскуляризацію й антикоагулянтну терапію. 
Негативні результати, включно з ампутацією (14,9 %) 
та смертю (26,5 %), зустрічалися у цій популяції най-
частіше, незважаючи на використання стандартного 
лікування.

ГІК, пов’язана з COVID-19, може виникати у моло-
дих, здорових людей, а також у пацієнтів без типових 
факторів ризику тромбозу. В одному повідомленні про 
серію випадків жоден із чотирьох пацієнтів не мав в 
анамнезі тромбоемболії або факторів ризику, які мо-
гли б виправдати їхню ішемію [43]. Більшість випадків 
артеріального тромбозу спостерігається у госпіталі-
зованих пацієнтів з тяжким COVID-19, навіть на тлі 
тромбопрофілактики [60], проте пацієнти з легшими 
симптомами також можуть страждати від протромбо-
тичного стану, який може призвести до гострої арте
ріальної оклюзії [61].

2021 року було опубліковано оновлення рекомен-
дацій ESVS з лікування ГІК у світлі пандемії COVID-19 
від 2020 р., засноване на попередньому огляді літератури 
[38]. Всього було відібрано 114 досліджень, переважно 
звіти про випадки та серії випадків, а також виявлені 
популяційні дані та дані РКД. У документі підкреслю-
ється, що більшість рекомендацій з лікування ГІК за-
лишаються актуальними, але деякі були змінені щодо 
пацієнтів з COVID-19 та ГІК: 1) КТ-ангіографія — ві-
зуалізація перед реваскуляризацією повинна включати 
всю аорту та клубові артерії; 2) повинен бути високий 
індекс підозрілості, рекомендовано раннє тестування 
на інфекцію COVID-19 та захисні заходи; 3) у разі ре-
васкуляризації слід переважно використовувати місце-

ву або місцево-регіонарну анестезію. Госпіталізованим 
пацієнтам з COVID-19 слід призначати антикоагулянти 
у профілактичних дозах.

Клінічно ступінь ГІК оцінюється за класифіка
цією Rutherford для ГІК [53]. Мета оцінки: визначити, 
чи є кінцівка життєздатною чи необоротно пошко-
дженою. Якщо кінцівка життєздатна, то проводять 
реваскуляризацію в різні можливі способи: відкри-
тим хірургічним втручанням, катетер-направленим 
тромболізисом та/або тромбоаспірацією, катетерним 
тромболізисом з прискоренням ультразвуком. Ендо-
васкулярний підхід слід розглядати при ГІК категорії 
IIa та IIb за класифікацією Rutherford для ГІК залежно 
від конкретного випадку та місцевих можливостей. 
Ці мінімально інвазивні процедури особливо корисні 
для пацієнтів похилого віку з мультиморбідними за-
хворюваннями з високим періопераційним ризиком 
[26]. Пацієнтам із необоротною ішемією рекомен-
дована первинна ампутація, проте рівень смертності 
залишається високим.

Симетрична периферична гангрена
У клінічній практиці зустрічаються випадки іше-

мічного ураження кінцівок, обумовлені незвичними й 
рідкісними причинами. Наводимо огляд літератури та 
власне спостереження такого рідкісного стану, а саме 
симетричної периферичної гангрени (СПГ).

СПГ є нечастою клінічною маніфестацією гостро-
го початку ішемії у двох або більше кінцівках без об-
струкції артерій, які живлять кінцівку [21]. Пальці на 
руках та ногах уражуються найчастіше, а найменше 
ураженими є ніс, вуха та мошонка [21]. Hutchinson 
вперше описав СПГ 1891 року в 37-річного чоловіка, 
у якого розвинулась гангрена пальців рук, ніг та вух 
після шоку [54]. Відтоді повідомлення про одиничні 
випадки та невеликі серії випадків друкувалися в ме-
дичній літературі [54].

СПГ пов’язана з інфекційними й неінфекційними 
причинами та може розвиватися в будь-якому віці та в 
осіб обох статей [55]. Гострими станами, пов’язаними 
із СПГ (можуть виступати окремо та сукупно або ста-
дійно), є грамнегативна та грампозитивна септицемії, 
стани з низьким серцевим викидом і застосування ва-
зопресорних препаратів. Деякі хронічні стани вклю-
чають первинну тромбоцитемію, polycythaemia rubra 
vera, синдром Рейно, діабет та дрібносудинну обструк-
цію [32, 54, 55]. Проте дисеміноване внутрішньосу-
динне згортання (ДВЗ) часто підтверджувалося та є, 
ймовірно, однією з важливих причин мікросудинного 
ушкодження, яке має результатом СПГ. Один із пер-
ших описів взаємозв’язку між ДВЗ та СПГ датується 
1970 роком [54].

