
55

ISSN 1727-5717. Серце і судини. — 2013. — № 4. — C. 55—63.

Стаття надійшла до редакції 25 жовтня 2013 р.

Пітик Олександр Іванович, к. мед. н.
61018, м. Харків, в’їзд Балакірєва, 1
Тел. (57) 349-41-96. E-mail: pityka@ukr.net

© О. І. Пітик, 2013

Оценка анатомии поражений артерий нижних 
конечностей у больных с заболеваниями пери-

ферических артерий (ЗПА) является одним из 
самых важных факторов при выборе метода рева-

скуляризации. Для исследования анатомии пора-
жений артерий нижних конечностей используют 
различные методы визуализации, такие как дуп-
лексное сканирование, компьютерная и магнит но-
резонансная ангиография, рентген-контрастная 
ангиография. К сожалению, дуплексное сканирова-
ние хотя и является самым доступным методом, 
часто оказывается недостаточно информативным 
при многоэтажных поражениях инфраингви наль-
ных артерий, особенно ниже колена, которые 
наблюдают у большинства больных с критической 
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ишемией нижних конечностей (КИНК) [1, 2, 8]. 
Наиболее информативным методом визуализации, 
который может дать точную картину состояния 
берцовых артерий, является рентгеноконтрастная 
ангиография. Опубликованы результаты несколь-
ких исследований, в которых с помощью ангиогра-
фии оценивали распределение и тяжесть пораже-
ний артерий нижних конечностей у больных с 
критической ишемией [9, 10, 19]. Но группы боль-
ных, включенных в эти исследования, были разно-
родными и полностью не отображали популяцию 
больных с КИНК. В них входили больные только 
сахарным диабетом (СД) или пациенты, которым 
выполняли только эндоваску ляр ную реваскуляри-
зацию. В единственное рандомизированное иссле-
дование, в котором количественно оценивали рас-
пределение и тяжесть арте риальных поражений у 
больных с КИНК при сравнении эффективности 
хирургической и эндо васку лярной реваскуляриза-
ции, были включены пациенты только с инфраинг-
винальными поражениями [7].

Цель работы — ангиографическая оценка распре-
деления и тяжести поражений в артериях нижних 
конечностей у больных с критической ишемией и 
анализ влияния особенностей анатомии артериаль-
ных поражений на выбор метода реваскуляризации.

Материалы и методы

Для оценки распределения окклюзионно-стено-
тических поражений (ОСП) в артериях нижних 
конечностей проанализированы предоперацион-
ные ангиограммы артерий нижних конечностей у 
462 больных с КИНК, которым за 2008 — 2012 гг. в 
нашем институте выполнена реваскуляризация 
нижних конечностей с помощью эндоваскулярных 
или открытых хирургических методов. Демогра-
фи ческие и клинические характеристики больных 
представлены в табл. 1.

Ангиографию нижних конечностей выполняли 
на ангиографе Integris Allura 12 (Philips). При ана-
лизе ангиограмм подсчитывали количество гемо-
динамически значимых стенозов и окклюзий в 
каждом артериальном сегменте. Данные подсчета 
приведены в процентах в виде количества артери-
альных сегментов, в которых не выявлено гемоди-
намически значимых стенозов, обнаружены гемо-
динамически значимые стенозы и сегменты с 
окклюзиями (рис. 1). Для определения характера и 
тяжести ОСП артерий оперированных конечно-
стей проведена количественная оценка ангиограмм 
согласно модифицированной системе по А. Bollin-
ger [5]. Анализ ангиограмм проводили по 11 арте-
риям: брюшная часть аорты (БЧА), общая под-
вздошная артерия (ОПА), наружная подвздошная 
артерия (НПА), общая бедренная артерия (ОБА), 
глубокая бедренная артерия (ГБА), поверхностная 
бедренная артерия (ПБА), подколенная артерия 

