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Болезнь Крона и язвенный колит являются хроническими рецидивирую-

щими воспалительными заболеваниями кишечника (ВЗК) и желудочно-

кишечного тракта (ЖКТ). Согласно современным представлениям, в пато-

генезе данных заболеваний важную роль играют экологические аспекты, 

кишечная микрофлора, генетическая предрасположенность и нарушения 

иммунного ответа на кишечную микробиоту. Кроме клинических проявле-

ний со стороны ЖКТ, ВЗК могут проявляться внекишечными симптомами, 

среди которых наиболее часто встречаются поражения полости рта. 

В данном обзоре рассматриваются специфические и неспецифические 

проявления ВЗК в полости рта, а также поражения полости рта, которые 

развиваются вследствие синдрома мальабсорбции и на фоне приема ле-

карственных препаратов. Поражения полости рта, которые как предше-

ствуют кишечным проявлениям, так и возникают после манифестации 

ВЗК, требуют особого внимания со стороны гастроэнтерологов и специа-

листов стоматологического профиля.
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поражения желудочно-кишечного тракта, заболевание 

может проявляться внекишечными симптомами (ВКС) 

и существенно влиять на качество жизни (КЖ) и со-

стояние пациента. ВКС встречаются у 6–47% пациен-

тов – в зависимости от основного заболевания. У па-

циентов с перианальной БК, с поражением толстой 

кишки и у курильщиков отмечается повышенный риск 

развития ВКС. Кроме того, у пациентов может разви-

ваться несколько ВКС одновременно, и возникнове-

ние одного ВКС увеличивает риск развития другого 

ВКС. Предположительно, в патогенезе ВКС ключевую 

роль играет запуск иммунологических реакций за счет 

общих эпитопов (например, кишечных бактерий и си-

новиальных оболочек). У пациентов с ВКС также име-

ется выраженная генетическая предрасположенность; 

продемонстрирована связь между ВКС и локусами 

главного комплекса гистосовместимости [3, 4]. 

Поражения полости рта являются одними из наибо-

лее часто встречающихся ВКС ВЗК и включают в себя 

специфические и неспецифические проявления, пора-

жения полости рта, возникающие вследствие синдрома 

мальабсорбции, а также на фоне приема лекарственных 

препаратов (см. таблицу). ВКС в полости рта могут как 

предшествовать кишечным проявлениям, так и возни-

кать одновременно, либо после возникновения кишеч-

ных проявлений. 

К специфическим поражениям полости рта при 

БК относятся диффузный отек губ и щек, грануле-

матозный хейлит, изъязвление слизистой оболочки 

в виде «булыжной мостовой» и индуративные поли-

повидные образования слизистой оболочки. Специ-

фические поражения характеризуются макроскопи-

ческим сходством с поражением слизистой оболочки 

тонкой и толстой кишки при БК, а также наличием 

неказеозных гранулем при микроскопическом иссле-

довании биоптатов [5].

Одним из наиболее распространенных специфи-

ческих проявлений БК полости рта является диффуз-

ный отек губ и щек. Чаще всего отек локализуется в 

области губ, слизистых оболочек щек и мягких тканей 

лица. Обычно отек стойкий, плотный при пальпации, 

безболезненный, его выраженность может варьировать 

от легкой до тяжелой, вызывая обезображивание лица 

и приводя к серьезному снижению КЖ. В большинстве 

случаев поражается только одна губа, но также могут 

поражаться обе губы, при этом частота поражения верх-

ней и нижней губы одинаковая. У многих пациентов 

с поражением губ возникают болезненные вертикаль-

ные трещины.

Гранулематозное воспаление слизистой оболочки 

полости рта может напоминать отек слизистой оболоч-

ки кишечника при эндоскопии и иметь сходный вид 

«булыжной мостовой». Такие изменения обычно на-

блюдаются на слизистой оболочке щек и могут чередо-

ваться со складками слизистой оболочки с нормальным 

эпителием.

Болезнь Крона (БК) и язвенный колит (ЯК) отно-

сятся к группе воспалительных заболеваний ки-

шечника (ВЗК). В последние десятилетия наблюдается 

глобальный рост заболеваемости данной патологией, 

что объясняется распространением «западного» образа 

жизни и диеты в развивающихся регионах Азии, Юж-

ной Америки и Африки, в то время как затраты на ле-

чение ВЗК сопоставимы с таковыми при других соци-

ально значимых нозологиях [1, 2]. Этиология этих за-

болеваний до конца не выяснена, тем не менее хорошо 

известны факторы, играющие важную роль в патоге-

незе заболевания, которые включают в себя экологи-

ческие аспекты, кишечную микрофлору, генетическую 

предрасположенность и нарушения иммунного ответа 

на кишечную микробиоту. Кроме преимущественного 
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Глубокие линейные изъязвления, окруженные ги-

перпластическими краями, обычно располагаются в 

преддверии полости рта [7]. 

Индуративные полиповидные образования слизи-

стой оболочки можно наблюдать в различных местах 

ротовой полости. Они представляют собой небольшие 

локализованные отеки слизистой оболочки, часто про-

текающие бессимптомно [8].

