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величение числа пациентов с сахарным диабетом 

(СД) и хронической болезнью почек (ХБП) при-

водит к росту распространенности заболеваний 

периферических артерий (ЗПА) и критической ишемии 

нижних конечностей (КИНК) [1, 2]. СД и ЗПА являются 

факторами риска сердечно-сосудистых событий, ампута-

ций и смертности среди больных с ХБП [3, 4]. Согласно 

результатам проспективных исследований, диабетиче-

ская нефропатия является предиктором развития язвен-

ных дефектов и ампутаций нижних конечностей [5, 6], 
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а прогрессивное снижение скорости клубочковой филь-

трации (СКФ) сопровождается большей частотой яз-

венно-некротических поражений стоп [7]. Кроме того, 

имеющиеся в литературе данные свидетельствуют, 

что выявление клинических симптомов КИНК, образо-

вание трофических язв и проведение высоких ампутаций 

нижних конечностей у больных СД с ХБП ассоцииро-

ваны с началом заместительной терапии программным 

гемодиализом [8, 9].

В последнее время, в связи с активным внедрением 

и совершенствованием эндоваскулярных технологий, 

чрескожная транслюминальная баллонная ангиопла-

стика (ЧТБА) стала методом выбора при лечении ок-

клюзирующих поражений артерий нижних конечностей 

у пациентов с СД и КИНК, включая протяженные ок-

клюзии артерий голеней, характерные для больных 

с ХБП. Однако диффузное атеросклеротическое пораже-

ние в сочетании с выраженным медиакальцинозом со-

судистой стенки у пациентов с СД и ХБП обусловливает 

тяжесть морфологической картины поражений артери-

ального русла [1, 10–12] и осложняет проведение рева-

скуляризации при развитии КИНК. Вопросы, связанные 

с эффективностью ЧТБА, у этой категории пациентов 

остаются открытыми. В современных исследованиях 

редко оцениваются отдаленные результаты эндоваску-

лярных вмешательств на артериях нижних конечностей 

у пациентов с СД и ХБП. Кроме того, представляют ин-

терес клинические исходы ЧТБА по частоте смертности, 

рецидивам КИНК и ампутациям у данной категории 

больных.

Целью настоящего исследования являлась оценка 

выраженности кальциноза артерий нижних конечностей, 

анализ отдаленных результатов ЧТБА и клинических ис-

ходов у пациентов с СД, КИНК и ХБП.

Материалы и методы

С сентября 2011 г. по февраль 2013 г. в исследова-

ние было включено 94 пациента с СД и КИНК. Всеми 

больными подписано информированное согласие на 

участие в исследовании. У всех обследованных диагноз 

КИНК устанавливался согласно критериям TASC II 

(Trans-Atlantic Inter-Society Consensus) [13], при нали-

чии специфических признаков ишемии, асимметрии или 

отсутствии пульсации на артериях стопы проводилось 

измерение лодыжечно-плечевого индекса (ЛПИ), транс-

кутанная оксиметрия. Степень окклюзирующих пора-

жений артерий нижних конечностей диагностировалась 

с помощью ультразвукового дуплексного сканирования 

(УЗДС) с применением режимов цветового и энерге-

тического картирования, В-режима, а также критериев 

спектрального анализа [14, 15]. ЧТБА артерий нижних 

конечностей проводилась с использованием ангиогра-

фической системы Angiograph Artis (Siemens) в течение 

1 недели от выполнения УЗДС. Тяжесть КИНК оценива-

лась согласно классификации Рутерфорда [16].

