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Резюме. В работе изучалась эффективность и безопасность медика-
ментозного лечения пациентов с мультифокальным атеросклерозом в 
пред- и послеоперационный периоды реконструктивных оперативных 
вмешательств на сосудах нижних конечностей. Продемонстрировано, 
что комбинированный подход к терапии этой категории больных 
(комплексное медикаментозное лечение в пред- и послеоперационный 
периоды оперативных вмешательств, реконструктивные оперативные 
вмешательства на сосудах нижних конечностей) способствует 
улучшению качества жизни пациентов, увеличению дистанции «без-
болевой» ходьбы, уменьшению количества и длительности ангинозных 
атак, а также приводит к достоверному уменьшению уровней общего 
холестерина крови, холестерина липопротеидов низкой плотности, 
триглицеридов, индекса атерогенности, достоверному увеличению ло-
дыжечно-плечевого индекса, уменьшению толщины комплекса «интима-
медиа». 
Summary. The aim of our study was to estimate the efficiency and safety of 
complex medicamental treatment of patients with multifocal atherosclerosis in 
pre- and postoperative periods of reconstructive operative interferences on 
the vessels of lower extremities. It was demonstrated that combined therapy 
(complex medicamental treatment in pre- and postoperative periods of 
operative interferences and reconstructive operative interferences on vessels 
of lower extremities) of such category of patients provides the improving of 
life quality,  increasing of  distance of painless walking, diminishing the levels 
of total cholesterol, low density lipoproteins, triglycerides, increasing of 
ankle-brachial index, decreasing of thickness of “intima-media” complex.  

В останні десятиріччя серцево-судинні захво-
рювання (ССЗ), в основі розвитку та прогре-
сування більшості з яких лежить атеросклероз, є 
провідною причиною інвалідності та смертності 
дорослого населення в Україні [5, 9]. На сьогодні 
в нашій країні основна увага кардіологів, 
невропатологів, лікарів загальної практики при-
кута до проблеми ефективного лікування хворих 
з хронічною ішемічною хворобою серця, ін-
сультом. Набагато менший інтерес серед лікарів 
цих спеціальностей викликають пацієнти з 
клінічними проявами периферичного атероскле-
розу, які також мають високий ризик виникнення 
фатальних ускладнень [10]. 

Атеросклеротичне ураження артерій нижніх 
кінцівок (АУАНК) виявляється у 2-3% населення 
європейських країн та асоціюється з багато-

разовим (у 3-6 разів) зростанням ризику розвитку 
серцево-судинної захворюваності і смертності. З 
усіх пацієнтів, що страждають на це захво-
рювання, кожний другий помирає протягом 10 
років від появи перших симптомів, якщо вчасно 
не розпочати лікування [6, 23].  

При прогресуванні АУАНК і відсутності 
адекватного лікування може виникнути критична 
ішемія нижніх кінцівок (КІНК). Під КІНК 
розуміють появу гострого або хронічного іше-
мічного болю в нозі у стані спокою або розвиток 
гангрени, що виникла внаслідок оклюзійного 
атеросклеротичного процесу. Частка пацієнтів з 
КІНК серед усіх хворих з АУАНК становить 5-
10% [7, 25]. 

Необхідно пам'ятати, що атеросклероз – це 
системне захворювання, у значної кількості хво-
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рих спостерігається ураження декількох судин-
них басейнів (мультифокальний атеросклероз). 
За даними реєстру REACH ураження коро-
нарного й цереброваскулярного басейнів мають 
більше 60% пацієнтів з АУАНК. У цьому ж 
дослідженні було показано, що у хворих з муль-
тифокальним атеросклерозом 3-річний ризик 
розвитку фатальних ускладнень достовірно ви-
ще, ніж у пацієнтів з ураженням одного судин-
ного басейну [30]. 

Таким чином, хворі з мультифокальним ате-
росклерозом потребують постійного лікування з 
метою зниження ризику серцево-судинних ус-
кладнень. 

