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У пациентов с острым коронарным синдромом залог успешного лечения заключается в максимально ранней реваскуляризации венечных
артерий. Лечение мультифокального атеросклероза с поражением коронарных и периферических артерий требует слаженной работы муль-
тидисциплинарной бригады врачей. Критическая ишемия нижних конечностей требует ургентной реваскуляризации с целью предотвращения
ампутации конечности. Однако далеко не всегда удается выполнить реваскуляризацию, используя специалистов одного профиля – эндо-
васкулярного или хирургического. Применение гибридных методов лечения (хирургических и эндоваскулярных) позволяет существенно
улучшить прогноз в спасении конечности. В статье приводится клиническое наблюдение успешного многоступенчатого лечения пациентки
с острым коронарным синдром в сочетании с критической ишемией нижней конечности. Первым этапом выполнено множественное стен-
тирование коронарных артерий биоабсорбируемыми скаффолдами; вторым этапом – гибридное лечение: бедренно-берцовое шунтирование
с одномоментной реканализацией и ангиопластикой артерий голени с хорошим послеоперационным и отдаленным результатом.

Ключевые слова: острый коронарный синдром, биоабсорбируемые скаффолды, критическая ишемия, бедренно-берцовое шунтирование,
ангиопластика берцовых артерий.
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The key to successful treatment in patients with acute coronary syndrome is maximally early revascularization of the coronary arteries. Treatment of
multifocal atherosclerosis with lesions of the coronary and peripheral arteries requires coordinated work of the multidisciplinary team of doctors.
Critical ischemia of the lower limbs requires urgent revascularization in order to prevent limb amputation. However, it is not always possible to perform
revascularization using specialists of the same profile – endovascular or surgical. The use of hybrid methods of treatment (surgical and endovascular)
allows to significantly improve the prognosis in saving the limb. The article presents a clinical observation of successful multistep treatment of a patient
with acute coronary syndrome in combination with critical ischemia of the lower limb. The first stage was performed by multiple stenting of the
coronary arteries with bioabsorptive scaffolds; the second stage was the hybrid treatment – femoral-tibial bypass with simultaneous recanalization
and angioplasty of the lower leg arteries with good postoperative and long-term outcome.
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Bioresorbable Scaffolds and Angioplasty in ACS
Биорезорбируемые скаффолды и ангиопластика при ОКС

Введение
Широкое внедрение эндоваскулярной реваскуля-

ризации миокарда позволило существенно улучшить
результаты лечения пациентов с острым коронарным
синдромом (ОКС). Более 50% таких пациентов посту-
пают с поражением более одного сосуда, и, как пра-
вило, это наиболее тяжелый контингент с высокой ча-
стотой развития осложнений инфаркта миокарда
(ИМ), инвалидизации, смертности [1]. Актуальные Ев-
ропейские и Американские рекомендации по лечению
этих пациентов ведущую роль отводят сокращению
времени реперфузии. В то же время нет единого мне-
ния относительно объема реваскуляризации, четко не
определена очередность и объем выполнения проце-
дур, остаются открытыми вопросы этапности лечения
данных пациентов [1]. Использование биоабсорби-
руемых скаффолдов (BVS, bioresorbable scaffolds) у па-
циентов с ОКС при соблюдении правил имплантации
сопровождается хорошими непосредственными и
средне-отдаленными результатами [2,3].

Проблема критической ишемии нижних конечно-
стей по-прежнему остается важной, как с экономиче-
ской, так и с социальной точки зрения. По данным
европейских регистров общее число случаев крити-
ческой ишемии конечностей составляет 50-100 человек
на 100 тыс населения [4]. Число первичных и вто-
ричных ампутаций даже при лечении в стационаре
на 100 тыс населения в России составляет 15-20%
[4]. В течение первого года после диагностики крити-
ческой ишемии ампутация конечности выполняется у
20-35% больных, а около 50% пациентов имеют
шанс спасения конечности. Послеоперационная ле-
тальность после ампутации составляет 14-25% [5,6].
Летальность через год после операции – до 40%,
через два года составляет 30% [7]. Летальность после
реваскуляризации больных с критической ишемией
– до 8% [7,8,9]. Реконструктивные хирургические и
эндоваскулярные методы лечения позволяют сохранить
нижнюю конечность при критической ишемии у 45-
55% пациентов в течение 5 лет после операции [10-
12]. В то же время сочетание ОКС и критической ише-
мии нижних конечностей у одного пациента пред-
ставляет трудности в выборе тактики лечения, оче-
редности реваскуляризации и предупреждения воз-
можных осложнений.