(ПКА), тибиоперонеальный ствол (ТПС), перед-
няя большеберцовая артерия (ПББА), задняя 
большеберцовая артерия (ЗББА), малоберцовая 
артерия (МБА). В отличие от системы А. Bollinger, 
учитывали только гемодинамически значимые сте-
нозы и окклюзии. В зависимости от характера 
ОСП для каждого артериального сегмента опреде-
ляли степень тяжести поражения в баллах. Стенозы 
подразделяли на единичные или множественные 
общей протяженностью менее или равной 1/2 
длине артериального сегмента (5 баллов) и множе-
ственные общей протяженностью более 1/2 длины 
артериального сегмента (6 баллов). Выделяли 
окклюзии общей длиной менее или равной 1/2 
длине артериального сегмента (13 баллов) и 
окклюзии, занимающие более 1/2 длины артери-
ального сегмента (15 баллов). По результатам 
оценки вычисляли средний балл (СБ) каждой 
артерии конечности, а также средние баллы аорто-
подвздошного сегмента (АПС), бедренно-подколен-
ного сегмента (БПС), бер цо во-стопного сегмента 
(БСС) и общий средний балл конечности (СБО). 
Полученные значения СБ в каждом артериальном 
сегменте, а также во всей конечности в целом ото-
бражали тяжесть поражения отдельных артериаль-
ных сегментов и всей конечности в целом и позво-
ляли количественно оценить степень тяжести 
поражения артерий нижних конечностей у боль-
ных с критической ишемией. Для анатомической 
оценки тяжести поражений артерий нижних 
конечностей на уровне АПС и БПС также исполь-
зовали классификацию TASC II (2007) [16].

Для сравнения того, каким образом особенности 
распределения и тяжесть артериальных пораже-
ний влияли на выбор метода реваскуляризации 
при КИНК, больных разделили на две группы. В 

Т а б л и ц а  1
Демографические и клинические характеристики  
больных 

Показатель
Значение 
(n = 462)

Возраст, годы 64,9 ± 8,4

Мужчины/женщины 71/29 %

Сахарный диабет 54 %

Артериальная гипертензия 48 %

Инфаркт миокарда и/или острое нарушение 
мозгового кровообращения в анамнезе

33 %

Курение 58 %

Хроническая почечная недостаточность*  
(в том числе на гемодиализе)

19 %  
(1,3 %)

Ишемия 3-й/4-й степени по Фонтейну 24/76 %

*Креатинин сыворотки > 150 мкмоль/л.
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первую вошли 320 пациентов с эндоваскулярными 
вмешательствами (ЭВ). Вторую группу составили 
142 пациента после открытых реконструктивных 
операций. В АПС выполняли аорто-бедрен ные и 
подвздошно-бедренные шунтирования (42 % от 
всех операций). В инфраингвинальных артериях 
выполняли бедренно-подколенные и бедренно-
берцовые шунтирования (соответственно 39 и 
19 %). Следует отметить, что при последнем дис-
тальный анастомоз накладывали только на прок-
симальные отделы берцовых артерий.

Статистический анализ данных проводили с 
помощью программы IBM SPSS Statistics 21. При 
сравнительном анализе групп применяли среднее 
значение и стандартное отклонение, а также крите-
рий 2 Пирсона. Различия между группами счита-
ли статистически достоверными при p  0,05.

Результаты и обсуждение

У 83 % больных с КИНК наблюдали много-
этажные поражения с вовлечением двух или трех 
артериальных сегментов (табл. 2). Наиболее часто 
сочетались поражения артерий БПС и БСС (58 %). 
Одновременное поражение артерий АПС и БПС 
или БСС отмечали почти в 5 раз реже (12 %). 
Сочетание поражений всех трех сегментов арте-
рий нижних конечностей (АПС, БПС и БСС) 
выявлено у 13 % пациентов. Артерия одного сег-
мента была поражена только у 17 % больных. 
Чаще всего поражения артерий только в одном 
сегменте наблюдали в БСС (9 %), реже — в БПС 
(6 %) и АПС (2 %).