Умовами успішного ведення цієї категорії 
пацієнтів є повне усунення або модифікація 
факторів ризику розвитку та прогресування ате-
росклерозу (дисліпідемія, паління, цукровий діа-
бет, артеріальна гіпертензія та інше), підтримка 
щоденної фізичної активності та дотримання 
неатерогенної дієти, а також застосування ком-
плексного медикаментозного лікування з обо-
в'язковим використанням антитромбоцитарних 
препаратів і статинів[12, 15, 19, 22]. 

Ацетилсаліцилова кислота (АСК) широко 
використовується для лікування серцево-судин-
ної патології, що зумовлено наявністю значної 
доказової бази ефективності АСК і її позитивним 
впливом на прогноз при ССЗ. Дані метааналізу 
Antithrombotic Trialists' Collaboration (2002), у 
який було залучено 135 тис. осіб з 283 рандо-
мізованих контрольованих досліджень (РКД), і 
ще одного (2009), у який було залучено 112 тис. 
осіб з 22 РКД, підтвердили ефективність АСК 
після перенесеного інфаркту міокарда (ІМ), при 
стабільній і нестабільній стенокардії, після аор-
токоронарного шунтування і коронарного стен-
тування, після ішемічного інсульту і транзи-
торної ішемічної атаки, при ураженнях перифе-
ричних артерій. АСК також покращує прогноз 
хворих з артеріальною гіпертензією і у пацієнтів 
з цукровим діабетом. У пацієнтів з групи висо-
кого серцево-судинного ризику препарат доціль-
но застосовувати і при первинній профілактиці 
ССЗ [14, 16]. 

Належить зазначити, що під впливом АСК 
механізми активації тромбоцитів пригнічуються 
лише частково, антитромбоцитарний ефект АСК 
може бути нівельований іншими проагрегацій-
ними стимулами, наприклад АДФ або тром-
біном. Це пояснює доцільність використання 
комбінації антитромбоцитарних препаратів (зок-
рема з різним механізмом дії) для більш повного 
пригнічення агрегації тромбоцитів [2, 3, 4]. 

До дослідження CAPRIE було залучено 19185 
пацієнтів, які нещодавно перенесли ІМ, інсульт 
або страждають на атеросклеротичне ураження 
артерій нижніх кінцівок (n=6452). Хворі були 
рандомізовані на прийом клопідогрелю 75 мг на 
добу або аспірину 325 мг на добу на період від 1 
до 3 років. У підгрупі хворих з атеросклеро-
тичним ураженням артерій нижніх кінцівок 
порівняльний ризик досягнення комбінованої 
первинної кінцевої точки (ішемічний інсульт, 
інфаркт або серцево-судинна смерть) був на 
23,8% меншим, ніж у пацієнтів, які приймали 
клопідогрель [17, 18]. 

У дослідженні CHARISMA, у якому брали 
участь пацієнти з високим ризиком атеротром-
ботичних ускладнень, було продемонстровано, 
що додавання клопідогрелю до АСК у групі з 
інструментально підтвердженим атеросклерозом 
давало перевагу при атеросклеротичному ура-
женні будь-якого судинного басейну (коронар-
ного, церебрального, периферичного). У цієї 
категорії пацієнтів було виявлено достовірне 
зниження відносного ризику розвитку ішемічних 
судинних подій на 12,5% [3, 4]. 

Таким чином, пацієнтам, які належать до 
категорії високого ризику розвитку серцево-
судинних ускладнень та страждають на мульти-
фокальний атеросклероз (ішемічну хворобу сер-
ця і атеросклеротичне ураження артерій нижніх 
кінцівок), повинен бути рекомендований прийом 
комбінованої антитромбоцитарної терапії (аспі-
рин + клопідогрель). 

Численні дослідження останніх років про-
демонстрували важливість і необхідність вико-
ристання статинів у лікуванні хворих з мульти-
фокальним атеросклерозом [29, 31, 32, 33]. На 
сьогоднішній день найбільшою доказовою базою 
щодо ефективності та безпеки при тривалому 
застосуванні у хворих з атеросклерозом має 
аторвастатин. Дія аторвастатину зумовлена не 
тільки його потужним гіполіпідемічним ефектом, 
але й плейотропними властивостями, що мають 
антиагрегантну, антиоксидантну, вазодилатуючу, 
протизапальну дію, здатність покращувати рео-
логічні властивості крові, функціональний стан 
ендотелію, перешкоджати проліферації гладко-
м'язових клітин [1, 8, 10].  