Пациенты были разделены на две группы: в группу А 

выделены пациенты с СКФ≥60 мл/мин/1,73 м2 

и в группу В – с СКФ<60 мл/мин/1,73 м2. Стадия ХБП 

устанавливалась согласно классификации KDOQI (Кли-

нические практические рекомендации по хроническому 

заболеванию почек: Оценка, Классификация и Страти-

фикация. National Kidney Foundation, 2002) [17]. Всем 

пациентам проводилась бесконтрастная мультиспираль-

ная компьютерная томография (МСКТ) нижних конеч-

ностей для количественной оценки степени кальциноза 

артерий голени на 16-спиральном аппарате МСКТ 

(SOMATOM Siemens, Germany). Исследование прово-

дилось одновременно для двух конечностей с визуализа-

цией передней большеберцовой, задней большеберцовой 

и малоберцовой артерий голени (рис. 1 А, Б, 2). Индекс 

кальциноза тибиальных артерий определялся с помощью 

стандартного программного обеспечения для расчета ко-

ронарного кальция. Количественная оценка уровня каль-

ция проводилась с использованием модифицированной 

системы Агатстона. Индекс тибиального кальция (ИТК) 

для каждой голени складывался из величин, полученных 

для трех берцовых артерий. 

Рис. 1. Выраженный кальциноз тибиальных артерий у пациента c нарушением азотовыделительной функцией почек (Б) по сравнению 

с пациентом без ХБП (А). Стрелками указаны кальцинированные артерии голени.

А Б
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Динамическое наблюдение включало контрольное 

УЗДС пролеченных артериальных сегментов через 1, 3 

и 6 месяцев, а затем каждые 6 месяцев после интервенци-

онного вмешательства с оценкой стандартных конечных 

клинических точек. При выявлении морфологических 

рестенозов пролеченного артериального сегмента паци-

енту проводилось дальнейшее динамическое наблюдение 

с помощью УЗДС. Повторная ЧТБА выполнялась у па-

циентов с выявленными реокклюзиями артерий нижних 

конечностей только в случае возобновления клиниче-

ских симптомов и признаков КИНК. Длительность на-

блюдения составила 18±6 месяцев. Дизайн исследования 

представлен на рис. 3. 

Статистический анализ данных проводился при по-

мощи программы SPSS 9.0. Для сравнения несвязанных 

выборок по количественным показателям использовался 

критерий Манна–Уитни. Для сравнения качествен-

ных показателей использовался критерий χ2. Оценка 

отдаленных результатов после оперативного лечения 

оценивалась с помощью кривых дожития Kaplan-Meier 

с применением log-rank теста. Критический уровень зна-

чимости для проверки статистических гипотез при срав-

нении двух групп принимался равным 0,05. 

Результаты

В группу А было включено 48 пациентов 

с СКФ>60 мл/мин/1,73 м2: с ХБП0 23 (47%), ХБП1 

9 (19%) и ХБП2 16 (33%) пациентов. В группу В вошли 

46 пациентов с СКФ<60 мл/мин/1,73 м2. Среди них 

ХБП 3, 4 и 5-й стадии выявлена у 26 (56%), 3 (7%) 

и 17 (37%) пациентов соответственно. У 5 (5%) пациен-

тов ранее проведена трансплантация донорской почки. 

12 (13%) пациентов находились на лечении программ-

ным гемодиализом. Клинико-демографическая характе-

ристика больных представлена в табл. 1.

Средний возраст пациентов в группе А соста-

вил 59,8±13,4 лет, в группе B – 57,6±14,2. Соот-

ношение пациентов по типу 1/2 было следующим: 

2/46 (4/96%) пациентов в группе А и 15/31 (33/67%) 

в группе В. Длительность диабета в среднем составила 

17,8±10,6 лет в группе А, в группе В – 21,8±9,2 лет. 

Средний уровень гликированного гемоглобина (HbA1c) 

был сопоставим в обеих группах и свидетельство-

вал о декомпенсации углеводного обмена – 8,0±0,8% 

и 7,9±1,15% соответственно. Тяжелая форма диабети-

ческой полинейропатии (ДПН) была диагностирована 

у 38 (80%) пациентов группы А и у 40 (87%) – группы В. 

Значения транскутанной оксиметрии были сопоста-

вимы в обеих группах: 14,7 (10–19) мм рт.ст. в группе А, 

13,2 (10–21) мм рт.ст. в группе В. Уровень ЛПИ≤0,6 

был зафиксирован у 15 (32%) и 14 (30%) пациентов 

в группах А и В соответственно. 