Гранулематозный хейлит (хейлит Мишера) являет-

ся моносимптомной формой орофациального грануле-

матоза. Это редкое состояние, чаще проявляющееся в 

молодом возрасте [9, 10]. Орофациальный гранулематоз 

(синдром Мелькерссона–Розенталя) включает в себя 

гранулематозный хейлит Мишера, парез лицевого не-

рва и формирование складчатого языка (lingua plicata) 

[11]. При этом по мнению ряда авторов, орофациаль-

ный гранулематоз является идиопатическим заболева-

нием и при выявлении у пациента системного грану-

лематозного заболевания, в частности БК, лежащего в 

основе данных изменений, диагноз должен быть пере-

смотрен в пользу ВКС БК [12, 13].

Вегетирующий пиостоматит – редкое заболевание 

полости рта – впервые описан Аллопо в 1898 г. Дан-

ная патология встречается чаще всего при ЯК и в ряде 

публикаций обозначается как специфическое про-

явление ЯК, однако может встречаться и при БК [6, 

14, 15]. Вегетирующий пиостоматит представляет со-

бой хроническое воспаление слизистой оболочки по-

лости рта, представленное множественными белыми 

или желтыми пустулами с отечным красным основа-

нием, склонными к слиянию и разрыву, в результате 

чего может образоваться типичный вид «следа улит-

ки». Данные изменения локализуются в преддверии 

полости рта, на языке и деснах, а также на мягком 

и твердом небе. Гистологически выявляются интра-

эпителиальные и субэпителиальные микроабсцессы 

с большим количеством эозинофилов и нейтрофилов, 

гиперкератоз и акантоз. Клинически вегетирующий 

пиостоматит может проявляться как болевым синдро-

мом, так и протекать бессимптомно. Мужчины болеют 

чаще (соотношение мужчин и женщин составляет 3:1. 

Кишечные проявления ЯК обычно предшествуют ве-

гетирующему пиостоматиту на несколько месяцев или 

лет [16, 17].

К неспецифическим проявлениям при ВЗК отно-

сятся афтозный стоматит, ангулярный хейлит, кариес, 

гингивит, пародонтит, красный плоский лишай, дисфа-

гия, сухость во рту, галитоз, лимфаденопатия, измене-

ния вкуса, глоссит, кандидоз.

Афтозный стоматит встречается как при БК, так 

и при ЯК, является одним из наиболее часто встреча-

ющихся поражений полости рта при ВЗК. Так, частота 

афтозного стоматита у пациентов с ЯК достигает 20%, 

а при БК – 30–50%. Данное состояние проявляется 

в виде мелких круглых язв, покрытых налетом фибри-

на и окруженных эритематозным ореолом. По данным 

литературы, течение афтозного стоматита при БК ассо-

циировано с обострениями основного заболевания, в то 

время как при ЯК такой связи не отмечается [18, 19]. 

Ангулярный хейлит клинически проявляется эри-

темой с болезненными трещинами и язвами в уголках 

рта. Ангулярный хейлит и глоссит при ВЗК могут воз-

никать вследствие развития железодефицитной анемии 

и В
12

-дефицитной анемии, а также в результате бакте-

риальной или грибковой инфекции на фоне иммуносу-

прессивной терапии [4].

В исследовании B. Grössner-Schreiber и соавт. пока-

зано, что у пациентов с ВЗК значительно чаще встре-

чался кариес зубов по сравнению со здоровыми лицами. 

Предполагается, что это может быть связано с наруше-

ниями пищевого поведения и нарушением всасывания 

кальция на фоне основного заболевания [20]. Синдром 

мальнутриции выявляется у 23% амбулаторных паци-

ентов и до 85% госпитализированных пациентов с ВЗК 

и может приводить, помимо прочего, к развитию де-

фицита цинка, витамина А и С. Клинически дефицит 

витамина А может проявляется в виде ангулярного хей-

лита, атрофии и сухости слизистой оболочки рта. Де-

фицит витамина С, в свою очередь, может проявляться 

в виде генерализованного отека десен и кровоточивости 

десен, изъязвлений, увеличения подвижности зубов, 

Поражения полости рта при ВЗК (по [6] с дополнениями)

Oral cavity lesions in inflammatory bowel diseases 
(according to [6] with additions)

Вид поражений БК ЯК

Специфичные 
проявления

Диффузный отек губ и щек ♦ –

Изъязвление слизистой оболочки 
в виде «булыжной мостовой» 

♦ –

Гранулематозный хейлит ♦ –

Индуративные полиповидные 
образования слизистой оболочки

♦ –

Глубокие линейные язвы ♦ –

Вегетирующий пиостоматит – ♦

Неспецифичные 
проявления

Афтозные язвы ♦ ♦

Ангулярный хейлит ♦ ♦

Кариес ♦ ♦

Гингивит ♦ ♦

Пародонтит ♦ ♦

Красный плоский лишай ♦ ♦

Дисфагия ♦ ♦

Сухость во рту ♦ ♦

Галитоз ♦ ♦

Лимфаденопатия ♦ ♦

Изменения вкуса ♦ ♦

Глоссит ♦ ♦

Кандидоз ♦ ♦
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а также повышает риск развития пародонтита. Дефицит 

цинка клинически может проявляться в виде эрозий, 

язв и трещин, шелушащихся высыпаний на губах, син-

дрома жжения во рту и изменения вкуса [4, 21]. 

