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ОСОбЕННОСТИ ТЕЧЕНИЯ АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНзИИ У бОЛЬНЫХ АТЕРОСКЛЕРОзОМ АОРТЫ 
ПРИ ОСЛОЖНЕНИИ ОСТРОЙ ТРОМбОТИЧЕСКОЙ ОККЛЮзИЕЙ
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Цель. Оценить основные возможные причины артериальной гипертензии 
у больных с тромботической окклюзией крупных артерий конечностей при их 
атеросклеротическом поражении.
Материал и методы. Проанализирован характер течения артериальной 
гипертензии в 129 случаях атеросклеротического поражения аорты, ослож-
нившегося острой тромботической окклюзией артерий нижних (112) и верхних 
(17) конечностей в результате тромбоза (108) и эмболии (21) магистральных 
сосудов в сопоставлении с данными 46 больных с хронической ишемией ниж-
них конечностей. 
Результаты. Артериальная гипертензия (АГ) в анамнезе была отмечена у всех 
больных в группах исследования и в группе сравнения. систолическая АГ была 
диагностирована в 17,8% (23), в группе сравнения — у 19,5% (9). Операция 
тромбэктомии сопровождалась снижением среднего уровня АД у большей 
части больных с хорошим эффектом операции и восстановлением адекват-
ного кровотока в конечности — у 82,2%, в среднем на 17,1% систолического 
и 21,4% — диастолического АД. У 31 больного динамика систолического 
и диастолического АД после операции не была однонаправленной и не превы-
шала 5% от исходного, а в 7% случаев имело место повышение АД, в среднем 
на 19,4% систолического и на 22,6% — диастолического. Показатели сКф 
были ниже значений нормы более чем у 70% больных в группе ОИК и более чем 
у 65% больных в группе сравнения. 
заключение. Тромбэктомия и реконструктивные вмешательства на окклю-
зированных сосудах, с успешным восстановлением магистрального крово-
тока в конечностях, сопровождаются у большинства больных достоверным 
снижением системного систолического и диастолического артериального 
давления.
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SPECIFICS OF ARTERIAL HYPERTENSION COURSE IN PATIENTS WITH AORTIC ATHEROSCLEROSIS 
COMPLICATED BY ACUTE THROMBOTIC OCCLUSION
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Aim. To evaluate the main possible reasons for arterial hypertension in patients 
with thrombotic occlusion of the large arteries of extremities in atherosclerotic 
disease.
Material and methods. The course of arterial hypertension was analyzed in 129 
cases of atherosclerotic aortic disease, complicated with acute thrombotic 
occlusion of the arteries of lower (112) and upper (17) extremities due to thrombosis 
(108) and embolism (21) of magistral vessels comparing to the data of 46 patients 
with chronic ischemia of lower extremities. 
Results. Arterial hypertension (AH) in anamnesis was marked in all patients of study 
groups and comparison group. systolic AH was diagnosed in 17,8% (23), and in 
comparsion group — 19,5% (9). Thrombectomy was followed by the decrease of 
mean BP in most of patients, with good effect of operation and return of adequate 
circulation in the extremity — in 82,2%, by mean 17,1% systolic and 21,4% — 
diastolic BP. In 31 patient the dynamics of systolic and diastolic BP after operation 
was not single-directed and did not raise for more than 5% over baseline, and in 7% 
cases there was increase of BP, by mean 19,4% systolic and 22,6% diastolic. GfR 

