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Медичне лікування пацієнтів  
із захворюванням периферичних артерій

Пацієнтиіззахворюваннямпериферичнихарте-
рій (ЗПА) повинні отримувати комплексну про-
грамумедичноголікуваннязгіднозрекомендація-
ми,зокремаструктурованівправитамодифікацію
способу життя, щоб зменшити серцево-судинні
ішемічні епізоди і покращити функціональний
стан.Припиненнякуріння—важливийкомпонент
допомоги пацієнтам із ЗПА (табл.1). Рекоменда-
ційна програма фармакотерапії для зменшення
серцево-судиннихішемічнихепізодівіускладнень,
пов'язаних із нижніми кінцівками, має бути при-
значенадлякожногопацієнтаізЗПАйадаптована
до індивідуальних чинників ризику, наприклад,
наявності в пацієнта цукрового діабету (табл.2).
Фармакотерапія для пацієнтів із ЗПА охоплює
дезагреганти і статиниймаєбутипідібрана інди-
відуально, з урахуванням додаткових чинників
ризику, таких як цукровий діабет або артеріальна
гіпертензія (табл.3).Попереднідослідженняпро-

демонстрували,щопацієнтиізЗПАменшімовірно
отримуютьмедичнелікуваннявідповіднодореко-
мендацій, ніж пацієнти з іншими хворобами сер-
цево-судинної системи, зокрема захворюваннями
коронарних артерій [56]. Цилостазол — ефектив-
ний медикаментозний засіб для лікування захво-
рюваньнижніхкінцівок іпереміжноїкульгавості,
якапризводитьдопогіршенняходьби.Однаксеред
його побічних ефектів — головний біль, діарея,
запамороченняйсерцебиття[61](табл.4—6).

Структурована програма вправ
Структурованітренування—важливийелемент

лікуванняпацієнтівізЗПА(табл.7).

Структурована програма вправ  
для пацієнтів із ЗПА: тлумачення

Контрольована програма тренувань  
(клас рекомендацій I, рівень доказів A)

· Програмувиконуютьвумовахлікарніабоам-
булаторії

· Програма охоплює переривчасту ходьбу як
методлікування

· Може бути самостійним методом або части-
ноюпрограмикардіологічноїреабілітації

· Програму безпосередньо контролюють квалі-
фікованіпредставникиохорониздоров’я

· Тренування триває мінімум 30—45 хвилин 3
разинатижденьупродовжпринаймні12тижнів

· Тренування передбачає періодичні підходи
ходьби,щочергуютьсязперіодамивідпочинку,до
настанняпомірноїтамаксимальноїкульгавості

· Кожному сеансу ходьби передують розминка
тавідпочинок
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Т а б л и ц я  1
Рекомендації щодо припинення куріння

Клас 1 Рівень 2 Рекомендації

І А
ПацієнтамізЗПА,якікурять,підчаскожноговізитусліднадаватирекомендаціїщодоприпинення
куріння[47]

І А
ПацієнтамізЗПА,якікурять,необхіднодопомогтирозробитипланщодоприпиненнякуріння
іззастосуваннямфармакотерапії(вареникліну,бупропіонута/абонікотинзамісноїтерапії)та/або
залучитидопрограмиізприпиненнякуріння[47]

І B-NR ПацієнтизЗПАповинніуникативпливутютюновогодимунароботі,вдоматавгромадськихмісцях

Тутідалі:1класрекомендацій;2рівеньдоказів.

Т а б л и ц я  2
Рекомендації щодо глікемічного контролю

Клас Рівень Рекомендації

І С-ЕО
ТактикаведенняхворихізЗПАізцукровимдіабетоммаєбутиузгодженаміжлікарямивідповідного
профілю

І В-NR
Глікемічнийконтрольпоказанийпацієнтамізкритичноюішемієюнижніхкінцівок(КІНК)
длязниженнякількостіускладнень[95]

Т а б л и ц я  3
Рекомендації щодо застосування дезагрегантів, статинів, антигіпертензивних препаратів

Клас Рівень Рекомендації

Дезагреганти

І А
Дезагрегантнатерапіяацетилсаліциловоюкислотою(75—325мг/добу)абоклопідогрелем(75мг/добу)
рекомендованадлязапобіганнявиникненнюінфарктуміокарда,інсульту,судинноїсмертівпацієнтів
ізсимптоматичнимЗПА[9,18,25]

ІІа C-EO
УпацієнтівізбезсимптомнимЗПА(кісточково-плечовийіндекс≤0,90)дезагрегантнатерапіядоцільна,
щобзменшитиризикінфарктуміокарда,інсультуабосудинноїсмерті

ІІb B-R
Убезсимптомнихпацієнтівізграничнимзначеннямкісточково-плечовогоіндексу(0,91—0,99)
користьдезагрегантноїтерапіїзметоюзменшенняризикуінфарктуміокарда,інсульту
абосудинноїсмертісумнівна[16,39]

ІІb B-R
Ефективністькомбінованоїдезагрегантноїтерапії(ацетилсаліциловакислотаіклопідогрель)зметою
зменшеннясерцево-судиннихішемічнихвипадківупацієнтівізсимптоматичнимЗПАщенедостатньо
встановлена