Аторвастатин першим довів можливість упо-
вільнення росту та регресу атеросклеротичної 
бляшки мінімум у двох масштабних роботах з 
використанням внутрішньосудинного ультразву-
кового дослідження (УЗД): REVERSAL і 
ESTABLISH [13, 21, 28]. 

У дослідженні ESTABLISH у пацієнтів з 
гострим коронарним синдромом призначення 
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аторвастатину у добовій дозі 20 мг привело до 
достовірного зменшення об’єму атеросклеротич-
ної бляшки на 13,1% вже через 6 місяців ліку-
вання [26].  

У пацієнтів з мультифокальним атероскле-
розом повинні використовуватись «агресивні» 
дози статинів, оскільки це буде сприяти не тіль-
ки вираженій гіполіпідемічній дії, але й найбільш 
повній реалізації плейотропних ефектів статинів 
[4, 11]. 

Незважаючи на сучасні можливості ранньої 
діагностики та ефективного комплексного меди-
каментозного лікування мультифокального ате-
росклерозу (зокрема і у пацієнтів з АУАНК і 
хронічною ішемічною хворобою серця), значна 
частина хворих вимагає проведення рекон-
структивних оперативних втручань на судинах 
нижніх кінцівок. Існує кілька причин такої си-
туації. По-перше, не варто забувати про над-
звичайно низьку настороженість кардіологів та 
лікарів загальної практики щодо діагностики 
АУАНК, що може призводити до пізнього 
звернення пацієнтів. По-друге, велика кількість 
хворих з мультифокальним атеросклерозом по-
трапляють на первинний прийом до лікарів 
хірургів, які не завжди можуть призначити адек-
ватну медикаментозну терапію (зокрема адек-
ватні дози статинів). По-третє, значна частина 
пацієнтів, що потрапляють у відділення судинної 
хірургії з приводу ускладнень мультифокального 
атеросклерозу, або взагалі не лікувалися, або 
приймали терапію, яка не відповідає сучасним 
рекомендаціям [20, 24, 27].  

Пацієнти, які потребують проведення ре-
конструктивних оперативних втручань на суди-
нах нижніх кінцівок, мають високий ризик 
розвитку серцево-судинних ускладнень, як під 
час проведення, так і в післяопераційному 
періоді.  

Проте необхідно пам’ятати, що проведення 
реконструктивних втручань пацієнтам з АУАНК 
буде в першу чергу сприяти покращенню якості 
життя хворих (зокрема збільшенню дистанції 
«безболісної» ходи), але ніяк не вплине на 
множинні фактори ризику і прогресування атеро-
склеротичного процесу.  

Тому на сьогоднішній день вкрай важлива 
розробка оптимальної тактики медикаментозного 
лікування пацієнтів з АУАНК і атеросклеро-
тичним ураженням коронарних артерій у до- та 
післяопераційний періоди реконструктивних 
оперативних втручань для мінімізації ризику 
розвитку серцево-судинних ускладнень.  

Метою нашого дослідження було вивчення 
ефективності й безпечності комплексного меди-

каментозного лікування пацієнтів з мультифо-
кальним атеросклерозом (атеросклеротичним 
ураженням артерій нижніх кінцівок і хронічною 
ішемічною хворобою серця) у до- та після-
операційний періоди реконструктивних опера-
тивних втручань на судинах нижніх кінцівок. 

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕНЬ 
До дослідження було залучено 100 хворих (78 

чоловіків і 22 жінки, середній вік – 64,7 + 7,9 
року) з атеросклеротичним ураженням артерій 
нижніх кінцівок (IIБ-III стадія за класифікацією 
Покровського – поява болю в нижніх кінцівках 
при ходьбі на дистанцію менше ніж 200 м і поява 
болю в нижніх кінцівках при ходьбі на дис-
танцію менше ніж 25 м та/або у стані спокою 
відповідно) і хронічною ішемічною хворобою 
серця (стабільна стенокардія напруги II-III 
функціонального класу, у 28 пацієнтів в анамнезі 
інфаркт міокарда), які потребували проведення 
реконструктивних оперативних втручань на 
судинах нижніх кінцівок. 74 хворих страждали 
на гіпертонічну хворобу 1-3-го ступеня тяжкості, 
58 пацієнтів були курцями зі стажом (досвід па-
ління становив у середньому 27,4 + 9,3 року). 