levels were lower than normal in more than 70% patients of AeI and more than 65% 
in comparison group. 
Conclusion. Thrombectomy and reconstruction interventions on occluded arteries, 
with successful restore of main circulation in the extremity, are followed by 
significant decrease of systemic systolic and diastolic arterial pressure in most 
patients.
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Острая тромботическая окклюзия артериальных 
сосудов нижних конечностей является частым 
осложнением атеросклеротического поражения 
абдоминального отдела аорты у больных с хрониче-
ской ишемией нижних конечностей (синдромом 
Лериша). Данные о распространенности этой пато-
логии наиболее хорошо отражают сведения о частоте 
выявления в современных популяциях населения 
признаков атеросклероза с кальцинозом аорты. 
В Европе и Северной Америке распространенность 
последней в общей популяции колеблется от 18 
до 95-98%, в различных возрастных группах [1, 2]. 
Артериальную гипертензию (АГ) относят к важным 
факторам риска развития атеросклероза аорты, 
среди которых также называют табакокурение, нару-
шения липидного обмена, базальную гиперинсули-
немию, нарушение толерантности к глюкозе, сахар-
ный диабет, висцеральное ожирение, почечную 
недостаточность [3-5]

Сведений о частоте синдрома АГ при осложнении 
атеросклероза аорты тромботической окклюзией 
крупных ее ветвей, васкуляризирующих конечности 
(плечевые, бедренные), в доступной литературе мы 
не встретили. Используя данные статистики годовых 
отчетов ангиохирургического отделения клиники 
ГКБ № 15 г. Москвы за период 2000-2015гг мы уста-
новили, что более чем у половины больных с острой 
артериальной тромботической окклюзией артерий 
нижних и верхних конечностей атеросклеротиче-
ского генеза имелась резистентность к монотерапии 
гипотензивными препаратами и для достижения 
целевых значений артериального давления (АД) при-
менялась гипотензивная терапия двумя и более пре-
паратами. Более чем в 20% таких случаев, при неэф-
фективности хирургической реканализации артерий 
(в результате фрагментации тромба, ретромбоза арте-
рий), возникала необходимость принятия совмест-
ного решения сосудистыми хирургами и кардиоло-
гами для определения степени допустимого сниже-
ния АД, во избежание усугубления ишемии 
пораженной конечности. Такая тактика выбиралась 
с учетом имеющихся Европейских и Национальных 
рекомендаций по лечению синдрома АГ у больных 
с острым нарушением мозгового кровообращения 
при остром тромбозе церебральных артерий [6]. Сни-
жение АД должно осуществляться постепенно, 
в течение 12-24 часов, не более чем на 25% от исход-
ного. Для АГ у больных с артериальным тромбозом 
артерий конечностей с синдромом острой ишемии 
рекомендации подобного рода в нашей стране пока 
отсут ствуют. При таком алгоритме ведения часть 
больных с неэффективностью реканализации, с разви-
тием критической ишемии конечностей, при вынуж-
денном их переводе в отделение гнойной хирургии 
для проведения операций некрэктомии или ампута-
ции конечности, составляла более 3%.

Учитывая такие данные сосудистых хирургов, мы 
сформулировали цель данной работы — изучить 
частоту развития синдрома АГ, оценить основные 
возможные причины АГ у больных с тромботической 
окклюзией крупных артерий конечностей при их ате-
росклеротическом поражении. 

Для достижения этой цели были поставлены сле-
дующие задачи:

• определить частоту и характер течения син-
дрома АГ у больных с острой ишемией конечностей 
(ОИК) в результате тромботической окклюзии арте-
рий;

• исследовать характер и возможные причины 
вторичных форм АГ у больных с острым тромбозом 
артерий конечностей при атеросклерозе аорты и хро-
нической ишемии нижних конечностей (синдроме 
Лериша);

• оценить динамику АД после выполнения опера-
тивной реканализации артерий, в том числе после 
тромбэктомии.