IIb C-LD
Комбінованадезагрегантнатерапія(ацетилсаліциловакислотаіклопідогрель)можебутидоцільна,щоб
знизитиризикускладнень,пов’язанихізнижнімикінцівкамивпацієнтівізсимптоматичнимЗПАта
реваскуляризацієюнижніхкінцівок[10,17,99,101]

ІІb B-R
Загальнаклінічнаперевагаворапаксару,доданогододезагрегантноїтерапіївпацієнтівіз
симптоматичнимЗПА,невизначена

Статини

І А ЛікуваннястатинамипоказаневсімпацієнтамізЗПА[11,45,57,70,87,108]

Антигіпертензивні препарати

І А
АнтигіпертензивнутерапіюпризначаютьпацієнтамізартеріальноюгіпертензієютаЗПАзметоюзниження
ризикуінфарктуміокарда,інсульту,серцевоїнедостатностітасерцево-судинноїсмерті[5,14,37,96,112]

ІІа А
Використанняінгібіторівангіотензинперетворювальногоферментуабоблокаторіврецепторів
ангіотензинуІІможебутиефективнимщодозниженняризикусерцево-судиннихішемічнихускладнень
ухворихізЗПА[112]

Пероральна антикоагулянтна терапія

IIb B-R
Користьантикоагулянтноїтерапіїдляполіпшенняпрохідностіпіслявикористанняавтогенноївени
абопротезапришунтуванніневизначена

III A
АнтикоагулянтнутерапіюнеслідвикористовувативпацієнтівізЗПАдлязменшенняризику
серцево-судиннихішемічнихускладнень[6,7,50]
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Т а б л и ц я  4
Рекомендації щодо застосування цилостазолу, пентоксифіліну та хелатотерапії 

Клас Рівень Рекомендації

І А
Цилостазолефективнийщодополіпшеннясимптомівтазбільшенняпройденоївідстані
впацієнтівізпереміжноюкульгавістю[15]

ІІІ:немає
користі

В-R Пентоксифіліннеефективнийдлялікуваннякульгавості

ІІІ:немає
користі

B-R Хелатотерапія(етилендіамінтетрауксуснакислота)некориснадлялікуваннякульгавості[107]

Т а б л и ц я  5
Рекомендації щодо зниження рівня гомоцистеїну 

Клас Рівень Рекомендації

ІІІ:немає
користі

B-R
НерекомендуєтьсязастосовуватикомплексвітамінівВдлязниженнярівнягомоцистеїну
дляпрофілактикисерцево-судиннихускладненьупацієнтівізЗПА

Т а б л и ц я  6
Рекомендації щодо вакцинації проти грипу 

Клас Рівень Рекомендації

І С-ЕО ПацієнтиізЗПАповинніпроходитищорічнувакцинаціюпротигрипу

Структурована групова  
або домашня програма вправ  
(клас рекомендацій I, рівень доказів A)

· Програмувиконуютьудомашніхумовахпацієнта
· Програма саморегульована, пацієнт виконує

програмупідкерівництвомкваліфікованихмедич-
нихпрацівників

· Режим тренувань має такий само обсяг, що
йконтрольованапрограма

· Консультаціяпацієнтівгарантує,щовониро-
зуміють, як розпочати програму, підтримувати
ізбільшуватитренувальнінавантаження(збільшу-
ючивідстаньабошвидкістьходьби)

· Програма може передбачати застосування
спеціальнихмоніторівактивності

Дані,щопідтверджуютьефективністьконтрольо-
ваноїпрограмитренуваньякпочатковоголікування
переміжноїкульгавості,продовжуютьдоповнювати-
ся й залишаються переконливими, спираючись на
попереднідослідження[22,58].Дослідженняізтри-
валим спостереженням (від 18 місяців до 7 років)
продемонструвалистійкуперевагуконтрольованих
тренуваньупацієнтівізкульгавістю.Співвідношен-
няризику ікористідляконтрольованихтренувань
у пацієнтів із ЗПА демонструє перевагу користі
звідміннимрівнембезпекиухворихпісляскринінгу
на наявність абсолютних протипоказань до вправ
(серцево-судиннізахворювання,щозначнообмежу-
ютьфізичнінавантаження,ампутаціїабоприкутість
доінваліднихвізків,атакожіншізахворювання,які
перешкоджають виконанню вправ) [40, 42, 44, 92].
Дослідження щодо підтримки структурованих гру-

повихабодомашніхтренуваньдостатньонещодавні,
навідмінувіддосліджень,якіпідтримуютьконтро-
льованітренувальніпрограмиідовелиїхнюкористь
[40]. Неструктуровані групові або домашні трену-
вання,якіполягаютьувиконаннінаданихпацієнтам
із кульгавістю загальних рекомендацій на зразок
«більшеходити»,неефективні[68].