Поражения полости рта при ВЗК также могут быть 

обусловлены побочными эффектами лекарственных 

средств, применяемых для индукции ремиссии и под-

держивающей терапии. На фоне приема сульфасала-

зина возможно развитие лихеноидной реакции в по-

лости рта, появление металлического привкуса [22, 23]. 

Прием глюкокортикостероидов (ГКС), азатиоприна, 

6-меркаптопурина, метатрексата повышает риск ин-

фекционных осложнений в полости рта, прежде все-

го оппортунистической грибковой инфекции Candida 

albicans [24]. Азатиоприн и метронидазол также могут 

вызывать преходящие нарушения вкуса [23, 25]. Тера-

пия азатиприном, 6-меркаптопурином и метотрексатом 

может сопровождаться развитием афтозного стоматита 

и гингивита [26].

Лихеноидная реакция в полости рта также может 

наблюдаться при назначении препаратов генно-инже-

нерной биологической терапии, таких как инфликси-

маб, адалимумаб и цертолизумаб [22]. 

В большинстве случаев клиническая ремиссия 

ВЗК приводит к купированию поражений полости рта. 

В случае если этого не происходит, к терапии могут до-

бавляться препараты местного действия – ГКС, такро-

лимус, средства для полоскания рта с 5-АСК, местные 

анестетики, нестероидные противовоспалительные па-

сты и антисептики, антимикотики (нистатин, кетоко-

назол, клотримазол). Также могут применяться препа-

раты железа, B
12

, фолиевой кислоты и цинка. В тяжелых 

случаях возможно назначение препаратов генно-инже-

нерной биологической терапии [4, 27].

Поражения полости рта при ВЗК характеризуют-

ся значительным разнообразием, широтой спектра 

клинических проявлений от бессимптомного до тя-

желого течения с выраженным болевым синдромом 

и значительным негативным влиянием на КЖ пациен-

та. Эти особенности определяют необходимость меж-

дисциплинарного подхода с привлечением врачей-га-

строэнтерологов и специалистов стоматологического 

профиля для проведения своевременной диагностики 

и определения тактики лечения.

* * *
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По данным ВОЗ, патологии сердечно-сосудистой системы являются ос-

новной причиной смерти во всем мире (31% от общей смертности). Осо-

бое место среди них занимают хронические облитерирующие заболевания 

(ХОЗ) артерий нижних конечностей (АНК), распространенность которых 

достигает 10–15% всего населения мира. ХОЗАНК – заболевания крове-

носных сосудов, при которых из-за стеноза или полной окклюзии артерий 

нарушается артериальный кровоток в пораженной конечности с разви-

тием хронической ишемии. 

В статье рассматриваются основные клинико-анамнестические и психосо-

циальные характеристики пациентов с ХОЗАНК, а также факторы риска, 

инновационные методы лечения и реабилитации. 

Приведенные результаты анализа актуальных рандомизированных клини-

ческих исследований, рекомендаций Европейского общества кардиологов 

по диагностике и лечению заболеваний периферических артерий могут 

быть использованы в качестве дополнения в клинической практике. 

Ключевые слова: кардиология, хронические окклюзирующие заболевания 

артерий нижних конечностей, периферический атеросклероз, обзор лите-

ратуры.
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Атеросклероз – это вариабельная комбинация изме-

нений внутренней оболочки артерий, включающая 

накопление липидов, сложных углеводов, фиброзной 

ткани, компонентов крови, кальцификацию и сопут-

ствующие изменения средней оболочки [1]. Атероскле-

роз ведет к поражению всех артерий, включая артерии 

нижних конечностей (АНК) и, как следствие, возник-

новению хронической ишемии нижних конечностей 

(ХИНК) – перекрытие просвета артерии бляшкой 

с выраженным нарушением регионарной гемодина-

мики. Согласно литературным данным, в современном 

мире хроническими облитерирующими заболеваниями 

(ХОЗ) АНК страдают от 2 до 15% взрослого населения 

[2–5]. ХИНК способствует возникновению трофиче-

ских нарушений (некрозы, развитие гангрены). Ише-

мия нижних конечностей (НК) III–IV стадии по клас-
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сификации Фонтейн–Покровского характеризуется 

крайне неблагоприятным клиническим прогнозом, вы-

соким уровнем инвалидности и смертности пациентов 

как у нас в стране, так и за рубежом [6–11].

ЭПИДЕМИОЛОГИЯ ПЕРИФЕРИЧЕСКОГО АТЕРОСКЛЕРОЗА
Согласно данным ВОЗ, основная причина смерти 

во всем мире – это патология сердечно-сосудистой си-

стемы (31% от общей смертности) [12]. При этом рас-

пространенность ХИНК достигает 10–15% всего насе-

ления мира [13–16].