Клиническое наблюдение
Больная К., 78 лет поступила в приемное отделение

ГКБ им С.С. Юдина 26.07.2016 г. с диагнозом:
Ишемическая болезнь сердца, острый инфаркт

миокарда с подъемом ST, передней локализации 
(16 ч). Постинфарктный кардиосклероз (ИМ в 
2009 г.). Хроническая сердечная недостаточность 
1 стадии.

Фоновые заболевания: Гипертоническая болезнь 
III стадии, 3 степени. Сердечно-сосудистый риск очень
высокий.

Сопутствующие заболевания: Сахарный диабет II
типа. Мультифокальный атеросклероз. Окклюзия бед-
ренно-подколенного сегмента с обеих сторон. Хрони-
ческая ишемия левой нижней конечности 4 степени.

Осложнение: Сухая гангрена I пальца левой стопы.
Жалобы при поступлении на дискомфорт за груди-

ной, тяжесть, боли в левой стопе. В 2009 г. больная
перенесла ИМ, коронарография не выполнялась. В
последующем сохранялись приступы стенокардии.
Около года отмечает усиление загрудинных болей при
незначительной физической нагрузке, купирующихся
нитратами. Более 10 лет страдает гипертонической бо-
лезнью. Сахарный диабет 2 типа с 2009 г. с коррекцией
манинилом и метформином. С осени 2015 г. появи-
лись боли в ногах при ходьбе, дистанция ходьбы 
снизилась до 50 м. Ухудшение отмечает с мая 2016 г.,
когда после травмы I пальца левой стопы появилась
длительно незаживающая язва I пальца. Длительный
анамнез курения, последние 7 лет не курит. На момент
госпитализации постоянно принимала эналаприл 
10 мг/сут, аспирин 100 мг/сут.

Объективно: состояние тяжелое. Кожные покровы
физиологической окраски. Частота дыхания – 23 в
мин, температура тела – 36,6°С, частота сердечных
сокращений – 91 в мин, сатурация кислородом крови
– 94%. При аускультации над легкими дыхание же-
сткое, хрипов нет. Артериальное давление (АД) –
160/90 мм рт.ст. Тоны сердца приглушены, шумы не
выслушиваются.

Status localis: Кожные покровы I-го пальца левой
стопы темного цвета, фаланга – сухая гангрена, отде-
ляемого нет. Остальные 4-е пальца левой стопы 
багрового цвета, при пальпации безболезненны 
(рис. 1А). Пульсация на бедренных артериях сохра-
нена, на подколенных артериях и стопах не опреде-
ляется. Выслушивается систолический шум на обеих
общих бедренных артериях. Лодыжечно-плечевой ин-
декс не определяется.

Лабораторные исследования (26.07.2016 г.). Об-
щий анализ крови: гемоглобин – 101,0 г/л, эритро-
циты – 3,43×1012/л, тромбоциты – 219×109/л, лей-
коциты – 9,7×109/л, СОЭ – 58 мм/час, гематокрит –
31,9%. Общий анализ мочи: цвет соломенный, про-
зрачность полная, плотность – 1,010, pH мочи – 5,0,
белок и глюкоза в моче отсутствуют. Биохимический
анализ крови: тропонин I – 0,9 мкг/л, глюкоза крови
– 6,19 ммоль/л, холестерин – 4,89 ммоль/л, тригли-
цериды – 1,18 ммоль/л, белок общий – 65 г/л, моче-
вина – 4,0 ммоль/л, креатинин – 66 ммоль/л, били-
рубин общий – 6,5 ммоль/л, билирубин прямой –
1,6 ммоль/л.
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Инструментальные методы обследования
(26.07.2016 г.). ЭКГ при поступлении (рис. 2): ритм
синусовый, ЧСС 84 в мин, депрессия сегмента ST в I
отведении, элевация сегмента ST в V1-V4.

Рентгенография органов грудной клетки: легочной
рисунок диффузно деформирован, признаки пневмо-
склероза в базальных отделах.