Мінімізація втрати тканин у хворих  
із захворюванням периферичних артерій

Профілактика ран шляхом вчасного консульту-
ванняпацієнта,обстеженнястопи,швидкогорозпіз-
навання інфікування стоп важлива для мінімізації
втратитканинухворихізЗПА(табл.8).Консульта-
ціяхворихмаєохоплюватинавчанняпацієнтівгігіє-
нініг(наприклад,щоденнеобстеженняніг,носіння
взуттяташкарпеток,уникненняходьбибезвзуття),
підбірправильноговзуттятапоясненняважливості
вчасного звернення до лікаря [69]. Навчання осо-
бливо важливе за наявності ЗПА у пацієнтів, які
страждаютьвідцукровогодіабетуізпериферичною
нейропатією.Середзахворюваньстопможутьбути
целюліт, абсцес, фасциїт, тендовагініт, септична
інфекція суглобів, остеомієліт. Через наслідки,
пов’язанізневилікуваноюінфекцієюстопи,особли-
во за наявності ЗПА, клініцисти мають бути дуже
уважними [86]. Підозри на наявність інфікування
стопвиникають,якщопацієнтскаржитьсянамісце-
вийбільабочутливість;наявнінавколорановаери-
тема,набряк,індураціяабофлуктуація;претибіаль-
нийнабряк;будь-якіускладнення(особливогнійні);
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неприємнийзапах;видимакісткааборана,якапро-
стежуєтьсядокістки;абоознакисистемноїзапаль-
ноїреакції(температуратілабільше38°Cабоменше
36°C,частотасерцевихскороченьбільше90за1хв,
частотадихальнихрухівбільше20за1хвабопарці-
альнийтисквуглекислогогазувартеріальнійкрові
менше32 ммрт.ст.).

Реваскуляризація  
при переміжній кульгавості

Лишевнезначноїкількостіхворихізпереміж-
ноюкульгавістю(менше10—15%більше5років)
у майбутньому виникне КІНК [20, 31, 49, 62].
Таким чином, головна мета реваскуляризації при
кульгавості — покращення функціонального ста-
тусутазменшеннясимптомівкульгавостіі,відпо-
відно, поліпшення якості життя, а не врятування
кінцівки. Реваскуляризація обґрунтована, коли
пацієнт, який отримує медичне лікування відпо-
відно до настанов (зокрема терапію структурова-
ними фізичними навантаженнями), демонструє
стійкукульгавість,щообмежуєспосібжиття[67,
80].Кульгавість,якаобмежуєспосібжиття,визна-
чає саме пацієнт, а не будь-який діагностичний
тест.Ідетьсяпропогіршеннядіяльностівповсяк-
денномужиттіта/абопрофесійноїта/аборекреа-

ційноїдіяльностівнаслідоккульгавості.Длякож-
ного пацієнта з переміжною кульгавістю
рекомендуєтьсяіндивідуальнийпідхіддореваску-
ляризації для оптимізації результату. Реваскуля-
ризація—целишеодинізкомпонентівлікування
хворихізкульгавістю,томущодлякожногопаці-
єнта має бути розроблений індивідуальний план,
який охоплює медикаментозну терапію, структу-
рованусистемутренуваньталікування,спрямова-
ненамінімізаціювтратитканин.Обранастратегія
реваскуляризаціїмаєбутидоказовоюіможеохо-
плювати ендоваскулярну реваскуляризацію,
хірургічнуреваскуляризаціюабообидвіметодики.

Через різноманітність ішемічних симптомів на
нижніхкінцівкахівпливуцихсимптомівнафунк-
ціональний стан та якість життя пацієнтів обира-
ютьдляреваскуляризаціїнапідставівираженості
цих симптомів. Чинники, які слід враховувати,
охоплюютьступіньінвалідизації,визначенийпаці-
єнтом, результат структурованої фізичної терапії,
наявністьсупутніхзахворюваньтарівеньспіввід-
ношення ризик—користь. Переваги пацієнтів
і мета лікування — важливі чинники при виборі
реваскуляризації. Стратегія реваскуляризації має
забезпечитистійке і тривалеполегшеннясимпто-
мів.Необхідночіткообговоритизпацієнтомочіку-
вані ризики і переваги реваскуляризації, а також

Т а б л и ц я  7
Рекомендації щодо структурованої програми вправ 

Клас Рівень Рекомендації

І А
Ухворихізкульгавістюконтрольованапрограмавправрекомендованадляпокращенняфункціонального
статусуіякостіжиттятадляусуненнясимптомівнанижніхкінцівках[22,58]

І В-R
Контрольованупрограмувправслідрозглядатияклікувальнутактикуприкульгавостідоможливої
реваскуляризації[35,74,75]

ІІа A
УпацієнтівізЗПАструктурованагруповаабодомашняпрограмавправзізмінамиметодикиможебути
корисноюдляпокращенняходьбитафункціональногостатусу[40]

IIa A

Упацієнтівізкульгавістюальтернативоюлікувальнимвправамєергометріяверхньоїчастинітіла,їздана
велосипедійходьбазнизькоюінтенсивністю,щодаєзмогууникнутияксередньої,такімаксимальної
кульгавостіпідчасходьби.Всепереліченеможебутикориснимдляполіпшенняздатностіходитита
функціональногостану[59,109]

Т а б л и ц я  8
Рекомендації щодо мінімізації втрати тканин у пацієнтів із ЗПА

Клас Рівень Рекомендації

І C-LD ПацієнтиізЗПАтацукровимдіабетомповиннівмітисамостійнообстежуватистопи[32,69]