Анализируя распределение ОСП по артериаль-
ным сегментам, можно отметить значительное пре-
обладание поражений инфраингвинальных артерий 
по сравнению с проксимальными артериями АПС у 

больных с КИНК (р < 0,05; см. рис. 1, табл. 2). При 
этом в АПС соотношение окклюзий и стенозов было 
приблизительно равным. Наиболее часто поражае-
мой инфраингвинальной артерией была ПБА, осо-
бенно в дистальных отделах (72 %). В ней окклюзии 
преобладали над стенозами — соответственно 64 и 
18 %. Столь частое поражение ПБА связано с анато-
мическими и функциональными особенностями, а 
именно: наибольшей протяженностью этой артерии 
относительно остальных, прохождением ее через 
Гунтеров канал и разновекторными механическими 
воздействиями на нее во время движения, что значи-
тельно повышает вероятность возникновения 
ОСП. Значительно реже в БПС поражалась ПКА, к 
тому же, чаще в проксимальных отделах. Вместе с 
ПБА в инфраингвинальных сегментах у больных с 
КИНК нередко были поражены берцовые артерии, 
в наибольшей степени — ПББА и ЗББА (соответ-

Т а б л и ц а  2
Распределение ОСП по артериальным сегментам

Артериальный сегмент
Количество 
поражений 

АПС и БПС 38 (8 %)

АПС и БСС 17 (4 %)

БПС и БСС 266 (58 %)

АПС, БПС и БСС 59 (13 %)

АПС 10 (2 %)

БПС 31 (6 %)

БСС 41 (9 %)

Два или три артериальных сегмента 380 (83 %)

Один артериальный сегмент 82 (17 %)

Рис. 1. Распределение ОСП по артериям нижних конечностей с учетом тяжести поражения
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ственно 60 и 65 %). При этом в них окклюзий было 
в несколько раз больше, чем стенозов (соответ-
ственно 42 и 14 % и 57 и 12 %). Значительно реже в 
этом сегменте выявляли поражения МБА (47 %), и 
окклюзий в этой артерии было несколько больше, 
чем стенозов, но различия были недостоверны. 
Реже всего из инфраингвинальных артерий пора-
жались ОБА и ГБА (12 %), в которых стенозы пре-
обладали над окклюзиями.

На основании данных количественного анализа 
(табл. 3) можно констатировать, что у больных с 
КИНК самый высокий балл зафиксирован в 
инфраингвинальных артериях, а именно в ПБА, 
ПББА и ЗББА, что свидетельствует о наибольшей 
тяжести поражения этих артерий. Менее выражен-
ными были поражения в ПКА, МБА и особенно в 
ТПС. Самый низкий балл зафиксирован в артери-
ях АПС, что обусловлено, прежде всего, малой 
частотой поражений артерий в этих сегментах у 
больных с КИНК.

СД является значимым фактором риска разви-
тия КИНК, повышая вероятность ее в 4 раза [16]. 
Для изучения влияния СД на распределение и 
тяжесть поражения артерий нижних конечностей у 
больных с КИНК мы сравнивали группы пациен-
тов с СД (n = 249) и без СД (n = 213).

Сравнение влияния сопутствующего СД на рас-
пределение поражений артерий нижних конечно-
стей у больных с критической ишемией свидетель-
ствует о том, что у больных с сопутствующим СД 
значительно чаще поражаются дистальные артери-
альные сегменты, тогда как у пациентов без этого 
заболевания — проксимальные (рис. 2; табл. 4). 
СБ БСС у больных СД был значительно выше, 
чем без него (соответственно 6,8 и 4,3). У больных 
СД достоверно чаще по сравнению с больными без 
СД наблюдали поражения всех трех артерий голе-
ни — ПББА, ЗББА и МБА (53 и 26 % соответ-
ственно; р < 0,05). Артерий голени без гемодина-
мически значимых стенозов в группе больных  без 

Т а б л и ц а  4
Распределение СБ по артериальным сегментам  
у пациентов с СД и без СД

Группа СБ АПС СБ БПС СБ ББС СБО

СД (n = 249) 0,5 ± 2,3 4,5 ± 5,8 6,8 ± 6,6 4,2 ± 6,0

Без СД (n = 213) 2,0 ± 4,6 4,9 ± 6,3 4,3 ± 6,3 3,8 ± 5,9

Т а б л и ц а  3
Распределение СБ по артериям и артериальным  
сегментам у больных с различными методами  
реваскуляризации и в целом у всех больных с КИНК