Материал и методы
В исследование были включены 129 случаев атеро-

склеротического поражения аорты, осложнившегося 
острой тромботической окклюзией артерий нижних 
(112) и верхних (17) конечностей в результате тром-
боза (108) и эмболии (21) магистральных сосудов. 
Возраст больных составлял от 47 до 78 лет, в сред-
нем — 64,5±4,7 года; мужчин — 107, женщин — 22. 
Выраженность острой артериальной недостаточности 
оценивали по классификации В. С. Савельева (1978). 
С острой артериальной недостаточностью I стадии 
в основной группе исследования было 47, с IIA ста-
дией — 82 больных с ОИК. Стадии хронической ише-
мии нижних конечностей (ХИНК) оценивали 
по классификации Фонтена-Покровского: больных 
с ХИНК IIA стадии было в группе 35, с IIБ стадии — 
69 и III cт. — 25 человек. Группу сравнения составили 
46 больных (38 мужчин и 8 женщин) в возрасте от 53 
до 75 лет, в среднем — 66,2±5,3 года с атеросклерозом 
аорты и сосудов нижних конечностей с симптомати-
кой ХИНК IIА-III стадии (IIА — 21, IIБ — 14 и III 
стадии — 11 больных). Все больные с острой тромбо-
тической окклюзией артерий конечностей поступали 
в отделение сосудистой хирургии стационара по ско-
ропомощным показаниям через 6 часов — 5 суток 
с момента появления клиники острого тромбоза 
артерий конечностей. После верификации диагноза 
у 94 больных была проведена в день поступления экс-
тренная операция тромбэктомии, у остальных 35 
пациентов тромбэктомия была выполнена в первые 
3-7 дней после госпитализации. Первые исследова-
ния гемостаза выполняли в момент госпитализиции 
больного, до начала антиагрегантной терапии и лече-
ния гепарином. В дальнейшем контролировали без-
опасность и эффективность антикоагулянтной тера-
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пии с помощью гемостазиологического мониторинга 
биохимических параметров.

Критерии исключения. В выборку не включали 
больных декомпенсированными формами сердечной 
и дыхательной недостаточности, тяжелым сахарным 
диабетом, терминальными стадиями злокачествен-
ных опухолей, гепатитами и циррозами печени, 
с печеночно-клеточной недостаточностью, перенес-
ших нефрэктомию и с хронической почечной недо-
статочностью 2-3 стадии.

Наличие тромботической окклюзии артерий 
конечностей и ее уровень оценивали сосудистые 
хирурги стационара и консультативно-диагностиче-
ского центра ГКБ № 15 по физикальным данным — 
отсутствию пульсации (или резкому ее снижению) 
на артериях при пальпации, по результатам ультра-
звукового допплеровского сканирования (УЗДГ) 
артерий конечностей и по данным мультиспиральной 
компьютерной ангиографии (МСКТ) с контрастиро-
ванием. УЗДГ проводили на ультразвуковом много-
функциональном сканере MyLab70 компании-про-
изводителя “Esaote” — Генуя, Италия, в В-режиме. 
Изображение сосудов анализировали с помощью 
васкулярного пакета вычислений для группы сосудов 
нижних конечностей (lower limbs) и верхних конечно-
стей (upper limbs), позволяющего измерять конечные 
диастолическую и систолическую скорости артери-
ального кровотока. Всем больным исследование про-
водили до и после операции тромбэктомии, в том 
числе при развитии ретромбоза (23 случая). МСКТ 
было проведено у 92 больных в группе исследования 
и у 38 в группе сравнения. Использовали рабочую 
станцию “Vitrea

R 
2” производства Гренобль Седекс 2, 

Франция. Ангиографию проводили после внутривен-
ного контрастирования сосудов. Для получения визу-
ального изображения аорты и сосудов использовали 
прикладную программу 3D-Angio (объемная ангио-
графия), выбор пораженных сосудов, оценку степени 
поражения и анализ их состояния проводили по при-
кладной программе Vessel Probe. У всех больных 
наличие атеросклеротического поражения артерий 
было верифицировано данными морфологического 
исследования операционного материала, получен-
ного во время операции тромбэктомии.