І C-LD
УпацієнтівізЗПАсвоєчаснадіагностикаталікуванняінфекціїстопирекомендованізметоюуникнення
ампутації[30,41,63,85,86]

ІІа C-LD
ПацієнтамізЗПАтаознакамиінфікуваннястопиважливошвидкозвернутисядомедичнихспеціалістів
відповідногопрофілю

ІІа C-EO
ВажливопідчасконсультаціїхворихізЗПАбезцукровогодіабетунавчитиїхсамостійнообстежувати
стопитаправильноїхдоглядати

ІІа C-EO
Відвідуваннялікаря2разинарікзметоюобстеженнястоппоказанехворимізЗПАтацукровим
діабетом
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тривалістьзапропонованихпроцедур.Утабл.9,10
наведенозагальнірекомендаціїщодореваскуляри-
зації як методу лікування переміжної кульгавості
таспецифічнірекомендаціїщодоендоваскулярних
іхірургічнихметодик.

Ендоваскулярна реваскуляризація  
при переміжній кульгавості

Ендоваскулярні методики для корекції кульга-
вості охоплюють балонну дилатацію (ангіопласти-
ку), стентування, атеректомію. Ці методики перед-
бачають використання стентів з медикаментозним
покриттям, ріжучих куль, куль з медикаментозним
покриттям.Вибірметодуендоваскулярноголікуван-
няпов’язанийізхарактеристикамиураження(напри-
клад, анатомічним розташуванням, довжиною ура-
ження,ступенемкальцифікації)тадосвідомлікаря.

Реваскуляризаціювиконуютьувипадкууражень,
яківважаютьсягемодинамічнозначущими,астенози,
за яких показане ендоваскулярне лікування, мають
обмежувати перфузію дистальних відділів кінцівок.
Стенозидіаметромвід50до75%,визначенізадопо-
могою ангіографії, можуть не бути гемодинамічно
значущими, а для того, щоб визначити значущість
ураження, можна вимірювати внутрішньосудинний
тискуспокоїабоуспровокованомустані[102,104].
У багатьох дослідженнях порівнювали ендоваску-
лярні методики з різними комбінаціями медичного
лікування та контрольованими або неконтрольова-
нимитренувальнимипрограмами[67,74,75,97,102,
110]. Ці дослідження мали різні цілі й охоплювали
пацієнтівізрізнимианатомічнимирівнямипоширен-
няхвороби.Довгостроковапрохідністькращаваор-
токлубовому, ніж у стегново-підколінному сегмен-
ті. Крім того, для стегнового-підколінного сегмента

тривалість зменшується обернено-пропорційно до
довжиниураженнязабільшоїоклюзії,анестенозу,за
наявностімножиннихідифузнихуражень,увипадку
поганоговідтоку,занаявностіцукровогодіабету,хро-
нічнихзахворюваньнирок,нирковоїнедостатностіта
прикурінні[23,26,51,64].

Хірургічна реваскуляризація  
при переміжній кульгавості

Авторисистематичнихоглядівдійшливисновку,
щохірургічніметодикиефективнівлікуванніпере-
міжноїкульгавостійпозитивновпливаютьнаякість
життятапараметриходьби,атакожвиявилинезна-
чні докази, що підтверджують ефективність хірур-
гічнихвтручаньпорівняноз іншимилікувальними
методиками[67].Незважаючинате,щоприхірур-
гічнихвтручанняхпокращуєтьсяпрохідністьсудин
ізменшуютьсясимптомипорівнянозменшінвазив-
ними ендоваскулярними методиками, операції по-
в'язанізбільшимризикомперіопераційнихусклад-
нень [3]. Отже, до вибору лікування має бути
індивідуальнийпідхідзурахуваннямметипацієнта,
періопераційного ризику та очікуваної користі.
Хірургічні методики при кульгавості, як правило,
обирають для осіб, які а) не отримують адекватної
користівіднехірургічноголікування,б)маютьарте-
ріальнуанатомію,сприятливудляотриманнятрива-
лого результату хірургічного лікування, в) мають
невисокийризикперіопераційнихпобічнихефектів.
Цейризиквизначаютьконкретнийпацієнтілікарна
підставітяжкостісимптомів,супутньоїпатологіїта
оцінкиризикулікуваннявідповіднодонастанов.

Поверхневі стегнові і проксимальні підколінні
артерії—найпоширенішіанатомічніділянкистено-
зуабооклюзіївпацієнтівізпереміжноюкульгавіс-

Т а б л и ц я  9
Рекомендації щодо реваскуляризації при переміжній кульгавості 

Клас Рівень Рекомендації

ІІа А
Реваскуляризаціядоцільнавпацієнтівізкульгавістю,щообмежуєспосібжиттяістійкадо
медикаментозноголікуваннявідповіднодонастанов[67,74,75,80]

Т а б л и ц я  1 0
Рекомендації щодо ендоваскулярної реваскуляризації при переміжній кульгавості

Клас Рівень Рекомендації

І А
Ендоваскуляризаціяефективнаприпереміжнійкульгавості,щообмежуєспосібжиття,ухворихіз
гемодинамічнозначущоюоклюзієюаорто-клубовогосегмента[74,75,80,81,97]