Артериальный 
сегмент

ЭВ РО Вся группа

БЧА 0 0,6 ± 2,7 0,1 ± 1,3

ОПА 0,4 ± 1,8 4,0 ± 6,5 1,3 ± 3,7

НПА 0,5 ± 2,1 5,7 ± 6,9 1,8 ± 4,3

ОБА 0,1 ± 0,9 3,2 ± 5,9 0,9 ± 3,2

ГБА 0,9 ± 2,5 0,5 ± 2,4 0,8 ± 2,5

ПБА 7,2 ± 6,0 11,1 ± 6,1 8,5 ± 6,2

ПКА 5,0 ± 6,0 5,0 ± 6,3 4,9 ± 6,0

ТПС 3,4 ± 5,6 2,7 ± 5,1 3,1 ± 5,4

ПББА 7,9 ± 6,3 5,2 ± 6,8 7,0 ± 6,5

ЗББА 9,5 ± 3,5 6,2 ± 7,2 8,6 ± 6,8

МБА 6,4 ± 6,6 3,6 ± 5,7 5,5 ± 6,4

АПС 0,3 ± 1,5 3,4 ± 6,0 1,0 ± 2,8

БПС 4,4 ± 5,8 5,6 ± 6,8 4,7 ± 6,0

БСС 6,8 ± 6,7 4,4 ± 3,7 6,1 ± 6,6

Вся конечность 3,8 ± 5,8 4,3 ± 6,4 3,9 ± 5,9

ЭВ — эндоваскулярные вмешательства; РО — реконструктивные 
операции.

Рис. 2. Распределение ОСП у пациентов с СД и без СД
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СД было в три раза больше, чем у пациентов с СД 
(соответственно 38 и 14 %). Таким образом, можно 
сделать вывод, что СД способствует развитию 
окклю    зион  но-стенотического процесса преиму-
щественно в дистальных артериальных сегментах. 
Дисталь ное распределение ОСП в артериях ниж-
них конечностей имеет большое значение для 
определения тактики реваскуляризации у боль-
ных с критической ишемией, так как значительно 
ограничивает применение открытых реконструк-
тивных операций.

Чтобы определить, каким образом локализация 
и тяжесть поражений артерий нижних конечно-
стей влияют на клинические проявления у боль-
ных с КИНК, проанализировали распределение и 
провели количественную оценку поражений арте-
рий нижних конечностей в зависимости от степени 
ишемии (рис. 3). Пациентов разделили на две 
группы: в первую вошли 112 больных с ишемией 
3-й степени, во вторую — 350 с ишемией 4-й степени.

У больных первой группы частота выявления 
поражения АПС и СБ этого артериального сегмен-
та была в два раза выше по сравнению с больными 
второй группы. Показатели тяжести поражений 
артерий БПС в обеих группах были практически 
одинаковы. Значимые различия отмечены относи-
тельно поражений БСС. Частота и тяжесть пора-
жений артерий голени у больных второй группы 
значительно превосходили аналогичные показате-
ли в первой (р < 0,05). В группе больных с ишеми-
ей 4-й степени достоверно чаще наблюдали пора-
жения сразу 3 или 2 артерий голени по сравнению 
с группой больных с ишемией 3-й степени (61 и 
38 % соответственно).

Эти данные позволяют утверждать, что наибо-
лее значимым анатомическим фактором, влияю-
щим на степень тяжести ишемии у больных с 
КИНК, является тяжесть поражения берцовых 
артерий. По-видимому, это объясняется тем, что 
при окклюзирующих поражениях артерий АПС и 
БПС мощные коллатерали в этих сегментах позво-

ляют компенсировать недостаточность кровотока 
по магистральным сосудам. Окклюзия артерий 
АПС сопровождается развитием коллатерального 
кровообращения по висцеральным и париеталь-
ным ветвям, обеспечивающим достаточно высокий 
уровень компенсации гемодинамики нижних 
конечностей. В БПС система коллатералей ГБА 
обеспечивает удовлетворительную компенсацию 
кровообращения при окклюзии ПБА за счет ана-
стомозов между ГБА и ПКА [3, 4]. По сравнению с 
АПС и БПС возможности коллатеральной ком-
пенсации в БСС более ограничены. Поэтому пора-
жение артерий голени, как правило, сопровождает-
ся более выраженной ишемией. Это подтверждает 
распределение поражений по классификации 
TASC II, которое показало практически равное 
соотношение количества больных с разными типа-
ми поражений в АПС и БПС при сравнении групп 
больных с разной степенью ишемии. В классифи-
кации TASC II нет стратификации по поражениям 
берцовых артерий, что не дает возможности учи-
тывать вклад поражения артерий этого сегмента в 
развитие ишемии всей конечности (табл. 5, 6).