Эхокардиографию выполняли на аппарате 
“Acuson — 128XP” фирмы “Acuson Corporation” (USA) 
в двухмерном и М-модальном режимах. Систоличе-
скую функцию левого желудочка (ЛЖ) оценивали 
в В-режиме по методу Simpson (1995). Высчитывали 
такие показатели насосной функции, как ударный 
объем (УО) ЛЖ в мл, который относили на квадрат-
ный метр поверхности тела — показатель сердечного 
индекса (СИ) в мл/м

2
. Оценивали размеры левого 

предсердия (ЛП), конечный диастолический и конеч-
ный систолический размеры ЛЖ в см, толщину зад-
ней стенки (ЗС) ЛЖ и межжелудочковой перегородки 

(МЖП) по методике, приведенной в “Руководстве 
по кардиологическим расчетам Системы Компьютер-
ной Сонографии Акусон 128XP” (1996).

Ультразвуковое исследование почек (УЗИ) выпол-
няли на ультразвуковом сканере “Lojik — 400”, про-
изводимым компанией “General Electric” (USA), 
в В-режиме и реальном масштабе времени, транс-
люмбальным и трансабдоминальным доступами. 
Оценивали размеры, положение почек и состояние 
их чашечно-лоханочной системы. Толщину парен-
химы почек измеряли в средней трети почек на гра-
нице пирамидок и мозгового слоя по методике, опи-
санной в руководстве под редакцией академика 
РАМН проф. Н. А. Мухина и др. (2002). Критерием 
патологических изменений размеров почек считали 
отклонение от нормальных величин продольного 
размера 90-120 мм (правая меньше на 10-15 мм) 
и толщины паренхимы (норма 15-22 мм) на 15%. Для 
оценки нефроптоза применяли орто-статическую 
прoбу. В итоге было проведено исследование у 106 
больных основной группы и у 26 больных в группе 
сравнения.

Цветную допплерографию почечных артерий 
выполняли на ультразвуковом аппарате “Esaote 
Technos MP” (Япония) в режиме цветного доппле-
ровского картирования с использованием доступа 
из правого подреберья и из боковых проекций по под-
мышечным линиям. Оценивали тип кровоснабже-
ния, сосудистую архитектонику обеих почек, опреде-
ляли такие показатели, как пиковая скорость крово-
тока в систолу и в диастолу, резистивный индекс, 
время ускорения, ренально-аортальный индекс, диа-
метр артерии. Данные показатели измеряли на основ-
ной почечной артерии, а также на артериях I и II 
порядка обеих почек по методике, описанной в работе 
В. П. Куликова [1997].

Результаты исследования были обработаны стати-
стически с помощью пакета компьютерных программ 
“Ехсеl” и “Statgraphics” (версия 2.6). Для сравнения 
непрерывных переменных использовали “t-критерий” 
Стьюдента. Для оценки признака, характеризующего 
частоту явления, применяли критерий хи-квадрат или 
точный тест Фишера. Сравнение величин с негаус-
совским распределением проводили с помощью 
“U-критерия” Манна-Уитни. Достоверными считали 
различия при р<0,05.