По данным актуальных эпидемиологических ис-

следований, распространенность атеросклероза АНК 

колеблется от 1,3% – среди мужчин и 1,7% – среди 

женщин в возрасте 40–49 лет до 29,5% – среди мужчин 

и 24,7% – среди женщин в возрасте старше 80 лет [17]. 

Нередко прогрессирование ХОЗАНК приводит к 

возникновению критической ишемии НК (КИНК), 

что ведет к ампутации и, как следствие, инвалидизации 

и потере трудоспособности. 

Число пациентов, имеющих в анамнезе перемежа-

ющуюся хромоту (ПХ), в России составляет 18 млн, 

что в конечном итоге приводит к выполнению 20 000–

40 000 ампутаций в год и, как следствие, приобретению 

стойкой нетрудоспособности [18]. 

В исследовании San Luis Valley Diabetes у 11,7% лю-

дей Южной Калифорнии (средний возраст – 68 лет) 

независимо от пола зарегистрированы патологические 

изменения крупных артерий. Эти данные схожи с ре-

зультатами многочисленных эпидемиологических ис-

следований, которые проведены с помощью определе-

ния отклонений лодыжечно-плечевого индекса (ЛПИ) 

от нормальных значений. Симптомных пациентов было 

20%, среди которых соотношение мужчин и женщин 

приблизительно составляло 2:1,5. 

National Health and Nutritional Examination Survey 

(Национальная программа проверки здоровья и пита-

ния, США) подтвердила высокие распространенность 

ХОЗАНК и число асимптомных пациентов. Данная 

программа, проводимая в США (является аналогом 

диспансеризации, проводимой в России и странах 

СНГ), показала, что среди 2174 пациентов заболева-

ния АНК (ЛПИ0,90) в группе 50–59 лет имели 2,5%, 

в группе старше 70 лет – 14,5% [19].

ФАКТОРЫ РИСКА РАЗВИТИЯ ХРОНИЧЕСКИХ ОБЛИТЕРИ-
РУЮЩИХ ЗАБОЛЕВАНИЙ АРТЕРИЙ НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ

Согласно данным национальных рекомендаций по 

диагностики и лечению заболеваний АНК основными 

факторами риска (ФР) развития атеросклероза являют-

ся мужской пол, пожилой возраст, курение, сахарный 

диабет (СД), нарушение липидного обмена в виде по-

вышенного уровня общего холестерина, липопротеидов 

низкой плотности [20]. Однако недавние исследования 

показали новые ФР, способствующие прогрессирова-

нию атеросклероза: 

•  воспалительные реакции, заболевания соедини-

тельной ткани, которые имеют системный ха-

рактер и сопровождаются развитием антифосфо-

липидного синдрома. Воспалительный процесс, 

затрагивающий сосудистую стенку, повышает 

риск развития атеросклероза, который не зави-

сит от других ФР и сам по себе меняет липидный 

спектр [21]. Например, у больных, имеющих рев-

матологическую патологию, часто отмечается 

нарушение липидного обмена, которое не имеет 

связи с другими ФР, но напрямую зависит от ак-

тивности воспалительного процесса; 

•  генетический фактор; в атеросклеротических 

бляшках может наблюдаться феномен микро-

сателлитной нестабильности (особое состояние 

клетки, при котором она подвержена повышен-

ной склонностью к мутациям) [22]. В клетках 

фиброзной покрышки теломеры, то есть конце-

вые участки хромосом, имеют меньшую длину, 

а также признаки оксидативного стресса, что сви-

детельствует о генетической предрасположенно-

сти к атеросклерозу [22, 23].

ЛАБОРАТОРНЫЕ МАРКЕРЫ 
Многочисленные рандомизированные контролиру-

емые исследования (РКИ) выявили, что повышенный 

уровень липопротеидов является независимым преди-

ктором стенозирующего атеросклероза перифериче-

ских артерий [24].

Данные шведского проспективного исследования 

подтверждают, что повышение уровня липопротеин-

ассоциированной фосфолипазы А2 (Lp-PLA2) по ак-

тивности и массе, а также С-реактивного белка в плазме 

крови являются чувствительными маркерами воспри-

имчивости к субклиническому атеросклерозу задолго 

до постановки диагноза периферического атеросклеро-

за. Это открытие предполагает, что данные биомаркеры 

указывают на субклинический периферический атеро-

склероз [25].

КЛИНИЧЕСКАЯ КАРТИНА ПЕРИФЕРИЧЕСКОГО АТЕРОСКЛЕ-
РОЗА

Многие пациенты не имеют четкой клинической 

картины ХИНК. Это может быть связано не только 

с наличием незначимого поражения артерий, но и с со-

путствующей патологией, ведущей к снижению двига-

тельной активности (дегенеративно-дистрофические 

изменения в суставах НК, патологии позвоночника 

и др.), а также ввиду хорошо развитой коллатеральной 

сети. У данных пациентов диагностика ХИНК часто 

бывает запоздалой.

У больных с отсутствием характерной клиники ПХ 

нередко регистрируется дискомфорт в конечности, не 

исчезающий при отдыхе [20]. Для выявления таких не-

традиционных симптомов применяется ЛПИ. Несвое-

временная диагностика приводит к развитию пораже-
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ния всех артериальных бассейнов. По данным различ-

ных исследований, ФР у них сравнимы с таковыми у 

симптомных пациентов [20].