При оценке распространенности сердечно-сосуди-

стых заболеваний было отмечено, что ишемическая бо-

лезнь сердца (ИБС) чаще встречалась в группе В: 27 (59%) 

в сравнении с группой А – 16 (33%). Диагноз инфаркта 

мио карда (ИМ) в анамнезе установлен у 9 (18%) пациен-

тов группы А и у 11 (24%) группы В. Острое нарушение 

мозгового кровообращения (ОНМК) в анамнезе име-

лось у 5 (10%) пациентов группы А и у 12 (26%) группы 

В. Инсулинотерапия проводилась 40 (83%) пациентам 

группы А и 43 (93%) группы В.

Частота тяжелых поражений нижних конечностей 

6-й категории по классификации Рутерфорда (ган-

грена, флегмона стопы) была выше в группе паци-

ентов со снижением СКФ<60 мл/мин/1,73 м2. Среди 

больных с СКФ≥60 мл/мин/1,73 м2 было больше лиц 

с КИНК без поражения мягких тканей стопы. В группе 

А поражения 4, 5 и 6-й категорий по Рутерфорду были 

Рис. 2. Выраженный протяженный кальциноз тибиальных 

артерий у пациента с терминальной стадией ХБП 

на мультиспиральной компьютерной томограмме.

Рис. 3. Дизайн исследования.

Пациенты с сахарным диабетом с КИНК

n=95
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(ЛПИ, УЗДС, ТСрО2)

Бесконтрастная МСКТ артерий голени

n=15

ЧТБА

n=94

Динамическое наблюдение

в течение 2 лет

Оценка первичной проходимости,

выживаемости без ампутаций, общей выживаемости
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выявлены у 10 (21%), 27 (56%) и 11 (23%) пациентов, 

а в группе B – у 2 (4%), 28 (61%) и 16 (35%) пациентов 

соответственно. 

При анализе состояния сосудистого русла со-

гласно классификации Грациани, тяжелые морфо-

логические поражения 5, 6-й степени были более 

распространены среди пациентов с нарушением азото-

выделительной функции почек. Менее тяжелые пораже-

ния 4-й степени встречались в большей мере у пациентов 

с СКФ>60 мл/мин/1,73 м2. 

Частота глубоких трофических поражений мягких 

тканей стопы – 3С и 3D по классификации Техасского 

университета [18] была достоверно выше в группе В.

При оценке степени кальциноза артерий голени 

с помощью бесконтрастной МСКТ ИТК был достоверно 

выше в группе В по сравнению с группой А (8000±1450 

против 3000±1230, p<0,05) (рис. 4).

Кроме того, ИТК был достоверно выше в группе па-

циентов с остаточными стенозами ≥50% в пролеченных 

артериальных сегментах в сравнении с пациентами, име-

ющими оптимальную проходимость артерий после эндо-

васкулярного вмешательства (рис. 5). 

После ЧТБА по данным УЗДС и интраоперационной 

контрольной рентгенконтрастной ангиографии (РКАГ) 

остаточные стенозы ≥50% выявлялись достоверно чаще у па-

циентов с ХБП: n=23(100%) по сравнению с пациентами без 

ХБП: n=7 (32%) (p<0,01). На рис. 6 представлены остаточ-

ные стенозы артерии голени, визуализируемые в ходе про-

ведения интраоперационной РКАГ. Техническая неудача 

ЧТБА имелась у 2 пациентов с терминальной стадией ХБП.

Таблица 1

*p<0,05

Клинико-демографическая характеристика пациентов

Группа А (n=48) Группа В (n=46) Все пациенты (n=94)

Мужчины/женщины, n (%) 19/29 (40/60) 22/24 (48/52) 41/53 (44/56)

Средний возраст, лет 59,8±13,4 57,6±14,2 57,2±14,2

СД 1/2 тип, n (%) 2/46 (4/96) 15/31 (33/67)* 17/77 (18/82)

Длительность диабета, лет 17,8±10,6 21,8±9,2 20±9,9

HbA1c, % 8,0±0,8 7,9±1,15 8,1±1,01

Сахароснижающая терапия: инсулин/ПССП, n (%) 40/8 (83/17) 43/3 (93/7) 83/11 (88/12)