Результаты
АГ в анамнезе была отмечена у всех больных 

в группах исследования и в группе сравнения. 
В группе исследования ее длительность составляла 
от 2 до 15 лет, в среднем 5,2±1,9 года. В группе срав-
нения — от 1 до 15 лет, в среднем 5,7±2,4 года. Тяжесть 
АГ по классификации ESH/ESC (2013) в группе боль-
ных с тромбозом: 1 степени — 20,9% (27), 2 степени — 
64,3% (83), 3 степени — 14,7% (19). Систолическая АГ 
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была диагностирована в 17,8% (23), в группе сравне-
ния — у 19,5% (9), (рис. 1). В группе сравнения: 1 сте-
пени — 21 (45,6%); 2 степени — 15 (32,3%); 3 сте-
пени — 10 (21,7%) больных. То есть АГ протекала 
у больных с ОИК почти в 2 раза чаще (p<0,01), чем 
с АГ 2 степени тяжести и реже — с более легкой АГ 1 
степени, в 2,18 раза (р<0,01, достоверно). Лечение АГ 
привело к нормализации АД (не выше 120/80 мм 
рт.ст.) у 32,6% больных с тромбозами и у 52,2% 
с ХИНК, то есть доля больных с резистентным тече-
нием АГ была достоверно выше в группе больных 
с ОИК, в среднем на 19,6% (р<0,05, достоверно), 
(рис. 2). Операция тромбэктомии сопровождалась 
снижением среднего уровня АД у большей части 
больных с хорошим эффектом операции и восстанов-
лением адекватного кровотока в конечности — 
у 82,2%, в среднем на 17,1% систолического и 21,4% — 
диастолического АД. У 31 больного динамика систо-
лического и диастолического АД после операции 
не была однонаправленной и не превышала 5% 
от исходного, а в 7% случаев имело место повышение 
АД — в среднем на 19,4% систолического и на 22,6% — 
диастолического. Показатели СКФ были ниже значе-
ний нормы более чем у 70% больных в группе ОИК 
и более чем у 65% больных в группе сравнения. Ана-
лиз причин снижения показателей азотовыделитель-
ной функции почек позволил нам отметить, что 
одним из основных факторов, как нарушения почеч-
ной функции, так и возможного развития вазоре-
нальных механизмов АГ у больных с ОИК, могли 
быть атеросклеротические изменения почечных арте-
рий. Так, по данным исследования последних мето-
дом МСКТ с контрастированием, признаки атеро-
склероза артерий были выявлены у 63%, гемодинами-
чески значимое сужение одной или двух 
артерий — у 25%, а признаки хронической ишемии 
почек с уменьшением их размеров — у 18,5% боль-
ных. Исходные показатели гемостаза у больных ОИК, 
в сравнении с показателями группы больных ХИНК, 
достоверно отличались только по уровню фибрино-
гена в сыворотке крови. Средние значения показа-
теля были на 24,1% (р<0,02) выше в группе больных 
с острым артериальным тромбозом (табл. 1). Макси-

мально высокие значения показателя были отмечены 
в группе у 14 больных с явлениями ретромбоза арте-
рии, артериального шунта и стента.

Обсуждение
Проведенное исследование позволило установить 

очень высокую частоту АГ у больных с синдромом 
Лериша, осложнившимся острым артериальным тром-
бозом (тромбоэмболией) сосудов нижних конечно-

ХИНК

ОИК

0%

32,6%

52,2% 47,8%

67,4%

20% 40% 60% 80% 100%

Цел. АД

Рез. АГ

Рис. 1. соотношение частоты резистентных к гипотензивной терапии форм 
гипертензии (рез.АГ) и достижения целевых значений АД (цел.АД) в группах 
больных с острой и хронической ишемией конечностей (в %).

Рис. 2. Частота (в %) АГ 1-3 степени тяжести в группах больных с острой и хро-
нической ишемией конечностей.
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Таблица 1
Исходные значения параметров гемостаза в группах больных с острой и хронической ишемией конечностей

Параметры гемостаза ОИК (п=129) ХИНК (п=46) Различие в %, достоверность различий

АЧТВ (сек) 28,5±1,3 30,2±2,3 5,6% (нд)

ПТИ (в %) 93,5±8,3 88,7±6,9 5,1% (нд)

фибриноген (г/л) 5,47±0,24 4,15±0,16 24,1% (р<0,02)

МНО 1,06±0,07 1,14±0,04 7% (нд)

Число тромбоцитов (тыс в мкл) 240±37 272±52 11,8% (нд)

Гематокрит (в %) 40,5±1,6 38,0±1,1 6,2% (нд)

эритроциты (млн в мкл) 4,62±0,28 4,22±0,17 8,6% (нд)