ІІа B-R
Ендоваскуляризаціяефективнаприпереміжнійкульгавості,щообмежуєспосібжиття,ухворихіз
гемодинамічнозначущоюоклюзієюстегново-підколінногосегмента[79,80,110,111]

ІІb C-LD
Ефективністьендоваскуляризаціїухворихізпереміжноюкульгавістювнаслідокізольованогоураження
підколінноїартеріїнез’ясована

ІІІ B-NR
ЕндоваскулярнукорекціюнеслідпроводитиухворихізЗПАзметоюзапобіганнявиникненнюКІНК
[20,31,49,62]
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тю.Томустегново-підколіннешунтуванняналежить
донайпоширенішиххірургічнихметодівлікування
кульгавості.Типканалуімісцеанастомозупідколін-
ноїартерії(«вищевідколінноїсуглобовоїщілини»
порівняно із«нижчевідколінноїсуглобовоїщіли-
ни»)—основнічинники,яківизначаютьрезультати
стегново-підколінного шунтування. Систематичні
оглядийметааналізипоказалиявнуперевагувико-
ристанняавтовенидлявідновленняпервинноїпро-
хідності порівняно з протезними трансплантатами
пришунтуванні[84,103](табл.11).

Тактика ведення хворих із критичною 
ішемією нижніх кінцівок: рекомендації

Пацієнти з КІНК мають підвищений ризик
ампутації та серйозних серцево-судинних ішеміч-
них ускладнень. Під час ведення хворого з КІНК
слід враховувати оцінку результатів реваскуляри-
заціїталікуваннявиразок,щобмінімізувативтрату
тканин, досягти повного загоєння ран і зберегти
функціюстопи.Медичнатерапіядляпрофілактики
серцево-судинних ішемічних ускладнень — також
важливийкомпонентведенняхворихізКІНК.

Реваскуляризація при критичній ішемії 
нижніх кінцівок

Метахірургічноїабоендоваскулярноїреваскуля-
ризації при КІНК — забезпечення внутрішнього
кровопостачання до стопи через принаймні одну
спроможнуартерію,щодопоможезменшитиішеміч-
нийбільісприятимезагоєннюбудь-якихран,збері-
гаючи при цьому функцію кінцівки. Дослідження
BASIL(BypassversusAngioplastyinSevereIschemia
of theLeg(«шунтуванняпротиангіопластикипри
вираженійішеміїкінцівки»))показало,щоендовас-
кулярнареваскуляризаціяефективнішавпацієнтів
із КІНК порівняно з відкритою хірургією [2, 21].
Метаякендоваскулярних,такіхірургічнихметодик
полягаєвуникненніампутації.Слідзвернутиувагу,
що у випадку ендоваскулярних методик вдавалися
лишедочерезшкірноїтранслюмінальноїангіоплас-

тики [2, 21]. Тривають множинні контрольовані
дослідження,уякихпорівнюютьсучасніхірургічні
та ендоваскулярні методи лікування пацієнтів із
КІНК. У табл.12 наведено чинники, які можуть
вплинутинавибірхірургічноїабоендоваскулярної
реваскуляризаціїухворихізКІНК.

Згідно з ангіосомною концепцією, описаною
в літературі, встановлення прямого кровоплину
дистально від підколінної артерії безпосередньо
відповідаєзаперфузіюзониногиабостопизнеза-
гойною раною. У кількох ретроспективних дослі-
дженнях та в одному невеликому нерандомізова-
ному проспективному дослідженні оцінювали цю
концепцію [4, 48, 76]. Метааналіз цих досліджень
показав поліпшення загоєння ран та уникнення
ампутаційпідчаслікуваннязгіднозангіосомною
концепцією, але якість доказів була низькою.
Незважаючинате,щоангіосомнаконцепціятеоре-
тично обґрунтована, ще немає жодних доказів
потенційної користі лікування додаткових гоміл-
ковихартерій,коливжевідновленолінійнийкро-
воплинводнійартерії(табл.13—15).

Ранозагоювальна терапія  
при критичній ішемії нижніх кінцівок

Комплексний план лікування пацієнтів із КІНК
ставить перед собою за мету збереження цілісності
поверхнішкіризазбереженоїфункціїстопи.Ведення
пацієнтівізКІНКтанезагойнимиранамипередбачає
узгодження лікування, спрямованого на реваскуля-
ризаціюізагоєнняран,міжмедичнимиспеціалістами
різнопрофільноїкоманди.Реваскуляризаціяузгоджу-
єтьсязлікарями,якібезпосередньолікуютьінфекції
ніг, забезпечуючи повне загоєння ран як шляхом
медикаментозноїтерапії,такіхірургічнимивтручан-
нямиабокомбінацієюцихваріантів(табл.16).