Септицемія часто пов’язана з клінічним ДВЗ та від-
бувається у приблизно 30–50 % пацієнтів із СПГ [54]. 
Значна кількість випадків СПГ, про які повідомлено в 
науковій літературі, стосуються лікування кардіогенно-
го шоку або септичного шоку з ДВЗ [6, 21, 55]. Патоло-
гічні механізми комбінованого стану СПГ, пов’язаного 
з ДВЗ, реалізуються переважно порушеними шляхами 
згортання [19, 57]. Така дисфункція може призводити 
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до маніфестної невідповідної тромбінової активації, що 
має результатом збільшення концентрацій продуктів 
розпаду фібрину та внутрішньосудинний мікротромбоз 
[37, 57]. Більше того, додаткове застосування вазокон-
стрикторних препаратів погіршує тканинну гіпоперфу-
зію й ішемію, призводячи до фактичних некрозу тканин 
та гангрени [47].

Наростання проявів каскаду патологічних змін СПГ 
погіршується приєднанням септичного шоку.

Зокрема, септичний шок може бути пов’язаний із 
високим рівнем лактату. Наукова література повідоми-
ла, що дуже високі рівні сироваткового лактату можуть 
бути виявлені безпосередньо перед початком СПГ [54]. 
Інше дослідження виявило значне підвищення кон-
центрації лактату крові того ж дня, як вазопресори 
були розпочаті, і вона залишалася підвищеною декіль-
ка наступних днів.

Три патологічні стани, що можуть проходити 
стадійно та призводити до розгорнутої маніфестації 
СПГ, — це сепсис, ішемія і гангрена. Лікування може 
бути призначене на кожній стадії для запобігання, 
уповільнення або поліпшення прогнозу перебігу СПГ. 
Септичний шок, перша стадія, клінічно проявляєть-
ся у вигляді низької перфузії периферичних відділів 
організму та, отже, потребує агресивного медичного 
ведення [21, 55]. Лікування включає реанімаційні за-
ходи з використанням розчинів, введення внутрішньо-
венних антибіотиків, антикоагулянтів і вазопресорів 
(обережно!) [6, 55, 62].

Вазопресори, згідно з рекомендаціями та керівниц
твами реанімаційних заходів при станах, поєднаних із 
сепсисом, — це або допамін, або норадреналін (норе-
пінефрин) як першочерговий вазопресор вибору, а ва-
зопресин може доповнювати застосування норадрена-
ліну (норепінефрину) [58]. Однак було помічено, що 
допамін, адреналін та норадреналін (норепінефрин) 
можуть викликати пальцьову гангрену при рекомендо-
ваних лікувальних дозах, особливо у пацієнтів із ДВЗ 
та гіповолемією. Переносячи такі спостереження на 
дозовий режим, треба зауважити, що вазодилатація 
ниркового та мезентеріального кровотоку спостеріга-
ється при низькодозовому введенні допаміну (менше 
ніж 5 мкг/кг/хв), пришвидшення серцевих скорочень 
може відбуватися при середніх дозах (5–10 мкг/кг/хв), 
а вазоконстрикція може відбуватися при вищих дозах 
(10–20 мкг/кг/хв) [21].

Про периферичну гангрену, що пов’язана з вазо
спастичною дією допаміну, було вперше повідомлено 
в науковій літературі 1973 року [62]. Також повідомля-
лося й про інші випадки розладу [62]. Пацієнти у цих 
випадках як клінічну маніфестацію мали або дистальну 
гангрену декількох кінцівок, або гангрену м’яких тка-
нин, що оточують місце внутрішньовенного введення/
інфузії [62]. Швидкість інфузії допаміну варіювала в 
цих випадках від 1,5 до 66 мкг/кг/хв, причому серед-
ній максимум дози, що вводилася, був 10 мкг/кг/хв 
[62]. Також констатувався розвиток СПГ у пацієнта 
після отримання від низьких до середньовисоких доз 
допаміну в діапазоні від 2 до 20 мкг/кг/хв протягом 
2 днів, норадреналіну в діапазоні від 1 до 30 мкг/хв 

протягом 7 днів та вазопресину в дозі 2,4 одиниці/год 
протягом 3 днів.

Наводимо інші дані наукової медичної літератури 
стосовно первинної появи ішемії у вибраних хворих 
після застосування вазопресорів та динаміки стану па-
цієнтів.