Усім хворим проводили загальнофізикальні, 
лабораторні (загальний аналіз крові та сечі, 
ліпідний, печінковий, нирковий комплекси) та 
інструментальні (електрокардіографія, ехокар-
діографія, визначення товщини комплексу «ін-
тима-медіа», ультразвукове дослідження артерій 
нижніх кінцівок, визначення кісточково-пле-
чового індексу) дослідження, а також визначали 
дистанцію «безболісної» ходи.  

Залученим до дослідження пацієнтам за 14 
днів до запланованого оперативного втручання і 
протягом всього післяопераційного періоду було 
рекомендовано комплексне медикаментозне лі-
кування: антитромбоцитарна терапія (аспірин - 
75 мг на добу + клопідогрель (Тромбонет®, 
виробник - фармацевтична компанія Фармак®) - 
75 мг на добу), бета-адреноблокатор (бісопролол 
(Бісопрол®) - від 5 мг до 10 мг на добу залежно 
від вихідного темпу частоти серцевих ско-
рочень), інгібітор АПФ (раміприл або перин-
доприл - від 5 мг до 10 мг на добу залежно від 
вихідних цифр артеріального тиску) і статин 
(аторвастатин (Аторвакор®) - 40 мг на добу). 

Всім  пацієнтам, які палили і були залучені до 
дослідження, настійно рекомендували відмови-
тись від паління. 

Період спостереження становив 12 місяців. 
Переносимість призначеного лікування оці-

нювали таким чином: «відмінно» - побічні ефек-
ти протягом періоду спостереження не виникали; 
«добре» - виникали побічні ефекти, що не 
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вимагали відміни препарату; «незадовільно» - 
виникали побічні ефекти, які вимагали відміни 
лікування. 

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ЇХ ОБГОВОРЮВАННЯ 

На тлі рекомендованого комбінованого ліку-
вання (комплексне медикаментозне лікування в 
до- та післяопераційний періоди, проведення 
реконструктивних оперативних втручань на су-
динах нижніх кінцівок) спостерігалось значне 

поліпшення якості життя пацієнтів, достовірне 
зменшення кількості нападів стенокардії (з 8,2 + 
2,7 до 2,4 + 0,8 на добу, р <0,05) та їх тривалості 
(з 6,5 + 1,5 до 2,1 + 0,4 хвилини, р <0,05), 
потреби в короткодіючих нітратах (з 3,8 + 1,1 до 
0,6 + 0,2 таблетки на добу, р <0,05), частоти сер-
цевих скорочень (з 87,4 + 7,8 до 64,5 + 6,3 за 
хвилину, р <0,05), достовірне збільшення дис-
танції «безболісної» ходи (рис. 1). 
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Рис. 1. Динаміка дистанції «безболісної» ходи (* - статистично достовірна різниця  
між початковим показником та показником через 12 місяців, р < 0,01) 

 
За час проведення дослідження 32 з 58 па-

цієнтів, які палили, повністю відмовились від 
цієї звички. 26 хворих, які продовжили палити, 
скоротили середнє число цигарок на добу з 24,8 
+ 8,4 до 10,1 + 3,2 штуки (р <0,05). 

Через 12 місяців лікування 68 з 74 (91,9%) 
хворих, які страждали на гіпертонічну хворобу, 
досягли цільового рівня АТ.  

У кінці періоду спостереження у пацієнтів, 
залучених до дослідження, зареєстровано досто-
вірне зменшення рівня загального холестерину 
(ЗХ) крові, ліпопротеїдів низької щільності 
(ЛПНЩ), тригліцеридів (ТГ), індексу атероген-
ності (з 6,71 + 0,84 до 3,54 + 0,61, р <0,05), вияв-
лена тенденція до підвищення рівня ліпопро-
теїдів високої щільності  (ЛПВЩ) (рис. 2). 