Традиционная клиническая картина ХИНК харак-

теризуется типичным болевым синдромом в НК, уси-

ливающимся при ходьбе на разные расстояния. Этот 

недостаток функционального характера обусловлен ма-

лым поступлением крови в мышцы конечностей.

Различают 2 термина: дистанция безболевой ходьбы 

(ДБХ) и максимальная длина ходьбы (МДХ). Под ДБХ 

понимают прохождение определенного расстояния до 

появления классической клинической картины – боли 

в НК, преимущественно в икроножных мышцах. Для 

МДХ характерно возникновение настолько сильной 

боли, что она заставляет пациента прекратить движе-

ние [26]. В официально утвержденной в России класси-

фикации (по А.В. Покровскому-Фонтейну) выделяют 

4 стадии заболевания:

•  I стадия – характерная боль в НК появляется при 

ходьбе на длинную дистанцию (>1 км);

•  II стадия – боль возникает при ходьбе на неболь-

шие дистанции (<1 км): при прохождении рассто-

яния <1000 м – IIА стадия; 200 м – IIБ стадия, 

которая является показанием для проведения хи-

рургического вмешательства; 

•  III стадии – боль возникает в покое и при ходьбе 

<25 м; 

•  IV стадия характеризуется возникновением тро-

фических изменений в виде язвенно-некротиче-

ских изменений тканей стопы и голени. 

КРИТИЧЕСКАЯ ИШЕМИЯ НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ
Согласно Международному консенсусу по диабе-

тической стопе (2011), диагноз КИНК ставится при на-

личии одного из критериев: боль в течение >2 нед, яз-

венно-некротические изменения, возникшие на фоне 

ХОЗАНК [27].

В настоящее время в лечении данной группы паци-

ентов достигнут явный успех благодаря хирургическим 

методам реваскуляризации, а также созданию препа-

ратов, направленных на ангиогенез и, как следствие, – 

улучшение коллатерального кровообращения. Однако 

проблема КИНК не теряет своей актуальности, так как 

согласно данным Trans-Atlantic Inter Society Consensus 

(TASCII, 2007), 25% пациентов после установления 

диагноза КИНК уже в течение первого года требуется 

высокая ампутация. В настоящее время около 90% ам-

путаций, связанных с ХОЗАНК, выполняются по пово-

ду КИНК [28–30].

ДИАГНОСТИКА ПЕРИФЕРИЧЕСКОГО АТЕРОСКЛЕРОЗА
У большого числа пациентов клиническая картина 

ишемии НК не имеет четкого проявления, в качестве 

скрининга предложено проводить измерение ЛПИ [31].

Измерение ЛПИ является основным скрининго-

вым методом установки диагноза заболеваний пери-

ферических артерий. Данный метод диагностики ле-

гок в своем исполнении и характеризуется отсутствием 

негативных последствий для пациента, что допускает 

его рутинное применения особенно при отсутствии 

четкой клинической картины. ЛПИ имеет хорошую 

достоверность и повышенную информативность (до 

75%), а также специфичность (до 86%). У пациентов 

с ЛПИ0,90 диагностируют заболевания АНК. Для па-

циентов с ЛПИ в диапазоне 0,91–0,99 можно предпо-

ложить наличие заболеваний АНК; им рекомендуется 

измерять ЛПИ при нагрузке. Показатели ЛПИ>1,40 

говорят о том, что артерии подвержены кальцифика-

ции и имеют высокую жесткость (часто встречается 

у пациентов с СД, хроническими заболеваниями по-

чек) [20].

Измерение ЛПИ выступает в качестве дополнения 

для 6-минутного шагового теста (6-МШТ) и тредмил-

теста, повышая информативность исследований [32].

После выявления отклонений по результатам из-

мерения ЛПИ требуется комплекс дополнительных ин-

струментальных исследований для определения функ-

ционального состояния артериальной системы, а также 

уточнения анатомии поражения и дальнейшей тактики 

ведения пациента.

Одним из методов, позволяющим в ранние сроки 

определить функциональное состояние артериальной 

системы НК, является тредмил-тест с ЛПИ для оцен-

ки значимости поражения артерий НК. Данный метод 

можно использовать у пациентов с пограничными зна-

чениями ЛПИ и классической клинической картиной 

ХИНК (ПХ). Также тредмил-тест с ЛПИ можно ис-

пользовать для объективизации результатов консерва-

тивного и оперативного лечения. В реальной клиниче-

ской практике данная методика не получила широкого 

распространения ввиду высокой себестоимости и на-

личия аппаратов, позволяющих визуализировать АНК 

и более точно определить анатомию поражения и типа 

кровотока в пораженном сегменте. Еще одним методом 

для определения функционального состояния артери-

альной системы НК являются 6-МШТ или тест с ЛПИ 

на велотренажере. 

В Научно-исследовательском институте комплекс-

ных проблем сердечно-сосудистых заболеваний про-

водилось изучение динамики изменения показателей 

ЛПИ после электромиографии (ЭМГ), тредмил-тесте 

и 6-МШТ у пациентов старших возрастных групп.

