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Удельный вес смертности от сердечно-сосудистых 
заболеваний, в основе развития которых в пода-

вляющем большинстве случаев лежит атеросклеротическое 
поражение различных сосудистых бассейнов (коронарного, 
церебрального и периферического), составляет 64% в струк-
туре общей смертности в Украине [4,7,9]. У значительного 
количества пациентов отмечают атеросклеротическое пора-
жение нескольких сосудистых бассейнов. Согласно данным 
украинского исследования PULSAR, более 22% пациентов 
с ишемической болезнью сердца (ИБС) имели атероскле-
ротическое поражение артерий нижних конечностей, у 
более чем 11% пациентов с ИБС в анамнезе зарегистриро-
ваны острое нарушение мозгового кровообращения и/или 
транзиторная ишемическая атака [8]. Подобные данные 
получены в регистре REACH – более 25% больных с ИБС, 
40% больных с цереброваскулярными заболеваниями, 60% 
больных с атеросклерозом периферических артерий имели 
атеросклеротическое поражение нескольких сосудистых 
бассейнов. В этом же регистре продемонстрировано, что 
риск смерти достоверно выше у пациентов с поражением 
нескольких сосудистых бассейнов [16]. 
Таким образом, больных с атеросклеротическим пораже-

нием нескольких сосудистых бассейнов (мультифокальным 

атеросклерозом) следует относить к категории высокого 
и очень высокого риска развития сердечно-сосудистых 
осложнений [5,10].
Пациенты с мультифокальным атеросклерозом нуждаются 

в проведении комплексного и непрерывного лечения с обяза-
тельным использованием статинов и антитромбоцитарных 
препаратов [1,11,12]. В настоящее время получены данные 
о возможности уменьшения размеров атеросклеротических 
бляшек при условии длительного применения статинов в 
адекватных дозах. Так, в исследовании ESTABLISH (Early 
Statin Treatment in Patients With Acute Coronary Syndrome. 
Demonstration of the Benefi cial Effect on Atherosclerotic Le-
sions by Serial Volumetric Intravascular Ultrasound Analysis 
During Half a Year After Coronary Event: The ESTABLISH 
Study) продемонстрировано, что назначение аторвастатина 
в дозе 20 мг пациентам, перенесшим острый коронарный 
синдром, приводило к достоверному уменьшению объема 
атеросклеротической бляшки на 13,1% уже через 6 месяцев 
лечения [20,22]. Кроме этого, не стоит забывать о дополни-
тельных (плейотропных) эффектах статинов, к основным 
из которых следует отнести увеличение синтеза оксида 
азота, улучшение эндотелиальной функции, противовос-
палительный, антитромботический, антипролиферативный 

УДК. 616.13 – 004.6:616.718 – 089.163/.168:616.12 – 005 – 085 

А.А. Ханюков
ТАКТИКА  МЕДИКАМЕНТОЗНОГО  ЛЕЧЕНИЯ  ПАЦИЕНТОВ  

С  МУЛЬТИФОКАЛЬНЫМ АТЕРОСКЛЕРОЗОМ  В  ПРЕД-  И  ПОСЛЕОПЕРАЦИОННЫЙ  ПЕРИОДЫ  
РЕКОНСТРУКТИВНЫХ ОПЕРАТИВНЫХ  ВМЕШАТЕЛЬСТВ  НА  СОСУДАХ  НИЖНИХ  КОНЕЧНОСТЕЙ 

Днепропетровская государственная медицинская академия
Ключові слова: хронічна ішемічна хвороба серця, атеросклеротичне ураження артерій нижніх кінцівок, медикаментозне 
лікування, оперативне лікування, антитромботична терапія, статини.
Ключевые слова: хроническая ишемическая болезнь сердца, атеросклеротическое поражение артерий нижних 
конечностей, медикаментозное лечение, оперативное лечение, антитромбоцитарные препараты, статины.
Key words: chronic ischemic heart disease, peripheral arterial disease, medicamental treatment, operative treatment, 
antithrombotic therapy, statins.  