При сравнении групп с разными методами рева-
скуляризации согласно распределению поражений 
в разных артериальных сегментах (рис. 4) обраща-
ет на себя внимание значительное преобладание 
частоты поражения всех крупных артерий АПС у 
больных хирургической группы по сравнению с 
эндоваскулярной (р < 0,05). Артерии БПС чаще 
поражались в хирургической группе. Частота пора-
жения всех берцовых артерий в эндоваскулярной 
группе была значительно больше, чем в группе 
хирургической реваскуляризации (р < 0,05).

Сравнительный анализ тяжести поражений 
между группами больных с разными методами 
реваскуляризации согласно классификации TASC 
II показал, что в группе больных с хирургической 
реваскуляризацией наблюдалось значительно 
больше более тяжелых и протяженных поражений 
АПС и БПС по сравнению с эндоваскулярной 

Рис. 3. Распределение ОСП в группах больных с ишемией 3-й и 4-й степени
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группой (табл. 7). В группе эндоваскулярной рева-
скуляризации поражения типа А и В составляли 
54 %, типа С и D — 46 %. В группе хирургической 
реваскуляризации поражений типа А вообще не 
было, а поражения типа В составляли только 10 %. 
Основная масса поражений в этой группе — типа 
C и D (90 %). Вместе с тем количественный анализ 
по A. Bollinger, позволяющий оценить, кроме АПС 
и БПС, также состояние БСС и всей конечности в 
целом, показал значительно более выраженное 
поражение артерий голени у больных эндоваску-
лярной группы по сравнению с хирургической 
(см.  табл. 3). Это обусловило приоритетное при-
менение ЭВ в этой группе.

Выбор метода реваскуляризации

Основными факторами, влияющими на выбор 
метода реваскуляризации у больных с КИНК, 
являются анатомия поражения, клинический ста-
тус пациента и эффективность, особенно долго-
срочная, используемого метода. Для его выбора у 
больных с ЗПА чаще всего используют рекоменда-
ции TASC II, которые основаны на наиболее убе-
дительных доказательствах в пользу эффективно-
сти эндоваскулярного или хирургического метода. 
При выборе метода реваскуляризации у больных с 
КИНК следует учитывать то, что рекомендации 
TASC II касаются всей гетерогенной популяции 
пациентов с ЗПА с вариацией симптомов от пере-
межающейся хромоты до критической ишемии. По 
рекомендациям TASC II при поражениях типа А и 
В методом выбора реваскуляризации является ЭВ, 
а при поражениях типа С у больных с низким 
периоперационным риском и D — открытая хирур-
гическая операция. При выборе метода вмеша-
тельств в АПС мы в основном придерживались 
рекомендаций TASC II, но у нескольких пациентов 
с успехом выполнили эндоваскулярную реваску-
ляризацию при сложных поражениях АПС типа С 
и D. В последние годы опубликованы данные 

Т а б л и ц а  5
Распределение тяжести ОСП по A. Bollinger  у больных с ишемией 3-й и 4-й степени

Ишемия СБ АПС СБ БПС СБ ББС СБО

3-я степень 2,1 ± 4,8 4,5 ± 6,1 3,9 ± 6,2 3,6 ± 5,8

4-я степень 0,9 ± 3,2 4,7 ± 6,0 6,2 ± 6,6 4,2 ± 6,0

Т а б л и ц а  6
Распределение тяжести ОСП по категориям ТАSC II у больных с ишемией 3-й и 4-й степени

Ишемия A B C D

3-я степень 18 % 24 % 26 % 32 %

4-я степень 16 % 28 % 25 % 31 %

Рис. 4. Распределение ОСП в группах больных с эндоваскулярной и хирургической реваскуляризацией, %

Т а б л и ц а  7
Распределение ОСП в АПС и БПС по ТАSC II  
у больных с КИНК, %

TASC A B C D

ЭВ 18 36 26 20

Шунты — 10 25 65
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нескольких исследований о применении ЭВ при 
сложных поражениях АПС с хорошими непосред-
ственными и отдаленными результатами [13].