Ожирение (ИМТ≥30 кг/м2), n (%) 12 (25) 11 (24) 23 (24)

Курение, n (%) 5 (10) 3 (7) 8 (9)

ИМ/ИБС, n (%) 9/16 (18/33) 11/27 (24/59) 20/43 (21/46)

ОНМК, n (%) 5 (10) 12 (26) 17 (18)

ТсРО2, мм рт.ст. 14,7 [10-19] 13,2 [10-21]  14,3 [10-20]

ЛПИ<0,6, n (%) 15 (32) 14 (30) 29 (30)

Хроническая болезнь почек, стадия

0, n (%) 23 (48) 0 (0)* 23 (24)

1, n (%) 9 (19) 0 (0)* 9 (10)

2, n (%) 16 (33) 0 (0)* 16 (17)

3, n (%) 0 (0) 26 (56)* 26 (28)

4, n (%) 0 (0) 3 (7)* 3 (3)

5, n (%) 0 (0) 17 (37)* 17 (18)

Программный гемодиализ, n (%) 0 (0) 12 (26)* 12 (13)

Трансплантация почки, n (%) 0 (0) 5 (11)* 5 (5)

Ретинопатия, II–III ст., n (%) 19 (39) 28 (61)* 47 (50)

Тяжелая нейропатия, n (%) 38 (80) 40 (87) 78 (83)

Категория по классификации Рутерфорда

4 (боль в покое), n (%) 10 (21) 2 (4)* 12 (11)

5 (язвенные дефекты), n (%) 27 (56) 28 (61) 55 (60)

6 (гангрена), n (%) 11 (23) 16 (35)* 27 (30)

Класс поражения артериального русла по классификации Грациани

1, n (%) 0 (0) 0 (0) 0 (0)

2, n (%) 1 (2) 0 (0) 1 (1)

3, n (%) 4 (8) 1 (2) 5 (5)

4, n (%) 24 (50) 14 (30)* 38 (40)

5, n (%) 11 (23) 15 (32)* 26 (28)

6, n (%) 8 (17) 14 (30)* 22 (23)

7, n (%) 0 (0) 2 (4) 2 (2)

Тяжелое поражение мягких тканей стопы по Техасской классификации

3С-3D, n (%) 10 (21) 18 (40) 28 (26)
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Первичная проходимость в группах пациентов 

с СКФ≥60 мл/мин/1,73 м2 и СКФ<60 мл/мин/1,73 м2 со-

ставила 59% и 39% соответственно (log-rank test, p<0,05) 

(рис. 7). 

Причем у пациентов, получавших заместительную 

терапию программным гемодиализом, первичная про-

ходимость была достоверно ниже по сравнению с паци-

ентами, имеющими ХБП 0–4 (рис. 8). 

При анализе частоты реинтервенций, обусловленных 

рецидивом клинических признаков ишемии конечности, 

число повторных эндоваскулярных вмешательств было 

достоверно ниже в группе А, в сравнении с группой В: 

9 и 19 соответственно (р<0,05) (рис. 9). Частота много-

кратных ЧТБА, обусловленная рецидивом клинических 

признаков ишемии конечности, длительным отсут-

ствием заживления язв, также различалась в исследуемых 

группах. 2 пациентам группы А повторная ЧТБА прово-

дилась дважды. В то время как у 8 пациентов группы В 

было выполнено от 2 до 4 повторных эндоваскулярных 

вмешательств. 

Количество высоких ампутаций было больше 

в группе пациентов с ХБП. За период наблюдения было 

проведено 5 высоких ампутаций у пациентов с терми-

нальной стадией ХБП, получавших заместительную 

терапию программным гемодиализом, и одна высокая 

ампутация у пациента с ХБП 2-й стадии. Сохранение 

конечности было достигнуто в 98,2% и 74% (log-rank, 

p<0,03) в группах А и В соответственно (рис. 10).

