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аличие высокого риска развития ишемической 
болезни сердца (ИБС) у больных сахарным диа­
бетом (СД) и критической ишемией нижних 

конечностей (КИНК) считается хорошо доказанным фак­
том [1, 2]. Вместе с тем, боли в конечности, ограничение 
физической нагрузки, наличие диабетической кардио­
васкулярной автономной нейропатии часто затрудняют 
своевременную диагностику ИБС. В частности, в 25% 
случаев инфаркт миокарда (ИМ) у таких больных проте­
кает бессимптомно. Известно также, что лишь около 50% 
пациентов, страдающих СД, знают о наличии у них сер­
дечно­сосудистых заболеваний [3]. Следует отметить, 

что риск смерти от ИБС у женщин при длительном тече­
нии СД значительно выше, чем у мужчин [4]. 

Заболеваемость КИНК резко снижает качество 
жизни, является причиной инвалидизации и значимо 
увеличивает риск смерти. Распространенность КИНК 
составляет 500–1000 пациентов на 1 млн населения 
в год, а больные с СД в 3–4 раза чаще страдают КИНК, 
чем пациенты без нарушений углеводного обмена [5, 6]. 
Пациенты с симптомами заболевания периферичес­
ких артерий (ЗПА) имеют 30% риск смерти в течение 
5 лет, а в течение 10 лет этот риск увеличивается до 50%, 
при этом 60% таких пациентов погибают от кардиальных 
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Цель . Изучить частоту развития ишемической болезни сердца (ИБС) и клинические особенности бессимптомной ИБС 
у больных сахарным диабетом (СД) и критической ишемией нижних конечностей (КИНК).
Материалы и методы. Обследовано 118 больных с СД, госпитализированных в стационар в связи с КИНК. Всем пациентам 
помимо стандартного клинического и кардиологического обследования проводили цветное дуплексное сканирование арте-
рий нижних конечностей, компьютерную ангиографию с контрастированием. Части больных по показаниям выполнена 
коронарография. Проведена статистическая обработка результатов с помощью персонального компьютера с использова-
нием программного обеспечения SPSS версии 17.0.0.
Результаты . Установлено, что более чем 58,5% больных с СД и КИНК страдали ИБС и почти 40% имели в анамнезе инфаркт 
миокарда. По данным коронарографии, у 89% больных выявлены гемодинамически значимые стенозы с признаками «немой» 
ишемии миокарда, а у 68,7% из них – трехсосудистое поражение и/или поражение ствола левой коронарной артерии.
Заключение . Больные СД и КИНК нуждаются в более тщательном обследовании, поскольку поражение сердца у данной 
категории больных может протекать со стертой клинической картиной и без болевых проявлений, что может быть за-
маскировано поражением сосудов нижних конечностей.
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Aims . To assess prevalence of ischemic heart disease (IHD) and clinical features of asymptomatic IHD in patients with diabetes mellitus 
(DM) and critical lower limb ischemia (LLI).
Materials and Methods . We examined 118 patients with DM, who underwent hospitalization for critical LLI. Besides routine 
cardiologic examination, all patients were subject to color duplex ultrasonography of lower limbs and CT contrast angiography. Patients 
with proper indications underwent coronary angiography. Statistical data was processed with SPSS v17.0.0. software package.
Results . We have found 58.5% of patients with DM and critical LLI to suffer from IHD – and approximately 40% to have myocardial 
infarction in their medical history. According to acquired coronary angiograms, 89% of asymptomatic cases were characterized by 
hemodynamically significant stenosis, while 68.7% of them had either three arteries affected or left main coronary artery lesions.
Conclusion . Patients with DM and critical LLI require thorough examination, as subclinical IHD may be masked in them by lower 
limb angiopathy. 
Key words: diabetes mellitus, critical lower limb ischemia, ischemic heart disease, asymptomatic ischemic heart disease, coronary 
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событий [7]. Кроме этого, ЗПА является предиктором не­
благоприятного прогноза у пациентов, перенесших рева­
скуляризацию миокарда [8].

Действительно, наличие ЗПА предполагает высокую 
вероятность атеросклеротического поражения коронар­
ных артерий (КА) [9, 10]. Более чем у 60% пациентов 
с ЗПА выявляется гемодинамически значимый стеноз как 
минимум одной КА [11]. По некоторым данным, только 
у 10% пациентов с ЗПА КА интактны [12]. С другой 
стороны, пациенты, подвергнутые интервенционному 
вмешательству на КА, по крайней мерее, в 30% случаев 
имеют клинические проявления ЗПА. В этой группе ве­
роятность удачных процедур ниже, а частота госпиталь­
ных сердечно­сосудистых осложнений, риск развития 
ИМ в отдаленные сроки, повторной реваскуляризации 
и смертности – выше [13, 14]. 

Несмотря на имеющиеся литературные данные 
о плохом прогнозе у больных СД и КИНК, тяжесть ИБС 
и особенности поражения КА у данной группы больных 
изучены недостаточно. Кроме того, существующие в на­
стоящее время рекомендации по диагностике и лечению 
СД [15–17], ЗПА и КИНК [18–19], а также рекоменда­
ции для определения показаний к коронарографии и ле­
чению различных форм ИБС [20–22] не в полной мере 
могут быть применены у этой категории больных. 

Таким образом, целью нашей работы явилось изуче­
ние особенностей течения ИБС у больных СД и КИНК. 