У больных с критической ишемией, обусловлен-
ной поражением инфраингвинальных артерий, 
эндоваскулярную реваскуляризацию применяют 
значительно чаще. При поражениях БПС типа С и 
D методом выбора лечения которых, по рекоменда-
циям TASC II, является открытая хирургия, доля 
больных, которым мы выполняли ЭВ, составляла 
почти половину (46 %). Современные инструменты 
и техника позволяют выполнить ЭВ при протяжен-
ных и сложных поражениях БПС с высокой веро-
ятностью успеха вмешательства. Но основной про-
блемой эндоваскулярного лечения длинных пора-
жений БПС остается высокий риск рестеноза в 
отдаленный период после интервенции [12, 15, 17]. 
Отдаленные результаты шунтирования при длин-
ных окклюзиях ПБА в виде проходимости опери-
рованных сегментов и сохранности конечности 
превосходят таковые при ЭВ [14]. Поэтому при 
длинных поражениях БПС открытые операции 
шунтирования остаются методом выбора.

К сожалению, в рекомендациях TASC II содер-
жится анатомическая классификация поражений 
артерий только АПС и БПС. Анатомической 
шкалы для поражений берцовых артерий там нет, 
что создает трудности в выборе наиболее подходя-
щего метода реваскуляризации у больных с КИНК 
на фоне поражения берцовых артерий. В послед-
ние годы ситуация в БСС изменилась в пользу 
эндоваскулярного лечения. Опубликованы резуль-
таты нескольких исследований, в которых баллон-
ную ангиопластику берцовых артерий с успехом 
применяли в качестве метода выбора при КИНК 
[6, 11, 20]. По данным литературы, отдаленные 
результаты эндоваскулярного лечения больных с 
критической ишемией на фоне поражения берцо-
вых артерий в виде сохранности конечности не 
уступают эффективности хирургического лечения 
[18, 21]. В нашем институте в последние годы ЭВ 
используют в качестве метода первичного лечения 

у больных с критической ишемией, обусловленной 
поражением артерий голени. Несмотря на высокое 
количество рестенозов после баллонной ангиопла-
стики, у большинства этих больных после реок-
клюзии оперированного сегмента КИНК не реци-
дивирует, и тем самым удается достичь хороших 
показателей сохранности конечности в отдален-
ный период.

Выводы

Для больных с критической ишемией характер-
ны многоэтажные поражения артерий нижних 
конечностей, преимущественно инфраингвиналь-
ных сегментов. Наличие сахарного диабета у боль-
ных с критической ишемией нижних конечностей 
является наиболее значимым фактором, способ-
ствующим развитию окклюзионно-стенотического 
процесса преимущественно в дистальных сегмен-
тах нижних конечностей. Наиболее значимым 
анатомическим фактором, влияющим на степень 
тяжести ишемии у больных с критической ишеми-
ей нижних конечностей, является тяжесть пора-
жения берцовых артерий. Большинство больных с 
критической ишемией нижних конечностей 
можно лечить эндоваскулярно, и анатомические 
особенности артериальных поражений диктуют 
выбор метода реваскуляризации. При длинных 
окклюзирующих поражениях артерий аорто-
подвздошного и бедренно-подколенного сегмен-
тов типа C и D, по классификации TASC II, мето-
дом выбора реваскуляризации остаются открытые 
хирургические операции. При менее сложных 
поражениях этих сегментов типа А и В, а также C 
и D у больных с высоким периоперационным 
риском и низкой ожидаемой продолжительностью 
жизни предпочтение следует отдавать эндоваску-
лярным вмешательствам. У больных с критиче-
ской ишемией нижних конечностей с вовлечением 
берцовых артерий методом выбора в преобладаю-
щем большинстве случаев является эндоваскуляр-
ное вмешательство.
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Ангіографічна характеристика оклюзійно-стенотичних уражень  
артерій нижніх кінцівок у хворих з критичною ішемією  

і вибір методу реваскуляризації
О. І. Пітик

ДУ «Інститут загальної та невідкладної хірургії імені В. Т. Зайцева НАМН України», Харків

Мета роботи — ангіографічна оцінка розподілу і тяжкості уражень в артеріях нижніх кінцівок у хворих з критичною 
ішемією та аналіз впливу особливостей анатомії артеріальних уражень на вибір методу реваскуляризації.