Среди пациентов с ХБП 0–2 произошел один ле-

тальный исход, а среди пациентов с ХБП 3–5-й стадии – 

5 летальных исходов. Выживаемость в группах пациентов 

с СКФ≥60 мл/мин/1,73 м2 и СКФ<60 мл/мин/1,73 м2 

составила 98% и 72% соответственно (log-rank, p<0,05) 

(рис. 11). 5 из 6 летальных случаев в группе В произошли 

у пациентов, получавших терапию программным гемоди-

ализом. Непосредственной причиной летальных исходов 

были острые сердечно-сосудистые события: ОИМ – 

у 2 больных; ОНМК в периоде наблюдения было отме-

чено в 3 случаях, в одном из них – после перенесенной 

высокой ампутации. 1 пациент умер вследствие опера-

тивного лечения по поводу рака поджелудочной железы.

Таким образом, при проведении анализа отдаленных 

исходов ЧТБА с учетом стадии ХБП, наихудшие отда-

ленные результаты, как для первичной проходимости, 

так и в отношении высоких ампутаций и летальности 

были получены у пациентов, получавших заместительную 

терапию программным гемодиализом. С целью сохране-

ния конечности повторные эндоваскулярные вмешатель-

ства чаще проводились в группе пациентов с ХБП.

Рис. 4. ИТК у пациентов с СКФ≥60 мл/мин/1,73 м2 (группа А) 

и с СКФ<60 мл/мин/1,73 м2 (группа В).

Рис. 5. ИТК у пациентов с остаточными стенозами <50% и ≥50%.
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Рис. 7. Первичная проходимость у пациентов 
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Обсуждение

ХБП является независимым предиктором длительно 

незаживающих язв у пациентов с нейропатической 

и нейроишемической формами синдрома диабетической 

стопы (СДС) и ассоциирована с риском высоких ампута-

ций [19, 20]. 

По мере прогрессирования ХБП среди пациентов 

с СД увеличивается распространенность трофических 

нарушений мягких тканей и ампутации нижних конеч-

ностей [21]. 

Терапия программным гемодиализом является фак-

тором риска образования язв и ампутаций в этой катего-

рии больных [22]. Так, высокая ампутация производится 

в 22–44% случаев у пациентов с нейроишемической 

формой СДС на заместительной терапии программным 

гемодиализом [17]. 

При этом сочетание длительного течения СД с тер-

минальной ХБП сопровождается значительно большей 

частотой ампутаций – 13,8/100 случаев в год, в срав-

нении с лицами без нарушения углеводного обмена 

на заместительной терапии программным гемодиали-

зом – 4,3/100 случаев в год [23]. Течение ЗПА у пациентов 

с СД и ХБП имеет определенные клинические и мор-

фологические особенности. Большая длительность СД 

и ХБП с сопутствующими нарушениями фосфорно-каль-

циевого обмена и лечение программным гемодиализом 

ассоциированы с развитием выраженного медиакальци-

ноза периферических артерий [20, 24]. Кальциноз дис-

тальных отделов сосудистого русла является важным 

звеном патогенеза СДС и самостоятельным фактором 

риска высоких ампутаций [21]. Протяженные кальци-

нированные поражения артерий снижают точность уль-

тразвуковой диагностики окклюзирующих изменений, 

а также приводят к ложно завышенным результатам из-

мерения ЛПИ [25]. Качественная характеристика артери-

альной стенки возможна при выполнении УЗДС, однако 

данный метод не позволяет количественно оценить сте-

пень кальцинирования. В нашем исследовании впер-

вые было проведено измерение ИТК у пациентов с СД 

и КИНК с применением бесконтрастной МСКТ артерий 

нижних конечностей. Согласно полученным результатам, 

ИТК был достоверно выше у пациентов с ХБП, особенно 

на заместительной терапии программным гемодиализом.

Эндоваскулярные вмешательства на сегодняшний 

день являются методом выбора лечения КИНК [26]. 

Несмотря на технический прогресс, проведение эффек-

Рис. 8. Первичная проходимость у пациентов с ХБП 0–4-й 

стадий и ХБП 5-й стадии (на терапии программным 

гемодиализом) (Kaplan-Meier).

Рис. 9. Частота повторных эндоваскулярных вмешательств 

на артериях нижних конечностей у пациентов 

с СКФ≥60 мл/мин/1,73 м2 и с СКФ<60 мл/мин/1,73 м2 

(Kaplan-Meier).
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Рис. 10. Сохранение конечности у пациентов 

с СКФ≥60 мл/мин/1,73 м2 и с СКФ<60 мл/мин/1,73 м2 

(Kaplan-Meier).