Здійснено дослідження з оптимізації тактики медикаментозного лікування пацієнтів з мультифокальним атеросклерозом у перед- та 
післяопераційний періоди реконструктивних оперативних втручань на судинах нижніх кінцівок. Виявлено, що комплексний підхід до 
ведення таких пацієнтів покращує якість їх життя, зменшує кількість епізодів ішемії міокарда та їх тривалість, знижує ризик розвитку 
тромбозу шунта, призводить до вірогідного збільшення кісточково-плічового індексу, суттєвого зменшення рівня загального холесте-
рину крові, ліпопротеїдів низької щільності, тригліцерідів, індексу атерогенності, сприяє збільшенню рівня холестерину ліпопротеїдів 
високої щільності та зменшенню товщини комплексу «інтима-медіа». 
Проведены исследования по оптимизации тактики медикаментозного лечения пациентов с мультифокальным атеросклерозом в пред- и 

послеоперационный периоды реконструктивных оперативных вмешательств на сосудах нижних конечностей. Выявлено, что комплексный 
подход  к ведению таких пациентов улучшает качество их жизни, уменьшает количество и длительность ангинозных атак, снижает риск 
развития тромбоза шунта, приводит к достоверному увеличению лодыжечно-плечевого индекса, достоверному уменьшению уровней 
общего холестерина крови, холестерина липопротеидов низкой плотности, триглицеридов, индекса атерогенности, способствует повы-
шению уровня холестерина липопротеидов высокой плотности и уменьшению толщины комплекса «интима-медиа». 

The aim of our study was to optimize tactics of medicamental treatment of patients with multifocal atherosclerosis in pre- and postoperative periods of 
reconstructive operative interferences on vessels of lower extremities. Complex treatment strategy in comparison to a control group provides the improving 
of life quality, decreasing of the risk of shunt thrombosis, increasing of  ankle-brachial index, diminishing the levels of total cholesterol, cholesterol of low 
density lipoproteins, triglycerides,aterogeneity index, promotes increasing of level of cholesterol of high density lipoproteins and decreasing of intima-media 
complex thickness. Besides, complex therapy was well tolerated by patients – serious adverse effects of treatment were not registered. 

© А.А. Ханюков, 2011



72   6

и т.д. Условием максимальной реализации описанных 
эффектов статинов является их длительное (пожизненное) 
применение и достижение целевых уровней общего холе-
стерина крови (ОХ) и холестерина липропротеинов низкой 
плотности (ХС ЛПНП) [6,13,15]. У пациентов высокого 
риска развития сердечно-сосудистых осложнений це-
левой уровень ОХ крови должен быть <4,5 ммоль/л, ХС 
ЛПВП – <2,5 ммоль/л, а если возможно – <1,8 ммоль/л. 
У больных с исходно невысоким уровнем ХС ЛПНП и 
хронической ИБС в сочетании с атеросклерозом другой 
локализации необходимо обязательное снижение уровня 
ХС ЛПНП на 1 ммоль/л и не менее, чем на 30–40% от его 
исходного уровня [2,14,18,19,23].
В исследовании CAPRIE (A randomized, blinded, trial of 

Clopidogrel versus Aspirin in Patients at Risk of Ischaemic 
Events) продемонстрировано достоверное преимущество 
клопидогреля по сравнению с аспирином в уменьшении 
риска развития инфаркта миокарда, инсульта или смерти 
от сердечно-сосудистых событий у больных, перенесших 
инфаркт миокарда или инсульт, либо имеющих выражен-
ное поражение периферических артерий. Исходя из этого, 
в настоящее время клопидогрель должен рассматриваться 
в качестве обязательного компонента лечения пациентов с 
мультифокальным атеросклерозом [17,21].
В то же время, несмотря на современные возможности 