Матеріали і методи. Проаналізовано передопераційні ангіограми артерій нижніх кінцівок у 462 хворих з критичною 
ішемією, яким виконано реваскуляризацію нижніх кінцівок за допомогою ендоваскулярних (320 пацієнтів) або відкритих 
хірургічних (142 пацієнти) методів. Проведено аналіз розподілу і тяжкості уражень за артеріальними сегментами з 
використанням модифікованої системи кількісної оцінки.

Результати та обговорення. У переважної кількості хворих з критичною ішемією спостерігали багатоповерхові ураження 
зі значним переважанням уражень інфраінгвінальних артерій порівняно з клубовими артеріями (р < 0,05). У хворих із 
супутнім цукровим діабетом значно частіше уражувалися дистальні артеріальні сегменти (р < 0,05), тоді як у хворих без 
такого ускладнення значно частіше уражувалися проксимальні (р < 0,05). У хворих з ішемією 4-ї стадії частота і тяжкість 
уражень артерій гомілки були значно вищими, а частота уражень аорто-клубового сегмента була значно нижчою, ніж у групі 
хворих з ішемією 3-ї стадії (р < 0,05). У хворих з хірургічною реваскуляризацією спостерігали значно більшу кількість 
поширених і тяжких аорто-клубових і стегново-підколінних уражень порівняно з ендоваскулярною групою, в якій виявлено 
значно вираженіше ураження артерій гомілки (р < 0,05).

Висновки. Для хворих із критичною ішемією характерні багатоповерхові ураження артерій нижніх кінцівок з переважним 
ураженням інфраінгвінальних сегментів. Вибір методу реваскуляризації визначають анатомічні особливості уражень. 
Більшості хворих з критичною ішемією, особливо з ураженнями гомілкових артерій, може бути виконана ендоваскулярна 
реваскуляризація. У хворих із довгими оклюзійними ураженнями аорто-клубового і стегново-підколінного сегментів 
відкрита хірургія залишається методом вибору.

Ключові слова: оклюзійні ураження периферичних артерій, критична ішемія нижніх кінцівок, реваскуляризація, 
ендоваскулярні втручання, відкриті реконструктивні операції.
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Angiographic pattern of occlusive peripheral artery disease  
in patients with critical limb ischemia  

and the choice of revascularization method
A. I. Pityk
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The aim — angiographic assessment of the distribution and severity of lesions in the arteries of the lower extremities in patients 
with critical limb ischemia and analysis of influence of arterial lesions anatomy on the selection of the method of revascularization.

Materials and methods. We analyzed preoperative angiography of the arteries of the lower limbs in 462 patients with critical limb 
ischemia who underwent revascularization of the lower extremities with endovascular (320 patients) or open surgical (142 patients) 
techniques. The analysis was performed of the distribution and severity of lesions on the arterial segments using a modified system 
of quantitative assessment.

Results and discussion. The vast majority of patients with critical limb ischemia had multilevel lesions with considerable domi-
nance of infrainguinal artery lesions over iliac artery ones (p < 0.05). Patients with concomitant diabetes had significantly more 
arterial lesions of distal segments (p < 0.05), whereas patients without diabetes more often revealed lesions of the proximal segments 
(p < 0.05). The frequency and severity of the infrapopliteal lesions was significantly higher and the frequency of aorto-iliac lesions 
was significantly lower in the group of patients with 4th stage of ischemia than in the group of patients with 3rd stage (p < 0.05). The 
group of patients with surgical revascularization had significantly greater number of widespread and severe aorto-iliac and femoro-
popliteal lesions compared with the endovascular group that manifested more severe lesions of the crural arteries (p < 0.05).

Conclusions. The typical pattern of disease in patients with critical limb ischemia is multilevel infrainguinal lesions. The patho-
anatomical pattern of disease dictates the choice of treatment modality. The great majority of patients with critical limb ischemia, 
especially with infrapopliteal lesions, can be treated by endovascular means. Open surgery remains the treatment of choice for 
patients with long occlusive lesions of the aorto-iliac and femoropopliteal segments.

Key words: peripheral artery disease, critical limb ischemia, revascularization, endovascular intervention, open reconstructive 
surgery.