Рентгенэндоваскулярная диагностика, согласно ре-
комендациям при ОКС, выполнялась в экстренном по-
рядке. Коронароангиография: Тип коронарного кро-
воснабжения – правый. Левая коронарная артерия:
ствол обычно развит, не изменен. Передняя межже-
лудочковая ветвь (ПМЖВ) критически стенозирована
в средней трети на 95%. Диагональная ветвь окклю-

зирована. Огибающая ветвь критически стенозирована
в средней трети на 95% (рис. 3А). Правая коронарная
артерия с неровностями контуров, без гемодинами-
ческих поражений. В экстренном порядке выполнена
механическая реканализация проводником прокси-
мальной трети диагональной ветви, ангиопластика
баллонным катетером (2,0×15 мм, давление 4 атм,
20 с). Затем выполнено стентирование в проксималь-
ной трети диагональной ветви биоабсорбируемым
скаффолдом Absorb (2,5×28 мм, давление 14 атм,
120 с), с последующей постдилатацией NC баллоном
(3,0×20 мм, давление 16 атм, 20 с). Далее коронар-
ный проводник переставлен в ПМЖВ, выполнена пре-
дилатация баллонным катетером (2,5×20 мм, давле-
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Figure 1. Local status at admission (A) and in 11 months after surgery (B)
Рисунок 1. Клиническая картина на момент поступления (A) и через 11 мес после операции (B)

Figure 2. ECG at admission (description in the article)
Рисунок 2. ЭКГ при поступлении (описание в тексте)
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Figure 3. Patient's coronarography
A. Critical stenosis (95%) of the left anterior descending artery (middle third). Diagonal artery occlusion. Critical stenosis (95%) of the 
circumflex artery. B. Mechanical recanalization, angioplasty and stenting of the diagonal branch. Angioplasty and stenting of the left 
anterior descending artery. Angioplasty and stenting of the circumflex artery. C. The result of the Absorb scaffolds implantation

Рисунок 3. Коронарография пациентки
A. Стеноз передней межжелудочковой артерии в средней трети 95%. Окклюзия диагональной артерии. Стеноз огибающей 
артерии 95%. B. Механическая реканализация, ангиопластика и стентирование диагональной ветви. Ангиопластика 
и стентирование передней межжелудочковой артерии. Ангиопластика и стентирование огибаюшей ветви 
С. Конечный результат имплантации скаффолдов Absorb

Figure 4. Angiography of the patient's lower limbs
A, B. Contrast angiography of the femoral-popliteal segment before surgery. C. Angiography of the foot before surgery. D. Contrast 
angiography of the left lower extremity after femoral-tibia bypass. E. Recanalization and angioplasty of the anterior tibial artery. F. Shunt,
anterior tibial artery in the proximal and middle thirds. Well-developed collateral arterial network in the lower third of the leg and foot

Рисунок 4. Ангиография нижних конечностей пациентки
A, B. Контрастная ангиография бедренно-подколенного сегмента до операции. C. Ангиография стопы до операции. 
D. Контрастная ангиография левой нижней конечности после бедренно-берцового шунтирования. E. Реканализация 
и ангиопластика ПББА. F. Шунт, ПББА в проксимальной и средней трети проходим. Хорошо развитая коллатеральная 
артериальная сеть в нижней трети голени и стопе
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ние 4 атм, 20 с). Затем выполнено позиционирование
в среднюю треть ПМЖВ и постановка стента BVS Absorb
(3,0×28 мм, давление 16 атм, 120 с), с последующей
постдилатацией NC баллоном (3,5×20 мм, давление
18 атм, 20 с). Далее коронарный проводник заведен
в огибающую ветвь, выполнена предилатация баллон-
ным катетером (2,5×20 мм, давление 4 атм, 20 с) и
постановка в среднюю треть огибающей ветви стента
BVS Absorb (3,0×28 мм, давление 16 атм, 120 с), с
последующей постдилатацией NC баллоном (3,5×20
мм, давление 18 атм, 20 с; рис. 3В). Все процедуры
по стентированию биоабсорбируемым скаффолдом
выполнялись согласно рекомендациям производителя
Abbott. На контрольной ангиограмме хороший резуль-
тат стентирования – стенты расправлены полностью,
антеградный кровоток по TIMI 3, окклюзии боковых
ветвей не наблюдалось (рис. 3С). 

Пациентка в стабильном состоянии и адекватными
гемодинамическими показателями переведена в от-
деление кардиореанимации для дальнейшего наблю-
дения. Длительность оперативного лечения составила
1 ч 10 мин.