медикаментозной терапии, значительная доля пациентов 
с ишемической болезнью сердца и атеросклеротическим 
поражением артерий нижних конечностей нуждается в 
проведении реконструктивных оперативных вмешательств 
на сосудах нижних конечностей (как правило, это связано 
с поздней обращаемостью больных). Одним из угрожаю-
щих жизни факторов у этой категории пациентов является 
высокий риск развития послеоперационных сердечно-
сосудистых осложнений [3,5]. Поэтому сегодня крайне 
важна разработка оптимальной тактики медикаментозного 
лечения пациентов с ишемической болезнью сердца и атеро-
склеротическим поражением артерий нижних конечностей 
в пред- и послеоперационный периоды реконструктивных 
оперативных вмешательств для минимизации риска раз-
вития сердечно-сосудистых осложнений. 
ЦЕЛЬ  РАБОТЫ
Оптимизация тактики медикаментозного лечения паци-

ентов с мультифокальным атеросклерозом (хронической 
ишемической болезнью сердца и атеросклеротическим 
поражением артерий нижних конечностей) в пред- и по-
слеоперационный периоды реконструктивных оперативных 
вмешательств на сосудах нижних конечностей.
ПАЦИЕНТЫ  И  МЕТОДЫ  ИССЛЕДОВАНИЯ
В исследование включены 50 больных (38 мужчин и 12 

женщин, средний возраст – 61,1±7,8 год) с хронической 
ишемической болезнью сердца (стабильная стенокардия 
напряжения II–III функционального класса, у 16 пациен-
тов в анамнезе инфаркт миокарда) и атеросклеротическим 
поражением артерий нижних конечностей (IIБ–III стадия 
по классификации Покровского – появление боли в ниж-

них конечностях при ходьбе на дистанцию менее 200 м и 
появление боли в нижних конечностях при ходьбе на дис-
танцию менее 25 м и/или в покое соответственно), которые 
нуждались в проведении реконструктивных оперативных 
вмешательств на сосудах нижних конечностей. 36 больных 
страдали эссенциальной АГ 1–3-й степени тяжести. 32 
больных были курильщиками со стажем (стаж курения 
составил в среднем 22,5±5,2 года). В исследование не 
включали пациентов, в предыдущие 2 месяца перенесших 
острое нарушение мозгового кровообращения или острый 
коронарный синдром, а также больных с пороками сердца, 
застойной сердечной недостаточностью, декомпенсирован-
ным сахарным диабетом, хроническими неспецифическими 
заболеваниями легких, дыхательной недостаточностью, 
хронической почечной недостаточностью, хроническими 
заболеваниями печени. 
Всем больным проводили общефизикальные, лаборатор-

ные (общий анализ крови и мочи, липидный, печеночный, 
почечный комплексы, коагулограмма, глюкоза крови) и ин-
струментальные (электрокардиография, эхокардиография, 
определение толщины комплекса интима-медиа, ультразву-
ковое исследование артерий нижних конечностей, опреде-
ление лодыжечно-плечевого индекса) исследования.
Пациенты были разделены на две группы. В основную 

группу включены 30 больных. За 14 дней до планируемого 
оперативного вмешательства и на протяжении всего после-
операционного периода больным рекомендовано: комби-
нированная антитромбоцитарная терапия (аспирин – 75 
мг в сутки + клопидогрель (Тромбонет®, производитель – 
фармацевтическая компания Фармак®) – 75 мг в сутки), 
бета-адреноблокатор (бисопролол (Бисопрол®) – от 5 мг до 
10 мг в сутки, в зависимости от исходного темпа частоты 
сердечных сокращений), ингибитор АПФ (рамиприл или 
периндоприл – от 5 мг до 10 мг в сутки, в зависимости от 
исходных цифр артериального давления) и статин (аторва-
статин (Аторвакор®, производитель – фармацевтическая 
компания Фармак®) – 40 мг в сутки).