Робота [55] описує випадок чоловіка віком 30 років, 
у якого розвинувся септичний шок внаслідок кишко-
вої перфорації: вводилися допамін (20 мкг/кг/хв) та 
норадреналін (0,2–0,3 мкг/кг/хв) — ішемія розвину-
лася після застосування вазопресорів на другий день, 
у хворого відбулося множинне ішемічне ураження та 
сталася множинна органна недостатність, пацієнт по-
мер. Також наводиться опис випадку хворого чоловіка 
віком 36 років, у якого розвинувся кардіогенний шок: 
вводилися адреналін (10 мг/50 мл 0,9% фізіологічного 
розчину при внутрішньовенній інфузії 8 мл/год) та до-
памін (400 мг/100 мл 0,9% фізіологічного розчину при 
внутрішньовенній інфузії 10 мл/год) — ішемія розви-
нулася після застосування вазопресорів на третій день, 
відбулась автоампутація всіх пальців упродовж наступ-
них 3 місяців, хворий вижив.

Робота [6] описує випадок чоловіка віком 58 років, 
у якого розвинувся септичний шок/ДВЗ внаслідок пі-
єлонефриту: вводилися норадреналін, допамін та до-
бутамін — ішемія розвинулася після застосування ва-
зопресорів на третій день, проведена ампутація пальців 
на всіх чотирьох кінцівках, пацієнт вижив.

Робота [21] описує випадок хворої жінки віком 
60 років, у якої розвинувся септичний шок/ДВЗ вна-
слідок ниркового гідронефрозу: вводилися допамін 
(29,5 мкг/кг/хв) та норадреналін — ішемія розвинулася 
після застосування вазопресорів на другий день, на всіх 
кінцівках розвинулася суха гангрена, яка потребувала 
ампутації, пацієнтка вижила.

Можлива друга стадія, яка передує СПГ, становить 
початок пальцьової ішемії. Причому часове вікно перед 
тим, як вона з’являється, триває недовго. Первинна 
ознака — це еритематозні, холодні кінцівки, після чого 
спостерігається очевидне порушення кольору шкіри, 
що супроводжується болем [54, 55]. Якщо відповідна 
медична допомога не надана в цей час, ціаноз та гемо-
рагічні були або пухирі (блістери) можуть розвиватися 
з симетричним розподілом на пальцях рук і ніг [54, 55]. 
Вибрані описані літературою випадки з зазначенням 
дня первинного прояву ішемії після застосування вазо-
пресора наведені вище.

З огляду на такі короткі часові рамки раннє визна-
чення розладу є первинним, як і ідентифікація пацієнтів 
з фоновими станами та хворобами, які можуть робити 
свій внесок або безпосередньо призводити в драматич-
них випадках до розвитку гангрени [21]. Література кон-
статує, що передбачити, у якого пацієнта розвинеться 
СПГ без оклюзивних судинних захворювань, складно, 
оскільки пацієнт може мати ознаки, які спочатку ро-
блять сумнівним припущення про пальцьову вазокон-
стрикцію. Зокрема, в деяких випадках у хворого може 
виявлятися пульс на стопах, тепла шкіра, нормальний 
або високий серцевий викид. Таким чином, дуже важ-
ливо бути уважним при спостереженні стосовно ішеміч-
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них змін на кінцівках, коли провадиться інфузія допа-
міну, оскільки коли ішемія вже розвивається, настання 
гангрени дуже ймовірне [41].

Різні види запропонованого лікування, яким намага-
ються сповільнити або поліпшити прогноз ішемії в разі 
її появи, — це симпатичні блокатори, внутрішньовенні 
вазодилататори, місцева ін’єкція α-блокаторів та фос-
фодіестеразних інгібіторів [55]. Клінічні переваги в та-
ких ситуаціях були повідомлені в медичній науковій лі-
тературі при внутрішньовенній інфузії α-адренергічних 
антагоністів, як-от хлорпромазину гідрохлорід, та при 
інфільтрації ішемічних зон фентоламіном гідрохлори-
дом [41]. Фентоламін є чистим альфа-блокатором та 
рекомендується частіше, ніж хлорпромазин, оскільки 
більшість фахівців щодо ефектів препарату зважають 
на центральну нервову систему [41]. Рекомендовано: 
застосування фентоламіну в дозі 5–10 мг, розчиненого 
у 15 мл фізіологічного розчину, в зону ішемії та моніто-
рування пацієнтів відносно низького кров’яного тиску 
[41, 62]. Також, за даними літератури, у подібних ста-
нах виправдане місцеве застосування нітрогліцеринової 
мазі та раннє застосування епопростенолу із супровід-
ним позитивним ефектом [41].