Гостра ішемія нижніх кінцівок

Гостра ішемія нижніх кінцівок (ГІНК) — один
із найпоширеніших і потенційно руйнівних різно-
видів ЗПА. Своєчасна діагностика й визначення

Т а б л и ц я  1 1
Рекомендації щодо хірургічної реваскуляризації при переміжній кульгавості

Клас Рівень Рекомендації

І А
Прихірургічнійреваскуляризаціїперевагувіддаютьзастосуваннюавтовенипередвикористанням
синтетичногопротезадляшунтуванняпідколінноїартерії[84,103]

ІІа B-NR
Хірургічнаендоваскуляризаціядоцільнаприпереміжнійкульгавості,щообмежуєспосібжиття,ухворих
ізнеефективністюпроведеноголікуваннявідповіднодонастанов,незначнимперіоперативнимризиком
ітехнічнимичинниками,щовказуютьнаперевагипередендоваскулярнимипроцедурами[36,54,72,80]

ІІI B-R
Стегново-гомілковешунтуваннязвикористаннямсинтетичнихпротезівнепоказане
длялікуванняпереміжноїкульгавості[13,94,106]

ІІІ B-NR
ХірургічнівтручаннянеслідвиконуватиухворихізЗПАзметоюзапобіганнявиникненнюКІНК
[20,31,49,62]
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артеріальноїоклюзіїякпричиниішемії,похолодан-
ня,болюнижньоїкінцівкимаєвирішальнезначення
для успішного лікування. Комітет використовує
стандартне визначення ГІНК, за якого симптоми
триваютьменше2тижнів[28,89].Допершоїкатего-
ріїналежатьжиттєздатнікінцівки,якізазнаютьура-
ження не відразу; друга категорія — кінцівки під
загрозою, класифікується на IIa (незначний ризик,
заумовивчасноголікуванняможнауникнутиампу-

тації)іIIб(відразуєзагроза,потребнанегайнаревас-
куляризація);третякатегорія—ценезворотнеура-
ження кінцівки, унаслідок якого неминуча велика
втрататканиниабопостійнеураженнянервів[89].

ПацієнтизГІНКмаютьбутивчасноконсульто-
ваніспеціалістомізсудин.Цеможебутияксудин-
нийхірург,такіінтервенційнийрадіолог,кардіолог,
хірургзагальноїпрактикизіспеціальноюпідготов-
коютадосвідомлікуванняЗПА.Чимбільшийсту-

Т а б л и ц я  1 2
Чинники, які необхідно враховувати при виборі хірургічної або ендоваскулярної реваскуляризації в пацієнтів із КІНК

Дані на користь процедури Приклади

Хірургічна реваскуляризація

Дані,пов’язанізтехнічнимитруднощами
абонезадовільнимрезультатомендоваскулярної
реваскуляризації

· Ураженнязагальноїстегновоїартерії,атакожглибокоїстегновоїартерії
· Ураженняпротяжногосегмента,зокремаділянкипідколінноїартерії
нижчевідщілиниколінногосуглобата/абогомілковихартерій,
ухворихзавтовенознимшунтом

· Дифузнебагаторівневеураження,щопотребуватиме
ендоваскулярноїреваскуляризаціїнадекількоханатомічнихрівнях

· Малийдіаметрартеріїпроксимальновідмісцястенозуабозначно
кальцифікованеураженнявпроекціїендоваскулярноговтручання

Ендоваскулярневтручання,щоможеприпинити
абоускладнитиподальшепокращеннякровоплину,
досягнутешляхомхірургічноїреваскуляризації

Відтікпооднійсудинідистальнодощиколотки

Ендоваскулярна реваскуляризація

Наявністьсупутньоїпатології,щоможепризвести
доризикуперіоперативнихускладненьпри
хірургічнійреваскуляризації.Утакихпацієнтів
застосовуютьендоваскулярніметоди

Супутнізахворювання,зокремакоронарнаішемія,кардіоміопатія,
серцеванедостатність,тяжкізахворюваннялегень,хронічні
захворюваннянирок

Пацієнтам,якіскаржатьсянабільуспокої
тазахворюваннясудиннакількоханатомічних
рівнях,показанийпоетапнийпідхіддолікування,
іпершийетап—ендоваскулярний

Клінічніпоказникиабобезпекапацієнтастаютьназаваді
одноетапномулікуваннювсіхураженихсегментів

Пацієнтибезвідповідноїавтовени
дляшунтування

Пацієнтиізшунтуваннямкоронарнихартерійванамнезі,
абопацієнти,уякихдоступнівенинемаютьдостатньогодіаметра

Т а б л и ц я  1 3
Рекомендації щодо реваскуляризації при КІНК

Клас Рівень Рекомендації

І B-NR ПацієнтамізКІНКреваскуляризаціяпоказаназметоюмінімізаціївтратитканин

І C-EO
ВибірваріантареваскуляризаціїухворихізКІНКмаєбутизробленийрізнопрофільнимилікарями
передампутацією

Т а б л и ц я  1 4
Рекомендації щодо ендоваскулярної реваскуляризації при КІНК

Клас Рівень Рекомендації

І B-R
Ендоваскуляризаціярекомендованадлязабезпеченнялінійногокровоплинудостопивпацієнтівіз
незагойнимиранамиабогангреною[2,21]

ІІа C-LD Етапнаендоваскуляризаціяпоказанахворимізішемічнимболемустаніспокою[43,90]

ІІа B-R ДлявиборуендоваскулярноїметодикиухворихізКІНКнеобхіднаоцінказониураження[55]