Установлено, что применение 6-МШТ весьма пер-

спективно в амбулаторной сети в сравнении с тестом 

на тредмиле, который требует надлежащего оснаще-

ния. Проведение электростимуляции мышц голени не 

доказало свою эффективность в диагностике субкли-

нического атеросклероза по сравнению с 6-МШТ и на 

тредмиле, однако повышение ЛПИ после 5-минутного 

воздействия электростимуляции мышц позволяет гово-

рить о целесообразности использования его в лечебных 

целях [32].



лекция

3110’2021

Дуплексное ультразвуковое исследование. Данный 

метод играет ключевую роль в оценке атеросклероза, 

а также позволяет описать локализацию поражения. 

Цветовое дуплексное сканирование позволяет опреде-

лить толщину комплекса интима-медиа, который явля-

ется инструментальным маркером атеросклероза. В на-

стоящее время активно разрабатываются и внедряются 

такие технологии, как недопплеровское картирование 

кровотока (би-флоу), трехмерная визуализация в реаль-

ном времени [33].

КОНСЕРВАТИВНОЕ ЛЕЧЕНИЕ ПАЦИЕНТОВ С ХРОНИЧЕСКИМИ 
ОБЛИТЕРИРУЮЩИМИ ЗАБОЛЕВАНИЯМИ АРТЕРИЙ НИЖНИХ 
КОНЕЧНОСТЕЙ

Консервативная терапия соблюдает принципы до-

казательной медицины и описывается в национальных 

согласительных документах (консенсусы), объединя-

ющих современные знания о ведении пациентов для 

практикующих врачей [34]. К числу основных пунктов 

консервативной терапии относятся: 

1. Базисная медикаментозная терапия (гиполипиде-

мическая, антитромботическая, антигипертензивная). 

В современных условиях консервативная терапия пред-

ставлена многообразием препаратов, эффективность 

которых подтверждают многочисленные исследования 

[35–39]. Одним из последних положений базисной те-

рапии является применение ривароксабана в дозе 2,5 мг 

2 раза в день в комбинации с ацетилсалициловой кис-

лотой – 75 мг/сут. Данная комбинации снижает риск 

сердечно-сосудистых осложнений, что подтверждается 

исследованием Compass [40]. 

2. Немедикаментозные воздействия (модификация 

образа жизни) – устранение модифицируемых ФР 

и коррекция образа жизни. Одним из неотъемлемых 

методов немедикаментозного лечения для пациентов 

с ХОЗАНК является тренировочная ходьба, которая 

направлена на улучшение коллатерального кровоо-

бращения. Согласно данным клинических рекоменда-

ций, ежедневно пациенту необходимо проходить 5 км 

в день для стимуляции роста коллатеральных сосудов. 

По данным метаанализа [32], у 1200 пациентов со ста-

бильной ПХ физические тренировки привели к значи-

тельному увеличению как минимальной (на 50–200%), 

так и максимальной пройденной дистанции. Достигну-

тый эффект сохранялся в последующем еще до 2 лет.

Управление по санитарному надзору за качеством 

пищевых продуктов и медикаментов в США (Food and 

Drug Administration – FDA, США) в качестве одного 

из основных препаратов, направленных на улучше-

ние коллатерального кровообращения у пациентов 

с ХИНК, одобрило 2 препарата – пентоксифиллин 

и цилостазол [34]. Пентоксифиллин – производное 

метилксантина. В клинической практике в России он 

занимает ведущее место при лечении ХОЗАНК. Пре-

парат улучшает реологические свойства и тем самым 

способствует улучшению коллатерального кровообра-

щения. Метаанализ рандомизированных плацебокон-

тролируемых двойных слепых исследований показал, 

что пентоксифиллин вызывает статистически значи-

мое увеличение ДБХ на 21–29 м [32, 35]. Цилостазол 

[41] одобрен FDA как препарат для лечения ПХ (уро-

вень рекомендаций I) [42]. Согласно рекомендациям 

Европейского общества сосудистых хирургов (2015), 

цилостазол (100 мг 2 раза в сутки) назначается пациен-

там с ПХ для увеличения ДБХ (уровень рекомендаций 

2А) [43]. Однако имеется ряд противопоказаний в виде 

хронической сердечной недостаточности тяжелой сте-

пени, нарушение ритма сердца, одновременного при-

ема 2 антиагрегантов. 

В отечественной клинической практике цилостазол 

используется в составе комплексной терапии у паци-

ентов прежде всего с ХИНК IIБ стадии. Препарат по-

казал хорошие результаты применения после открытых 

реконструктивных и эндоваскулярных вмешательствах 

на АНК: снизился риск рестеноза на  в годовой пери-

од наблюдения, значительно улучшилось клиническое 

состояние конечности в сравнении с таковым у паци-

ентов, не принимающих цилостозол в комплексной 

терапии после оперативного лечения [41]. В 5 проспек-

тивных рандомизированных исследованиях с участием 

пациентов с ПХ показано, что цилостазол увеличивает 

минимальную проходимую дистанцию на 40–60% по-

сле 12–24 нед лечения [44, 45]. Это единственный пре-

парат с достаточной доказательной базой, показавший 

свою эффективность при терапии ХИНК, сопровожда-

ющейся ПХ [41]. 