Через 12 місяців комплексного лікування спо-
стерігалось достовірне збільшення кісточково-
плечового індексу (рис. 3), достовірне зменшен-
ня товщини комплексу «інтима-медіа» (рис. 4). 
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Рис.2. Вплив терапії на ліпідний спектр крові (* - 
статистично достовірна різниця між початковими 

показниками та показниками  
через 12 місяців, р < 0,01) 



 
КЛІНІЧНА МЕДИЦИНА 

МЕДИЧНІ   ПЕРСПЕКТИВИ 58
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Рис. 3. Динаміка кісточково-плечового індексу (* - статистично достовірна різниця 
 між початковим показником та показником через 12 місяців, р < 0,05) 

 

У 7 (7%) пацієнтів протягом періоду спосте-
реження виник тромбоз шунта, що призвело до 
госпіталізації, 3 хворим (3%) знадобилося пов-
торне оперативне втручання. Основною причи-

ною розвитку цього ускладнення було недо-
тримання лікарських рекомендацій (пацієнти або 
самостійно відмовлялись від призначеного ліку-
вання, або приймали препарати нерегулярно).  
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Рис. 4. Динаміка товщини комплексу «інтима-медіа» (* - статистично достовірна різниця  
між початковим показником та показником через 12 місяців, р < 0,05) 

 
З 93 пацієнтів (93%), які повністю дотриму-

вались призначеного режиму лікування, перено-
симість терапії розцінювалась як «відмінна» у 88 
хворих (побічні ефекти за період спостереження 
не спостерігались) і «добра» у 5 хворих (на по-

чаткових етапах лікування відзначався незнач-
ний дискомфорт в епігастральній ділянці, що не 
призвело до необхідності скасування комплек-
сного медикаментозного лікування).  
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ВИСНОВКИ 
1. Комбіноване лікування (комплексне меди-

каментозне лікування в до- та післяопераційний 
періоди, проведення реконструктивних опера-
тивних втручань на судинах нижніх кінцівок) 
пацієнтів з мультифокальним атеросклерозом 
(атеросклеротичним ураженням артерій нижніх 
кінцівок і хронічною ішемічною хворобою сер-
ця) покращує якість життя хворих, сприяє істот-
ному збільшенню дистанції «безболісної» ходи 
та кісточково-плечового індексу.  

2. Комплексне медикаментозне лікування хво-
рих з мультифокальним атеросклерозом у до- та 
післяопераційний періоди реконструктивних 
оперативних втручань на судинах нижніх кін-
цівок значно зменшує кількість та тривалість 
ангінозних атак, знижує потребу в короткодію-
чих нітратах.   

3. Використання цільових доз аторвастатину в 
комплексному  лікуванні  пацієнтів  з  мультифо- 
 

 
кальним атеросклерозом у до- та післяоперацій-
ний періоди реконструктивних оперативних 
втручань на судинах нижніх кінцівок призводить 
до достовірного зменшення рівня загального 
холестерину крові, холестерину ліпопротеїдів 
низької щільності, тригліцеридів, індексу атеро-
генності.  

4. Комплексний підхід до медикаментозного 
лікування пацієнтів з мультифокальним атеро-
склерозом у до- та післяопереційний періоди 
реконструктивних оперативних втручань на су-
динах нижніх кінцівок сприяє достовірному 
зменшенню товщини комплексу «інтима-медіа».  

5. Комплексне медикаментозне лікування хво-
рих з мультифокальним атеросклерозом у до- та 
післяоперіційний періоди реконструктивних опе-
ративних втручань на судинах нижніх кінцівок 
добре переноситься хворими та не викликає 
побічних явищ, що вимагають відміни лікування.  
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Резюме. В статье проанализирована динамика показателей клини-
ческой симптоматики у детей  в  возрасте от 6 до 18 лет, больных 
поллинозом, при использовании подкожного и перорального методов 
аллерген-специфической иммунотерапии (АСИТ) и стандартной тера-
пии (СТ) фармакологическими преапаратами. Установлена эффектив-
ность предложенных в исследовании анкет оценки эффективности 
лечения для больных детей и их родителей. Показано положительное 
влияние обоих  методов  АСИТ  на  состояние  клинических  показателей  