ІІb B-NR
ЛікуваннявідповіднодоангіосомноїконцепціїпоказанепацієнтамізКІНКтанезагойнимиранамиабо
гангреною[4,48,76]
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пінь ішемії, тим швидше необхідна консультація.
ГІНК—цеургентнапатологія,їїслідшвидкороз-
пізнавати. Обмеження часу пов’язане з періодом,
підчасякогоскелетнім'язибудутьтолерантними
доішемії,цеприблизно4—6годин[19].Клініцист,
здатний виконати реваскуляризацію і правильно
класифікувати пацієнта, повинен швидко оцінити
життєздатність кінцівок і здатність артеріального
кровоплину до відновлення [65]. Симптоми при
ГІНК можуть охоплювати як біль, так і втрату
функції.Чимдовшенаявніцісимптоми,тимменша
ймовірність урятувати кінцівку [33, 73]. Під час
клінічногооглядуслідоцінититривалістьсимпто-
мів,інтенсивністьболю,атакожвизначитиступінь

тяжкостідефіцитумоторноїфункціїтачутливості,
щобідентифікуватинежиттєздатністьнижньоїкін-
цівки(табл.17,18;рисунок).

Реваскуляризація при гострій ішемії 
нижніх кінцівок

УпацієнтівізГІНКстадіїІІаіIIbреваскуляри-
зацію слід виконувати невідкладно (протягом
6 год). У пацієнтів із життєздатними кінцівками
(перша стадія ГІНК) реваскуляризацію необхідно
виконуватитерміново(протягом6—24год).Стра-
тегіяреваскуляризаціїможеваріювативідкатетер-
спрямованоготромболізисудохірургічноїтромбо-

Т а б л и ц я  1 5
Рекомендації щодо хірургічної реваскуляризації при КІНК

Клас Рівень Рекомендації

І А
ПрихірургічномулікуванніхворихізКІНКшунтдопідколінноїабодистальнихартерій(гомілкових,
ступеневих)маєбутисформованийзадопомогоюавтогенноївени

І C-LD
Хірургічневтручаннярекомендованепацієнтамізнезагойнимиранамиабогангреноюдлязабезпечення
лінійногокровоплину[38,60,100]

ІІа B-NR
Синтетичніпротезивикористовуютьдляшунтуванняпідколіннихтагомілковихартерійупацієнтів
ізКІНКпісляневдалоїреваскуляризації,завідсутностідоступнихавтогеннихвен[78,91,105]

ІІа C-LD Етапнаендоваскуляризаціяпоказанахворимзішемічнимболемуспокої[77,82,98]

Т а б л и ц я  1 6
Рекомендації щодо ранозагоювальної терапії при КІНК

Клас Рівень Рекомендації

І B-NR
Різнопрофільнакомандамедичнихспеціалістівмаєоцінюватитапроводитикомплекснелікування
хворихізКІНКтавиразковимидефектамишкіринігдодосягненняповногозагоєнняран
тавідновленняфункціїстопи[53]

І C-LD УпацієнтівізКІНКпісляреваскуляризаціїметоюлікуванняєповнезагоєнняран[53]

ІІb B-NR
АртеріальнапомпапоказанахворимізКІНКдляпокращеннязагоєнняранта/абозменшеннясильного
ішемічногоболюуспокої[71]

IIb C-LD Ефективністьгіпербаричноїоксигенаціїдлялікуванняранневідома[1]

III B-R ПростагландининепоказаніхворимізКІНК[88]

Т а б л и ц я  1 7
Рекомендації щодо клінічної картини ГІНК 

Клас Рівень Рекомендації

І С-ЕО
ПацієнтизГІНКмаютьбутитерміновоконсультованівідповіднимспеціалістоміздостатнімдосвідом,
щобоцінитижиттєздатністькінцівкитапризначитивідповіднелікування

І С-LD
УпацієнтівізпідозроюнаГІНКпідчаспервинногоклінічногооглядунеобхідношвидкооцінити
життєздатністькінцівкийпотенційнуможливістьїїврятувати,прицьомувізуалізаційніметодине
використовують[33,65,73]

Т а б л и ц я  1 8
Рекомендації щодо медикаментозної терапії ГІНК

Клас Рівень Рекомендації

І С-ЕО ПацієнтамізГІНКпризначаютьсистемнуантикоагуляціюгепариномзавідсутностіпротипоказань
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емболектомії. Доступні засоби та клінічна
експертиза—цетічинники,якіслідвраховувати,
визначаючистратегіюреваскуляризації.Слідобра-
ти методику, яка забезпечить найшвидше віднов-
ленняартеріальногопотокузнайменшимризиком
для пацієнта. Наприклад, катетер-спрямований
тромболізис може забезпечити швидке відновлен-
няартеріальногокровоплинудожиттєздатноїкін-
цівкиабокінцівкизнезначнимступенемураження,
особливо в умовах нещодавньої оклюзії, тромбозу
синтетичнихтрансплантатівтастентів[27].Трива-
лаішемія—найпоширенішийсимптомупацієнтів,
яким показана ампутація. Ризики, пов'язані

з реконструкцією, перевищують потенційну
користьдлякінцівки,якавже«нежива»абонеру-
хомачерезтривалуішемію.Ухворихіз«неживою»
та нерухомою кінцівкою в умовах тривалої ішемії
(більше6—8год)наврядчивдастьсязберегтикін-
цівкузадопомогоюреваскуляризації(табл.19).