Рис. 11. Выживаемость пациентов с СКФ≥60 мл/мин/1,73 м2 

и с СКФ<60 мл/мин/1,73 м2 (Kaplan-Meier).
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тивного восстановления кровотока у пациентов с СД 

и ХБП остается непростой задачей [27]. Данные раз-

личных авторов свидетельствуют об ограничениях ЧТБА 

для дистальных отделов сосудистого русла у пациентов 

с СД [28–31]. Вмешательства на артериях ниже колена 

технически менее успешны по сравнению с операциями 

на бедренно-подколенном уровне [32–35]. Риск неудачи 

ЧТБА у пациентов с СД и ХБП значительно повышен 

в сравнении с пациентами без нарушения выделительной 

функции почек [36, 37]. В нашем исследовании техниче-

ская неудача ЧТБА отмечена у 2 больных с терминальной 

ХБП, имеющих множественные протяженные окклю-

зии периферических артерий. Важной особенностью 

непосредственных исходов ангиопластики в группе па-

циентов с СД и ХБП была высокая распространенность 

остаточных стенозов. Ригидность стенок артерий голени 

и стопы является причиной низкой эффективности ди-

латации баллона в этих случаях. Степень кальциниро-

вания тибиальных артерий у пациентов с остаточными 

стенозами ≥50% была существенно выше по сравнению 

с больными без остаточных стенозов. 

Данные литературы об отдаленных результатах ЧТБА 

у пациентов с СД и сопутствующей ХБП противоречивы 

и немногочисленны [26, 39]. Высокая частота рестенозов 

остается одной из основных проблем реваскуляризиру-

ющих вмешательств на сосудах голени у таких пациен-

тов. Обращает внимание значительная вариабельность 

значений первичной и вторичной проходимости, полу-

ченных в различных исследованиях. Различная встре-

чаемость нарушений проходимости после выполнения 

эндоваскулярных вмешательств может объясняться 

разнородностью по процентному соотношению паци-

ентов с тяжелыми сопутствующими заболеваниями, 

в том числе с СД и ХБП [40–45]. В нашем исследовании 

первичная проходимость при наблюдении от 5 до 24 ме-

сяцев составила 59% в группе больных без нарушения 

выделительной функции почек и 38% в группе ХБП, 

что сопоставимо с данными других авторов.

Количество исследований, оценивающих исходы эн-

доваскулярных вмешательств у пациентов с СД на тера-

пии программным гемодиализом, невелико. По данным 

M. Nakano, проходимость пролеченных артериальных 

сегментов без повторных вмешательств составила 63%, 

53% и 48,3% у пациентов на терапии программным гемо-

диализом в течение 1, 3 и 5 лет соответственно [46]. 

Первичная проходимость в нашей работе была до-

стоверно ниже у пациентов с терминальной ХБП в срав-

нении с группой больных с ХБП 0–4 стадии. Причем 

в большинстве случаев развитие реокклюзий целевых со-

судов было отмечено в течение первого года наблюдения. 

Возможно, нарушение проходимости артерий было об-

условлено меньшей эффективностью ЧТБА вследствие 

выраженного кальциноза артерий голени и значимыми 

остаточными стенозами. Также известно, что проце-

дура гемодиализа сопровождается транзиторной интра-

диализной гипотензией [12], которая может служить 

причиной менее благоприятных исходов у пациентов 

с терминальной ХБП. 

Несмотря на сложность лечения, различные авторы 

сообщают об удовлетворительных результатах сохране-

ния конечности у больных с терминальной ХБП [47, 46]. 

Ранняя диагностика, адекватная хирургическая об-

работка, своевременная реваскуляризация являются 

необходимыми мероприятиями при ведении этих паци-

ентов [48]. Согласно результатам мета-анализа 2012 года 

сохранение конечности у пациентов с СДС на терапии 

программным гемодиализом достигало 70% в течение 

1 года [49]. В других работах при оценке исходов ЧТБА 

у больных СД с нарушением азотовыделительной функ-

ции почек при наблюдении в течение 1 года уровень со-

хранения конечности также в среднем составил 70% [48]. 