Примечание: нд — недостоверно (р>0,05).
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стей. Подобных сведений в доступной литературе мы 
не встретили, поэтому считаем, что данная статистика 
требует уточнения при проведении дополнительных 
исследований вопроса. У исследованных больных 
тяжесть АГ и показатели резистентности к комбини-
рованной гипотензивной терапии были выше в группе 
с острой артериальной ишемией конечностей, чем 
в группе сравнения с ХИНК. Наши данные позволяют 
предполагать, что такие характеристики АГ могут быть 
связаны с воздействием целого ряда факторов и меха-
низмов, имеющих значение как в устойчивости повы-
шения АД, так и сниженной чувствительности орга-
низма пациентов к комбинированной гипотензивной 
терапии. Помимо механизмов боли при ишемии 
конечности, как правило сопровождающихся актива-
цией прессорных эффектов симпатико-адреналовой 
системы и приводящих к повышению системного АД, 
мы можем назвать и нестабильность психических 
реакций, нарушение ритма сна практически у всех 
исследованных больных с ОИК. Не исключено, что 
необходимость приема дополнительно целого ряда 
пероральных препаратов анальгетического и анти-
тромботического действия может уменьшать биодо-
ступность принимаемых одновременно пациентом 
гипотензивных средств.

Оперативное лечение тромботической окклюзии 
и восстановление магистрального кровотока в ише-
мизированной конечности у большинства больных 
с ОИК (свыше 80%) сопровождалось выраженным 
снижением как систолического, так и диастоличе-
ского АД, что можно оценивать как очевидное свиде-
тельство участия региональных ишемических меха-
низмов в повышении системного АД. Труднее трак-
товать противоположную динамику АД (повышения) 
после успешной тромбэктомии у небольшой части 
пациентов (7%). Этот вопрос, по нашему мнению, 
требует дальнейшего изучения.

При анализе гемореологических изменений 
у больных с атеротромбозом аорты и магистральных 
артерий конечностей, происходивших в стадии 
острой ишемии, мы смогли отметить, что достоверно 
происходят только изменения, характеризующие 
образование и консолидацию фибринового тромба, 

а характеристики тромбопластиновой и тромбиновой 
фаз каскада остаются практически неизменными, 
аналогичными тем, которые имеются у больных 
с хронической ишемией и стабильной атеросклеро-
тической бляшкой. Наши данные могут свидетель-
ствовать о том, что в развитии острой тромботиче-
ской окклюзии у больных с синдромом Лериша 
основная роль может принадлежать надрыву интимы 
над атеросклеротической бляшкой, характеризую-
щей ее нестабильное состояние.

 заключение
Хроническая АГ выявляется у большинства боль-

ных с атеросклерозом аорты, осложненным тромбо-
тической окклюзией артерий нижних и верхних 
конечностей. Более чем у 80% гипертензия характе-
ризуется систоло-диастолическим типом и только 
у небольшой части (менее 20%) выявляется изолиро-
ванный систолический характер последней.

В сравнении с больными хронической ишемией, 
при острой окклюзии артериальных сосудов конеч-
ностей диагностируется большее число средне-тяже-
лых и резистентных к гипотензивной терапии форм 
гипертензии.

Тромбэктомия и реконструктивные вмешатель-
ства на окклюзированных сосудах с успешным вос-
становлением магистрального кровотока в конечно-
стях сопровождаются у большинства больных досто-
верным снижением системного систолического 
и диастолического АД.

Более чем у 65% больных, как с острой тромботи-
ческой, так и ХИНК, выявляются патологически 
низкие значения скорости клубочковой фильтрации. 
При ангиографическом исследовании у них наиболее 
часто выявляются признаки атеросклероза и стенози-
рования почечных артерий и хронической ишемии 
почек.

У больных с острой тромботической окклюзией, 
в отличие от группы больных с ХИНК, изменения 
показателей гемостаза характеризуются достоверным 
повышением уровней сывороточного фибриногена 
и только тенденцией к увеличению числа эритроци-
тов и показателя венозного гематокрита.
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