Діагностична оцінка причин  
гострої ішемії нижніх кінцівок

ГІНК може бути пов'язана з основними ЗПА
(зокрема ізшунтуваннямнижніхкінцівокванам-
незі)абоз іншимистанами,якіможутьпризвести

Рисунок. Діагностикайлікувальнатактикапригострійішеміїнижніхкінцівок
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доГІНКчерезтромбоутворення(наприклад,гіпер-
коагуляція) чи емболічний механізм. Лікування
ГІНК не слід відкладати до з’ясування основної
причини ішемії кінцівок, оскільки затримка від
моменту появи симптомів до реваскуляризації —
основнадетермінантакінцевогорезультату[33,73].
Оцінка серцево-судинної (тобто емболічної) при-
чиниГІНКдоцільнавпацієнтівбезЗПАванамне-
зі. Для визначення наявності серцево-судинної
причини необхідно зробити ЕКГ або додатковий
моніторингсерцевогоритмудлявиявленняфібри-
ляціїпередсердь,ЕКГдлявиявленняознакінфарк-
ту міокарда та ехокардіографію для подальшого
визначенняознаксерцевоїетіологіїтромбоемболії,

такихякклапаннавегетація,тромбулівомуперед-
сердіаболівомушлуночку,чивнутрішньосерцево-
гошунта(табл.20).

ЗПА—цедовічнехронічнезахворювання.План
комплексного лікування пацієнтів із ЗПА перед-
бачаєперіодичнийклінічнийоглядлікаря,щомає
досвід лікування судинної патології. Постійні
медичнізаходизосереджуютьсяназниженніризи-
ку серцево-судинних захворювань за допомогою
медичної терапії, оптимізації функціонального
станузадопомогоюструктурованихфізичнихтре-
нувань і, за наявності показань, реваскуляризації.
Планведенняхворихрозробляєтьсяіндивідуально
залежновідреваскуляризаціїванамнезі(табл.21).

Т а б л и ц я  1 9
Рекомендації щодо реваскуляризації при ГІНК

Клас Рівень Рекомендації

І C-LD
УпацієнтівізГІНКстратегіюреваскуляризаціїслідвизначатизоглядуналокальніресурсиічинники,
пов’язанізпацієнтами(етіологіяіступіньішемії)[27,29,83]

I A Катетер-спрямованийтромболізисефективнийупацієнтівізГІНКтажиттєздатноюкінцівкою[27,29,83]

I C-LD Ампутація—методвиборувпацієнтівізнежиттєздатноюкінцівкою[34,46]

I C-LD
ПацієнтиізГІНКпісляреваскуляризаціїповинніперебуватипідспостереженнямдляконтролю
завиникненнямкомпартмент-синдромутаотриматилікуваннязапотреби(фасціотомія)[34,46]

IIa B-NR
УпацієнтівізГІНКтазбереженоюкінцівкоючерезшкірнамеханічнатромбектоміяможебутикорисною
якдодатковатерапіядотромболізису[8]

IIa C-LD ХірургічнатромбоемболектоміяефективнаухворихізГІНКунаслідокемболіїнажиттєздатнійкінцівці

IIb C-LD
Користьвідкатетер-спрямованогоУЗД-прискореноготромболізисудляпацієнтівізГІНК
тазбереженоюкінцівкоюневідома[93]

Т а б л и ц я  2 0
Рекомендації щодо діагностичної оцінки причини ГІНК

Клас Рівень Рекомендації

І С-ЕО
УпацієнтівізГІНКнеобхідноотриматидокладнуісторіюхворобидлявизначенняпричинитромбозу
та/абоемболії

ІІа С-ЕО
УпацієнтівізГІНКванамнезікориснимбудеобстеженнясерцево-судинноїсистемидлявиявлення
причинитромбоемболії

Т а б л и ц я  2 1
Рекомендації щодо довготривалого спостереження

Клас Рівень Рекомендації

І С-ЕО
ПацієнтиізЗПАмаютьпроходитиперіодичніклінічніогляди,зокремадляоцінкичинниківризику
серцево-судиннихзахворювань,симптомівнаногах,функціональногостану

І С-ЕО
ПацієнтиізЗПАпісляреваскуляризації(хірургічноїта/абоендоваскулярної)маютьпроходити
періодичніклінічніоглядизвизначеннямкісточково-плечовогоіндексу

ІІа B-R
Ультразвуковедуплекснескануванняможебутикориснимдляплановогооглядуінфраінгвінальних,
автогеннихвенознихшунтівупацієнтівізЗПА[52]

IIa C-LD
Ультразвуковедуплекснескануванняможебутикориснимдляплановогооглядупісляендоваскулярних
процедурухворихізЗПА[12]

IIb B-R
Ефективністьультразвуковогодуплексногоскануваннядляплановогооглядуінфраінгвінальних
протезнихтрансплантатівухворихізЗПАнедоведена[66]

Підготувала  О. І. Охоцька
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