По нашим данным, сохранение конечности без высокой 

ампутации в течение 2 лет после ЧТБА было достигнуто 

в 98,2% в группе больных без ХБП и 74% в группе ХБП. 

Многократные реинтервенции при нарушении первич-

ной проходимости и рецидивировании клинических при-

знаков ишемии в большинстве случаев были оправданы 

для достижения сохранения конечности. Данная тактика 

согласуется с подходом других авторов [50]. В нашей ра-

боте 5 высоких ампутаций было произведено у пациен-

тов, получавших заместительную терапию программным 

гемодиализом. Тем не менее, сохранение конечности 

среди пациентов с СД и ХБП было достигнуто в пода-

вляющем большинстве случаев. Причинами ампутаций 

у этих больных были: обширные поражения мягких тка-

ней стопы, прогрессивное увеличение площади раны, 

невозможность сохранения опорной функции стопы, 

а также отсутствие разрешения ишемии вследствие тех-

нической неудачи ЧТБА. Неизбежность высокой ампу-

тации зачастую была обусловлена поздним обращением 

за медицинской помощью. 

У пациентов с СДС и терминальной ХБП отмеча-

ется снижение продолжительности жизни. По данным 

R.J. Hinchliffe и соавт., смертность у больных СД на тера-

пии программным гемодиализом в течение 30 дней после 

реваскуляризации конечности составила 4,6%, а в тече-

ние 1 года достигала 38% [49]. По данным других авто-

ров, 2-летняя выживаемость у таких больных составила 

48–72% [51, 52], 56% – в течение 3 лет [53]. Однако от-

даленные результаты 5-летней выживаемости составили, 

по разным данным, от 9 до 24,3% [54, 46].

По нашим данным, за период динамического наблю-

дения произошло 6 летальных исходов в группе обследо-

ванных пациентов. При анализе результатов в подгруппах, 

разделенных по уровню СКФ, 5 из 6 летальных исходов 

произошли в группе пациентов с ХБП. Большинство 

случаев смерти было следствием сердечно-сосудистых 

событий, что согласуется с данными других авторов [2]. 

Важно отметить, что проведение высокой ампутации 

в значительной степени повышает риск смертности [23]. 

Своевременная реваскуляризация конечности благопри-

ятно влияет на выживаемость этой категории больных, 

позволяя предотвратить высокую ампутацию [55, 56]. 

В нашем исследовании 1 летальный исход у пациентки 

с терминальной ХБП произошел после проведения вы-

сокой ампутации конечности вследствие развития ган-
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грены стопы. Таким образом, несмотря на достаточно 

высокий уровень смертности у больных СД с терминаль-

ной ХБП, ЧТБА позволяет разрешить КИНК и избежать 

потери конечности, улучшая показатели выживаемости 

и качество жизни этих пациентов [55].

Согласно рекомендациям L.Graziani, для улучшения 

прогноза в отношении пациентов с СД и КИНК, необхо-

димо активное динамическое наблюдение после реваску-

ляризации конечности [57]. Таким больным требуется 

первоначальное комплексное обследование состояния 

периферических артерий, коронарных и брахиоцефаль-

ных сосудов. После восстановления кровотока показано 

продолжение наблюдения за всеми отделами сосудистого 

русла, а при возникновении рецидива клинических при-

знаков ишемии конечности – проведение повторных 

эндоваскулярных вмешательств. Динамическое на-

блюдение, включающее клиническое обследование, 

оценку парциального напряжения кислорода, УЗДС, 

а также агрессивная медикаментозная терапия эффек-

тивны не только в отношении снижения риска рецидива 

КИНК, но и уменьшают вероятность острых сердечно-

сосудистых событий. 

Таким образом, несмотря на технические трудности 

ЧТБА у больных СД, КИНК с ХБП, эндоваскулярное 

вмешательство позволяет избежать высокой ампутации 

и повысить выживаемость в большинстве случаев.
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