На третий день пребывания в стационаре выпол-
нена ангиография артерий нижних конечностей в
связи с продолжением выраженного болевого син-
дрома левой стопы. 

Аортография (28.07.2016 г.): супраренальный
отдел аорты не изменен; инфраренальный отдел ате-
росклеротически изменен до бифуркации, с вовлече-
нием устья правой почечной артерии (стеноз до 30%).
Ангиография нижних конечностей: правая общая под-
вздошная артерия стенозирована в проксимальной
трети на 55-60%. Наружная, внутренняя, общая бед-
ренная, глубокая бедренная артерии с обеих сторон
без значимых стенозирований. Правая поверхностная
бедренная артерия стенозирована в проксимальной
трети на 65%. Подколенная артерия проходима. Левая
поверхностная бедренная артерия окклюзирована в
проксимальной трети, подколенная артерия проходима
со стенозами до 70%. Слева тибиоперонеальный ствол
стенозирован на 95%. Передняя большеберцовая ар-
терия (ПББА) в проксимальной трети проходима, в
средней трети окклюзирована; задняя большеберцовая
артерия (ЗББА) окклюзирована (рис. 4А, В, С). 

Эхокардиграфия (28.07.2016 г.): фракция выброса
левого желудочка (ФВ ЛЖ) по Симпсону 47%, конеч-
ный диастолический размер 44 мм, конечный систо-
лический размер 34 мм. 

Дуплексное сканирование вен нижних конечностей
(28.07.2016 г.): проходимость глубоких и подкожных
вен нижних конечностей сохранена. Признаков кла-
панной недостаточности не выявлено.

Учитывая сохранение критической ишемии левой
нижней конечности, с целью сохранения конечности

решено выполнить гибридную операцию с помощью
аутовенозного шунтирования и рентгенэндоваскуляр-
ную реканализациию артерий голени.

29.07.2016 г. выполнено оперативное лечение:
бедренно-переднебольшеберцовое шунтирование ре-
версированной аутовеной левой нижней конечности.
Предварительно перед наложением дистального ана-
стомоза между реверсированной аутовеной и устьем
ПББА выполнена эндартерэктомия из устья ПББА. В
связи с недостатком аутовены для наложения прокси-
мального анастомоза с общей бедренной артерией
(рассыпной тип строения большой подкожной вены
ниже коленного сустава) проведена надставка ауто-
вены аллопротезом из политетрафторэтилена (ПТФЭ)
6 мм×10 см (проксимальный анастомоз с общей бед-
ренной артерией). Длительность операции составила
4 ч 35 мин. Вторым этапом выполнена пункция правой
бедренной артерии. Аутовенозный шунт хорошо конт-
растировался, дистальный анастомоз был состоятелен.
С применением коронарного проводника и микрока-
тетеров выполнена реканализация, а затем, с помо-
щью коронарных баллонных катетеров, баллонная ан-
гиопластика проксимальной и средней третей ПББА.
Однако дистальнее отмечался выраженный кальциноз
артерии, попытки проведения реканализации оказа-
лись невозможны. При контрольной ангиографии ле-
вой голени хорошее контрастирование шунта, прокси-
мальной и средней трети ПББА, признаков диссекции
не отмечено, хорошее заполнение коллатералей ПББА
в нижней трети голени и на стопе. С учетом выражен-
ного кальциноза ПББА в средней и нижней трети го-
лени от дальнейших попыток реканализации и ангио-
пластики ПББА решено воздержаться. Длительность
операции 1 ч 55 мин (рис. 4D, E, F).

Послеоперационный период протекал без ослож-
нений. Отмечался регресс болевого синдрома. Левая
стопа и голень теплые, движения сохранены, форми-
рование демаркационной зоны сухого некроза дис-
тальной фаланги 1-го пальца левой стопы. Раны за-
жили первичным натяжением. Лодыжечно-плечевой
индекс на левой стопе 0,7 (по ПББА). Пациентка вы-
писана на 18-е сутки. Рекомендована дезагрегантная,
анитикоагулянтная терапия (аспирин, клопидогрел,
варфарин), статины, коррекция уровня гликемии.