Особое положение занимают пациенты, которым 

невозможно провести реваскуляризацию в связи с от-

сутствием дистального русла, либо обширных некрозов 

и др.

Такие больные определяются понятием «нерекон-

структабельный пациент с угрожающей ХИНК». Ба-

зисная терапия, рекомендованная в национальных 

клинических рекомендациях по лечению больных с за-

болеваниями АНК, не демонстрирует высокую эффек-

тивность у таких пациентов [46, 47]. В последние годы 

больные с КИНК являются предметом многочислен-

ных исследований, в которых используют клеточную 

и генную терапию с целью стимуляции собственного 

ангиогенеза пациента, показавшего перспективность 

в лечении пациентов с КИНК и благоприятный про-

филь безопасности, однако только в ретроспективных 

неконтролируемых исследованиях [48, 49].

ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ
При отсутствии эффекта от медикаментозного 

лечения при ХИНК IIБ–IV стадии применяются ре-

конструктивные оперативные вмешательства, направ-

ленные на реваскуляризацию сосудов пораженной 

конечности. Существуют множество вариантов рекон-

структивных вмешательств (шунтирующие – бифурка-

ционное или линейное аортобедренное, бедренно-под-
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коленное, в случае поражения общеберцового ствола 

и артерий голени, как правило, используется аутовена, 

паллиативная поясничная симпатэктомия и др.) [50, 51].

В настоящее время эндоваскулярные методы ле-

чения данной группы пациентов становятся все более 

доступными благодаря разработке новых технологий 

и методов. Большинство пациентов с периферическим 

атеросклерозом АНК, которым показана реваскуляри-

зация, могут рассчитывать на мини-инвазивный способ 

в качестве альтернативы классической шунтирующей 

операции. Баллонная ангиопластика и стентирование 

являются краеугольными камнями эндоваскулярных 

методов лечения. Для сложных реконструкций под-

вздошно-бедренных, бедренно-подколенных сегмен-

тов часто используются стенты с лекарственным по-

крытием. Благодаря этому процент проходимости арте-

риальных сегментов значительно повышается [52].

К примеру, ведущими специалистами отделения 

сердечно-сосудистой хирургии Йельской больницы 

Нью-Хейвена (Коннектикут, США) проведен анализ 

7 исследований по поводу эндартерэктомии из общей 

бедренной артерии (ОБА) и 4 исследования в отноше-

нии эндоваскулярного лечения пациентов со стенозом 

ОБА. Показано, что эндоваскулярные вмешательства 

имеют низкий уровень осложнений, высокий уровень 

технического успеха, хорошую краткосрочную про-

ходимость, но повышенную потребность в повторных 

вмешательствах по сравнению с открытым хирургиче-

ским вмешательством [53].

МЕТОДЫ РЕАБИЛИТАЦИИ И ФИЗИОТЕРАПЕВТИЧЕСКОГО 
ЛЕЧЕНИЯ

В настоящий момент предлагаются новые физио-

терапевтические методы лечения и реабилитации, один 

из которых является усиленная наружная контрпуль-

сация (УНКП), которая увеличивает перфузионное 

давление в сосудах. Достигнуты хорошие результаты 

использования данного метода в лечении пациентов 

с ХИНК [54–56].

По данным РКИ, проведенного на базе ГАУЗ «Мо-

сковский научно-практический центр медицинской 

реабилитации, восстановительной и спортивной меди-

цины» Департамента здравоохранения Москвы, про-

демонстрирована высокая эффективность применения 

УНКП в составе комплексного консервативного лече-

ния больных с ХОЗАНК. К примеру, УНКП, приме-

няемая на фоне стандартных методов консервативной 

терапии, уменьшила проявление ХИНК в виде сни-

жения интенсивности болевого синдрома, нарушения 

чувствительности в НК, а также способствовало увели-

чению ДБХ [57].

КАЧЕСТВО ЖИЗНИ ПАЦИЕНТОВ С АТЕРОСКЛЕРОЗОМ 
АРТЕРИЙ НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ

Все большую актуальность в сфере современного 

здравоохранения приобретают исследования в отно-

шении уровня качества жизни (КЖ). Этот показатель 

отражает не только клиническое состояние пациента 

и стадию развития заболевания, но и социальную, ду-

ховную сферы, способность пациента к самообслужи-

ванию, степень удовлетворенности в различных сферах 

жизни. У пациентов ХИНК нередко происходит сни-

жение КЖ. Еще большее снижение уровня КЖ связано 

с развитием КИНК у пациентов с ХОЗАНК, которое 

приводит к гангрене НК у 10–40% больных с давностью 

заболевания от 3 до 5 лет, что в 24% случаев приводит 

к ампутации НК и к стойкой инвалидности этих паци-

ентов [58–60].