20 пациентов контрольной группы до оперативного 
вмешательства систематически не лечились. В послеопера-
ционном периоде больным контрольной группы назначен 
прием аспирина (75 мг в сутки), бета-адреноблокатора 
(бисопролола – от 5 мг до 10 мг в сутки, в зависимости от 
исходного темпа частоты сердечных сокращений), ингиби-
тора АПФ (рамиприла или периндоприла – от 5 мг до 10 мг 
в сутки, в зависимости от исходных цифр артериального 
давления) и статина (аторвастатина – 10 мг в сутки).
Доли пациентов, которые страдали эссенциальной АГ, 

перенесли инфаркт миокарда, являлись курильщиками со 
стажем, сопоставимы в обеих группах. 
Всем пациентам, включенным в исследование, настоя-

тельно рекомендовали отказаться от курения.
Период наблюдения составил 6 месяцев.
Переносимость назначенного лечения оценивали следую-

щим образом: «отлично» – побочные эффекты в течение 
периода наблюдения не возникали; «хорошо» – возникали 
побочные эффекты, не требующие отмены препарата; 
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«неудовлетворительно» – возникали побочные эффекты, 
требующие отмены лечения. 
РЕЗУЛЬТАТЫ  И  ИХ  ОБСУЖДЕНИЕ 
Через 6 месяцев медикаментозного лечения в послеопера-

ционном периоде у пациентов основной и контрольной групп 
отмечалось улучшение качества жизни пациентов. Однако у 
больных основной группы в сравнении с пациентами кон-
трольной наблюдалось достоверное уменьшение количества 
и продолжительности приступов стенокардии, уменьшение 
потребности в короткодействующих нитратах (табл. 1). 
За время проведения исследования 14 из 32 курящих 

пациентов полностью отказались от этой привычки (10 
больных из основной группы и 4 больных из контрольной), 
среднее число выкуриваемых сигарет в день сократилось с 
17,1±7,4 до 9,3±3,9 штук в основной группе и с 18,4±7,8 до 
10,2±4,5 штук в контрольной группе соответственно.
Через 6 месяцев лечения 20 из 22 (90,9%) больных 

основной группы и 12 из 14 (85,7%) больных контрольной 
группы, страдающих артериальной гипертензией, достигли 
целевого уровня АД.
В конце периода наблюдения у пациентов основной 

группы в сравнении с пациентами группы контроля за-
регистрировано достоверное уменьшение уровня общего 
холестерина (ОХ) крови, липопротеидов низкой плотности 
(ЛПНП), триглицеридов (ТГ), индекса атерогенности, вы-
явлена тенденция к повышению уровня липопротеидов 
высокой плотности (ЛПВП) (табл. 2). 

Через 6 месяцев медикаментозной терапии в послеопе-
рационном периоде у пациентов основной и контрольной 
групп наблюдалось увеличение лодыжечно-плечевого ин-
декса (в основной группе этот показатель был достоверно 
выше, чем в контрольной), у пациентов основной группы 
выявлена тенденция к уменьшению толщины комплекса 
«интима-медиа», у больных контрольной группы толщина 
комплекса «интима-медиа» практически не изменилась 
(рис. 1, 2).
У 3 (15%) пациентов контрольной группы в течение 

периода наблюдения возник тромбоз шунта, что привело к 

Показатель
Основная группа Контрольная группа

до лечения через 6 месяцев до лечения через 6 месяцев

Количество эпизодов ишемии миокарда за сутки 8,2 + 2,1 3,3 + 0,7* 8,0 + 1,7 5,1 + 0,8#¥

Средняя продолжительность эпизода ишемии миокарда, минуты 7,6 + 1,5 2,8 + 0,6* 7,2 + 1,3 4,5 + 0,8#¥

Потребность в короткодействующих нитратах, таблетки в сутки 4,8 + 1,2 0,7 + 0,4* 4,6 + 1,3 2,2 + 0,6#¥

Частота сердечных сокращений 85,7 + 8,3 62,8 + 6,4* 86,4 + 9,0 64,4 + 6,2#

Примечания: * – статистически достоверная (р<0,05) разница между исходными данными и данными через 6 месяцев наблюдения у 
пациентов основной группы; #  – статистически достоверная (р<0,05) разница между исходными данными и данными через 6 месяцев 
наблюдения у пациентов контрольной группы; ¥  – статистически достоверная (р<0,05) разница между данными через 6 месяцев на-
блюдения у пациентов основной и контрольной групп.