При контрольном осмотре через 11 мес после опе-
ративного лечения состояние пациентки удовлетво-
рительное, тяжести и болей в грудной клетке не отме-
чает, передвигается самостоятельно, хорошо переносит
физические нагрузки. Дистанция безболевой ходьбы
около 500 м. Пульсация на бедренной артерии левой
нижней конечности и шунте сохранена. Лодыжечно-
плечевой индекс по ПББА слева 0,7. Поверхность дис-
тальной фаланги 1-го пальца левой стопы эпителизи-
рована (рис. 1В).
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Эхокардиография (31.05.2017 г.): ФВ ЛЖ (по Сим-
псону) 52%, конечный диастолический размер 46 мм,
конечный систолический размер 34 мм.

Дуплексное сканирование артерий нижних конеч-
ностей (31.05.2017 г.): общая бедренная артерия, глу-
бокая бедренная артерия проходимы, без значимых
стенозов; бедренно-берцовый шунт проходим, с ма-
гистральным кровотоком (линейная скорость крово-
тока 64,1 см/с), дистальный анастомоз проходим без
признаков рестеноза (линейная скорость кровотока
71 см/с), ПББА проходима в проксимальной и сред-
ней трети голени с диффузными изменениями на всем
протяжении (линейная скорость кровотока 93 см/с),
дистальнее окклюзирована.

Обсуждение
У пациентов с перемежающейся хромотой прогноз

в значительной мере связан с повышенным риском
кардио- и цереброваскулярных ишемических событий
в связи с одновременным поражением сонных и ко-
ронарных артерий. Причем, развиваются они гораздо
чаще, чем критическая ишемия нижних конечностей
[13]. В исследовании RIACH (Reduction of Atherothrom-
bosis for Continued Health) среди больных с диагно-
стированными заболеваниями артерий нижних ко-
нечностей 4,4% имели сопутствующую ишемическую
болезнь сердца, 1,2% – поражение брахиоцефальных
артерий и 1,6% – оба сопутствующих заболевания.
Таким образом, 65% больных имели клинические
признаки поражения другого сосудистого бассейна
13]. Прогноз критической ишемии наиболее драма-
тичен, в документе TASC его сравнивают с исходами
тяжелых злокачественных новообразований. Лишь по-
ловине пациентов с установленным диагнозом «кри-
тическая ишемия» проводится реваскуляризация ко-
нечности, 1/4 пациентов получает консервативное
лечение, остальным выполняется первичная ампута-
ция конечности. В то же время сочетание двух серьез-
ных осложнений течения атеросклероза, таких как ИМ
и критическая ишемия нижних конечностей, несут
большую угрозу жизни пациента. Нет единства мнений
относительно тактики, объема и очередности ревас-
куляризации. В представленном клиническом при-
мере, учитывая наличие ИМ с подъемом сегмента ST

и критической ишемии нижней конечности, нами
была предпринята тактика максимально ранней и пол-
ной реваскуляризации миокарда с целью сохранения
контрактильной функции левого желудочка и умень-
шения операционно-анестезиологического риска при
спасении конечности. Имплантация биорезобируемых
скаффолдов Absorb у пациента с ОКС не привела к ка-
ким-либо ангиографическим и клиническим ослож-
нениям на госпитальном этапе и в средне-отдаленном
периоде. 

Применение гибридных технологий, активно раз-
вивающихся в настоящее время, позволяет купировать
критическую ишемию и снизить показатели для ампу-
тации конечностей у данной категории пациентов.
При поражении артерий голени и плохом состоянии
дистального русла зачастую по-прежнему выполняются
непрямые реваскуляризирующие операции (симпа-
тэктомия, остеоперфорация), которые носят, как пра-
вило, только вспомогательный характер. При хорошем
состоянии путей оттока выполняются бедренно-под-
коленные или бедренно-берцовые артериальные ре-
конструкции. Однако при плохом состоянии путей от-
тока проходимость шунтов резко снижается в бли-
жайшем послеоперационном периоде, а также не все-
гда достигается эффект купирования ишемии конеч-
ности. Хорошей перспективой является дополнение
открытой реваскуляризирующей операции рентгенэн-
доваскулярной ангиопластикой (стентированием, ре-
канализацией) артерий. 

Заключение
Таким образом, развитие и активное применение

сложных, этапных, сочетанных и гибридных методов
лечения у пациентов с острым коронарным синдро-
мом в сочетании с критической ишемией в условиях
многопрофильного медицинского учреждения воз-
можно только благодаря слаженной работе «команды
сердца».
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