В одноцентровом РКИ проведен анализ уровня КЖ 

в зависимости от давности заболевания. В исследова-

нии участвовали 3 группы: в 1-ю группу вошли паци-

енты с 5-летней давностью ХИНК; во 2-ю – 5 лет до 10 

лет; в 3-ю – >10 лет. Оценочным критерием уровня КЖ 

был опросник SF-36 [61]. 

Показана связь длительности развития заболевания 

пациентов с ХОЗАНК и показателей КЖ в эмоцио-

нальной сфере и психическом статусе. Установлено, что 

у пациентов с длительностью заболевания >10 лет от-

мечается снижение физического компонента КЖ ниже 

психологического компонента, что подтверждается 

данными других исследований [62]. При этом у пациен-

тов с давностью заболевания от 5 до 10 лет больше стра-

дает психологический компонент КЖ [63].

НОВАЯ МОДЕЛЬ ОРГАНИЗАЦИИ ПОМОЩИ ПРИ БОЛЕЗНЯХ 
СИСТЕМЫ КРОВООБРАЩЕНИЯ В КЕМЕРОВО

Важной задачей здравоохранения является созда-

ние управленческой модели оказания помощи паци-

ентам при болезнях системы кровообращения (БСК), 

включающих и атеросклеротическое поражение АНК, 

которая имела бы единый подход к оказанию помощи 

пациентам данной группы.

Данная управленческая модель создана в Кемерово, 

она заключала в себе административное объединение 

всех кардиологов в структуре кардиологического дис-

пансера. Это уникальная для России система оказания 

помощи пациенту при БСК названа Единой кардиоло-

гической службой на основе организационной техноло-

гии «замкнутого цикла» [64]

Технология «замкнутого цикла» оказания меди-

цинской помощи лицам с БСК многоэтапная и вклю-

чает амбулаторно-поликлинический, стационарный 

(кардиологический и кардиохирургический), сана-

торный этапы. Фундаментом модели является амбу-

латорно-поликлиническая кардиологическая служба 

города, основным учреждением которого является 

кардиологический диспансер, созданный в 1991 г. 

Ключевым моментом технологии «замкнутого цик-

ла» является повышение результативности кардиоло-

гической службы с использованием единых подходов 

лечения пациентов с атеросклерозом различных бас-

сейнов [65].
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ОСОБЕННОСТИ ВЕДЕНИЯ ПАЦИЕНТОВ НА АМБУЛАТОРНО-
ПОЛИКЛИНИЧЕСКОМ ЭТАПЕ

Антитромбоцитарная, гиполипидемическая тера-

пия, а также прием препаратов других групп, связанных 

с нормализацией АД, несомненно, улучшают прогноз 

пациентов данной группы. Проблема состоит в том, что 

далеко не все пациенты с ХОЗАНК получают необхо-

димую терапию (так, в исследовании REACH статины 

назначались только в 62% случаев [18]). При этом опре-

делено, что частота назначения кардиоваскулярной 

профилактической терапии зависит от специальности 

врача [18, 66]. В поликлиниках России диспансериза-

цией пациентов с ХОЗАНК занимаются общие хирур-

ги, что значительно ухудшает качество вторичной про-

филактики атеросклероза.

В настоящее время в Кемерово на базе ГБУЗ «Кли-

нический кардиологический диспансер» данные паци-

енты находятся под наблюдением врача-кардиолога. 

Амбулаторная медицинская помощь больным ХОЗАНК 

предполагает, что кардиолог проводит полное консер-

вативное лечение атеросклеротического поражения, 

включающее все перспективные методы лечения как 

основного сердечно-сосудистого заболевания, так и со-

путствующей патологии, что повышает эффективность 

принимаемого лечения. При необходимости лечение 

контролирует и корректирует сосудистый хирург. Он же 

определяет дальнейшую тактику, объем и сроки опера-

тивного вмешательства.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
Приведенные результаты анализа актуальных ран-

домизированных клинических исследований, рекомен-

даций Европейского общества кардиологов по диагно-

стике и лечению заболеваний периферических артерий 

могут быть использованы в качестве дополнения в кли-

нической практике. 

* * *

Авторы заявляют об отсутствии 

потенциального конфликта интересов.

Исследование не имело финансовой поддержки.
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CHRONIC LOWER EXTREMITY ARTERIAL OCCLUSIVE DISEASES 
K. Smirnov; S. Makarov, MD 
Research Institute for Complex Problems of Cardiovascular Diseases, Kemerovo

According to the WHO, cardiovascular diseases are the main global cause of death 
(16% of the total deaths). Among them, chronic lower extremity arterial occlusive 
diseases (CLEAODs) occupy a special place, the prevalence of which reaches 
10-15% of the entire world’s population. CLEAODs are blood vessel diseases, 
in which arterial blood flow to the affected limb is disrupted due to stenosis or 
complete occlusion of the arteries with the development of chronic ischemia.
The paper considers the main clinical-and-anamnestic and psychosocial 
characteristics of patients with CLEAODs, as well as risk factors and innovative 
treatment and rehabilitation methods.
The presented results of an analysis of current randomized clinical trials, the 
recommendations of the European Society of Cardiology on the diagnosis and 
treatment of peripheral artery diseases can be used as an addition in clinical 
practice. 
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