Показатель
Основная группа Контрольная группа

до лечения через 6 месяцев до лечения через 6 месяцев

Общий холестерин, ммоль/л 6,05+0,25 4,25+0,21* 5,98+0,21 5,08+0,18#¥

Холестерин ЛПНП, ммоль/л 3,28+0,17 2,35+0,15* 3,34+0,19 2,85+0,12#¥

Триглицериды, ммоль/ 2,69+0,18 1,92+0,14* 2,68+0,12 2,34+0,11¥

Холестерин ЛПВП, ммоль/л 0,71+0,07 0,84+0,09 0,73+0,06 0,76+0,08

Индекс атерогенности 7,52+0,42 4,06+0,13* 7,19+0,34 5,68+0,23#¥

Примечание: * – статистически достоверная (р<0,05) разница между исходными показателями и показателями через 6 месяцев наблю-
дения у пациентов основной группы; # – статистически достоверная (р<0,05) разница между исходными показателями и показателями 
через 6 месяцев наблюдения у пациентов контрольной группы; ¥ – статистически достоверная (р<0,05) разница между данными через 
6 месяцев наблюдения у пациентов основной и контрольной групп.

Рис. 1. Изменение лодыжечно-плечевого индекса.

Таблица 1
Эпизоды ишемии миокарда, потребность в нитратах у пациентов, включенных в исследование 

Таблица 2
Влияние терапии на липидный спектр крови
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повторной госпитализации. У больных основной группы 
на протяжении 6 месяцев послеоперационного периода 
тромбоз шунта не отмечен. 
Переносимость назначенной терапии расценивалась как 

«отличная» у 93,3% больных основной группы и 95% боль-
ных контрольной группы (побочные эффекты в течение 
периода наблюдения не возникали) и «хорошая» у 6,7% 
пациентов основной группы и 5% пациентов контрольной 
группы (на начальных этапах лечения отмечали незначитель-
ный дискомфорт в эпигастральной области, что не привело к 
необходимости отмены рекомендованного лечения).
ВЫВОДЫ
Комплексный подход (в сравнении со стандартной тера-

пией пациентов контрольной группы) к ведению пациентов 
мультифокальным атеросклерозом (хронической ишемиче-
ской болезнью сердца и атеросклеротическим поражением 
артерий нижних конечностей) с проведением 14-дневного 
предоперационного этапа медикаментозного лечения и 
длительной послеоперационной терапии (на протяжении 6 
месяцев) с использованием комбинированной антитромбо-
цитарной терапии и целевых доз аторвастатина (на фоне 
базисного лечения) значительно улучшает качество жизни 
больных, существенно уменьшает количество и длительность 
ангинозных атак, снижает потребность в краткодействующих 
нитратах, снижает риск развития тромбоза шунта, приводит 
к достоверному увеличениию лодыжечно-плечевого индекса, 
достоверному уменьшению уровней ОХ крови, холестерина 
ЛПНП, триглицеридов, индекса атерогенности, способствует 
тенденции к повышению уровня холестерина ЛПВП, умень-
шению толщины комплекса «интима-медиа».
Комплексное лечение пациентов с атеросклеротическим 

поражением артерий нижних конечностей и хронической 
ишемической болезнью сердца в пред- и послеоперацион-
ный периоды реконструктивных оперативных вмешательств 
на сосудах нижних конечностей с использованием комби-
нированной антитромбоцитарной терапии и целевых доз 
аторвастатина хорошо переносится пациентами и не вы-
зывает побочных явлений, требующих отмены лечения. 
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