Розвиток гангрени є фінальною та найбільш де-
монстративною стадією СПГ. Суха гангрена візуалі-
зується в період перших 12–24 годин після початку 
ішемічних змін і прогресує проксимально з розвитком 
демаркаційної лінії протягом приблизно 2 тижнів [54]. 
Артерії, які живлять гангренозні зони кінцівок, важко 
пропальпувати, але великі судини часто збережені [54, 
55]. Однак серед вищенаведених описів виділяється 
випадок 70-річної жінки, у якої після лікування вазо-
пресорами розвинулася гангрена в усіх пальцях рук та 
пальцях правої ноги. Її ліва нога була збережена, тому 
що у пацієнтки ліва наружна здухвинна артерія була 
оклюдована.

Єдине визначене лікування, яке встановлене для 
гангрени, це ампутація некротизованих пальців після 
розвитку чіткої лінії демаркації [55]. Водночас, поки 
очікується встановлення демаркації, може відбутися 
автоампутація гангренозних пальців [55]. У цей період 
часу місцеве ведення рани має включати міжпальцьові 
прокладки для захисту гангренозних або ішемізованих 
ділянок, антисептичне бинтування, видалення детриту 
та застосування антибіотиків [55].

Серед сукупності обговорюваних є випадок 75-річ-
ного чоловіка, який проходив лікування стосовно сеп-
тичного шоку після хірургічної операції з приводу за-
щемлених ниркових каменів. Йому були призначені 
вазопресори, після чого розвинулася СПГ на обох його 
ногах та лівій руці. Причому ложа нігтів пальців лівої 
руки й ложа нігтів всіх пальців ніг були ціанотичними 
та мали ознаки ішемії вже через 2 дні після призначення 
вазопресорів. Bідмічається серед особливостей ведення 
пацієнта застосування внутрішньовенного введення 
аргатробану 1,5 мкг/кг/хв після 3 днів від появи паль-
цьової ішемії. При появі заповнених рідиною бул на 
пальцях пацієнт отримав обробку ран і антибіотики з 
триваючим моніторингом стосовно розвитку гангрени. 
Однак у хворого розвинулася гангрена двох стоп та лівої 

руки. Інтактність правої руки розцінена як невизначена 
й така, що потребує динамічного спостереження. Після 
демаркації у пацієнта 1, 4 та 5-й пальці лівої руки були 
ампутовані, проведені трансметатарзальні ампутації на 
обох ногах з подальшим накладанням на ранову поверх-
ню вакуум-забезпечувального покриття та шкірного 
графту.

Сьогодні ми зустрілися з якісно новим розвитком 
ситуації в людській популяції через вірусний збудник 
COVID-19, коли останньою науковою темою є обго-
ворення можливих тромбозапальних ускладнень, які є 
частими у критично хворих пацієнтів та пов’язані з не-
втішним прогнозом [51, 56]. Зокрема, було повідомлено 
про приблизно 56,3 % тромботичних ускладнень у 2928 
критично хворих на COVID-19 пацієнтів у системати-
зованому огляді [36].

З іншого боку, СПГ є рідкісним станом, коли важ-
ко зібрати значну кількість вірогідних описів та дійти 
якихось конкретних, однозначних висновків. Вона ха-
рактеризується симетричним необоротним ішемічним 
ураженням у двох або більше локусах за відсутності 
оклюзії будь-якої крупної судини або васкуліту. Були 
спроби пов’язати стан із широким спектром інфекцій-
ної та неінфекційної етіології, хоча такий патогенез 
доволі дискутабельний [49]. Найчастіше ключовим ас-
пектом вважають ДВЗ з можливою мікроциркулятор-
ною оклюзією. Тому на фоні коагуляційних порушень 
і тромботичних маніфестацій, які все більше спостері-
гаютсья у пацієнтів з помірним та тяжким перебігом 
COVID-19, було б важливо оцінити його можливий 
внесок у маніфестацію СПГ. Вже з’явилися перші опи-
си тяжкого перебігу коморбідної патології двох зазна-
чених станів [49].

Отже, СПГ є серйозним, клінічно небезпечним та 
рідкісним станом, що найчастіше маніфестує гострим 
початком ішемії за відсутності судинної оклюзії. Може 
перебігати, але необов’язково, демонстративно стадій-
но. У деяких випадках призначення вазопресорів іден-
тифіковано як фактор, що робить внесок у розвиток 
СПГ. Ранній моніторинг та інтенсивне ведення пери-
ферійної ішемії є первинними медичними заходами в 
ситуаціях, які можуть дуже швидко, інколи катастрофіч-
но погіршуватися. Сподіваємося, що наведені у статті 
дані літератури, сучасні рекомендації та  власне клінічне 
спостереження нижченаведеного рідкісного випадку 
ішемії нижніх кінцівок підвищать обізнаність лікарів 
первинної ланки щодо такої поширеної патології, як 
захворювання артерій нижніх кінцівок, і будуть корисні 
для їхньої практики.

Насамкінець як ілюстративний матеріал подаємо 
короткий опис власного спостереження СПГ, який ми 
застосовуємо для викладання державною й англійською 
мовами на додипломному та післядипломному етапах 
[1, 2].

Пацієнт Д., чоловік 38 років, перебував на лікуванні 
з 21.02.2020 р. у терапевтичному відділенні Київської 
клінічної міської лікарні № 8 з приводу інфекційно-
го ендокардиту трикуспідального клапана, двобічної 
полісегментарної пневмонії, посттромбофлебітичного 
синдрому лівої нижньої кінцівки на тлі ін’єкційної нар-
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команії. Пацієнт надійшов у стаціонар за направленням 
сімейного лікаря у тяжкому стані зі скаргами на під-
вищення температури тіла до високих цифр, кашель, 
задишку, набряк та виразку лівої гомілки, біль у нижніх 
кінцівках. Діагноз пневмонії був підтверджений даними 
рентгенологічного дослідження органів грудної клітки; 
діагноз інфекційного ендокардиту — даними ехокар-
діографії за негативних результатів бактеріологічного 
посіву крові. Пацієнт був оглянутий судинним хірургом 
з приводу посттромбофлебітичного синдрому. На 5-ту 
добу лікування у хворого посилилися больовий син-
дром, акроціаноз та з’явилися ділянки некрозу на 2-му 
та 3-му пальцях кистей, на пальцях обох стоп і крилах 
та спинці носа.

Дуплексне ультразвукове дослідження вен та артерій 
нижніх кінцівок виявило ультразвукові ознаки артері-
овенозної мальформації стегнових ділянок з шунту-
ванням крові зі стегнової артерії у стегнову вену (з 2 
сторін), посттромбофлебітичну хворобу у вигляді орга-
нізованого неоклюзійного тромбозу загальної стегнової 
вени справа; ультразвукові ознаки гемодинамічно не-
значимого атеросклерозу артерій нижніх кінцівок.

З огляду на тяжкість стану хворого, поширеність 
некробіотичних змін, було прийняте рішення про недо-
цільність активної хірургічної тактики. Пацієнт продо-
вжував консервативне лікування в умовах терапевтич-
ного відділення й відділення анестезіології та реанімації 
під наглядом хірурга. Він отримував дезінтоксикаційну, 
антибактеріальну, симптоматичну та іншу комплексну 
невідкладну терапію. Незважаючи на проведення інтен-
сивної терапії, хворий помер 17.03.2020 р.

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про відсутність 
конфлікту інтересів та власної фінансової зацікавленос-
ті при підготовці даної статті.
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Ischemia of lower limbs in the activity of a general practitioner — family physician: 
from widely spread to rare disorders 

(literature review with some results of the own clinical observations)

Abstract. The most common cause of ischemic disorders of the 
lower limbs is peripheral artery disease of atherosclerotic origin, 
the prevalence of which is constantly increasing. In Europe, isch-
emic heart disease is responsible for 20 % of men’s death and 22 % 
of women’s death, stroke is the cause of death in 10 % of men 
and 15 % of women. At the same time, other cardiovascular dis-
eases, including peripheral artery disease, are the cause of 12 % 
of men’s death and 15 % of women’s death. Primary care physi-
cians very often don’t have necessary awareness about diseases of 
peripheral arteries of the lower limbs in contrast to atherosclerotic 
lesions of coronary and cerebral vessels. Late diagnosis and lack 
of proper treatment result in severe complications, disability and 

death of such patients. The article contains literature data and 
current recommendations about diagnosis and treatment of the 
ischemic lesions of the lower limbs, namely intermittent claudica-
tion, chronic ischemia of the lower limbs with a risk of limb loss 
and acute ischemia of the lower limbs, which are necessary in the 
activity of a general practitioner — family physician. In the clini-
cal practice, there are also cases of ischemic lesions of the limbs 
due to unusual and rare causes. The article contains literature data 
and own observations of such rare disorder, namely symmetrical 
peripheral gangrene.
Keywords: lower limb ischemia; peripheral artery disease; diseases 
of the lower limb arteries; symmetrical peripheral gangrene
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