Материалы и методы 

В ФГБУ Эндокринологический научный центр, 
в период с ноября 2009 г. по декабрь 2011 г. нами было 
обследовано 118 пациентов, страдающих СД, госпитали­

зированных в связи с КИНК. Среди больных преобла­
дали женщины. 

Диагноз СД был поставлен согласно критериям Все­
мирной организации здравоохранения [23], а КИНК 
определялась согласно критериям диагностики второго 
Трансатлантического соглашения о ЗПА [24] и Россий­
ским национальным рекомендациям по ведению пациен­
тов с сосудистой артериальной патологией [25]: наличие у 
больного в покое боли в конечности и/или язвы или ган­
грены, обусловленные доказанной патологией артерий 
конечности.

Всем пациентам, включенным в исследование, про­
водился рутинный клинический осмотр, выполнялись 
стандартные обследования: клинический и биохимичес­
кий анализ крови, общий анализ мочи, коагулограмма, 
определялся гликированный гемоглобин (HbA1c), оцени­
вался уровень глюкозы в течение суток. Диагноз острого 
коронарного синдрома (ОКС), стенокардии, безболе­
вой ишемии миокарда (БИМ), хронической сердечной 
недостаточности (ХСН), артериальной гипертензии 
был поставлен согласно рекомендациям Всероссийского 
научного общества кардиологов [26–29]. При оценке по­
вреждений на конечности использовали классификацию 
Wagner [30]. 

В течение первых часов после поступления всем па­
циентам было проведено электрокардиографическое 
исследование (ЭКГ). Большинству пациентов (84 че­
ловека) проводилось суточное мониторирование ЭКГ 
по Холтеру.

Трансторакальная эхокардиография (ЭхоКГ) прове­
дена 98 больным. Измерения проводились согласно реко­
мендациям Американской ассоциации ЭхоКГ [31]. Девяти 
больным для выявления стресс­индуцированной ишемии 
миокарда проведено стресс­ЭхоКГ с добутамином. 

Для определения уровня, степени и протяженности 
поражения артерий нижних конечностей проводилось 
цветное дуплексное сканирование артерий нижних ко­
нечностей. При наличии показаний для уточнения по­
ражения артерий нижних конечностей проводилась 
компьютерная ангиография с контрастированием. Окон­
чательная оценка поражений артерий нижних конечно­
стей проводилась по результатам интраоперационной 
ангиографии.

Всем больным проведена рентгенэндоваскулярная 
реваскуляризация конечности. 

Коронарография (КАГ) была проведена 32 больным. 
Показаниями к ее проведению являлись острые формы 
ИБС, стенокардия высокого функционального класса, 
признаки «немой» ишемии миокарда на ЭКГ покоя, 
неустойчивая желудочковая тахикардия, большая зона 
ишемии по результатам стресс­ЭхоКГ.

Всеми пациентами подписано информированное со­
гласие.

Математическая обработка результатов
Обработка результатов проводилась с помощью пер­

сонального компьютера с использованием программного 
обеспечения SPSS версии 17.0.0.

Таблица 1

Клиническая характеристика больных 

Количество больных, n 118 
Средний возраст, годы* 67,5 [59; 73] 
Пол
Женщины, n (%)
Мужчины, n (%)

65 (55,1)
53 (44,9) 

Постинфарктный кардиосклероз, n (%) 46 (39,0) 
Реваскуляризация миокарда в анамнезе:
Аортокоронарное шунтирование, n (%)
Чрескожное коронарное вмешательство, n (%)

4 (3,4)
5 (4,2)

Нарушение мозгового кровообращения 
в анамнезе, n (%) 19 (16,1) 

Программный гемодиализ, n (%) 4 (3,3) 
Лазерная коагуляция сетчатки, n (%) 24 (20,3) 
Продолжительность диабета, годы* 15 [9; 21]
СД, n (%)
1 типа
2 типа

11 (9,3)
107 (90,7)

Сахароснижающая терапия, n (%)
Диетотерапия
Пероральные сахароснижающие препараты 
(ПССП)
Инсулинотерапия
Инсулинотерапия в комбинации с ПССП

1 (0,84)
10 (8,5)

84 (71,2)
23 (19,5) 

* данные представлены как Ме [25; 75]
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Нормальность распределения оценивалась по кри­
терию Колмогорова­Смирнова. Данные представлены 
как медиана [25; 75 перцентиль] или % от общего числа 
пациентов. 

Результаты

Клиническая характеристика обследованных боль­
ных представлена в таблице 1.

Сердечно-сосудистая патология
При обследовании установлено, что больше поло­

вины пациентов (58,5%) страдали различными формами 
ИБС. Наиболее часто встречалась стенокардия II функ­
ционального класса (ФК) (табл. 2).

У 12 больных на ЭКГ покоя регистрировались при­
знаки ишемии миокарда, при этом у 5 больных отсутство­
вала типичная клиника стенокардии или ее эквиваленты. 
У 5 пациентов при холтеровском мониторировании ЭКГ 
была зарегистрирована неустойчивая желудочковая та­
хикардия, при этом у 3 пациентов отсутствовали при­
ступы стенокардии или их эквиваленты. 

Для уточнения наличия ИБС и тяжести ишемии 
миокарда 9 пациентам проведена стресс­ЭхоКГ с до­

бутамином. По результатам стресс­ЭхоКГ тяжелая 
стресс­индуцированная ишемия миокарда выявлена 
у 4 больных (3 пациентов не имели ангинозной боли 
или ее эквивалента при положительном результате 
стресс­теста). 

Большинство пациентов страдали гипертонической 
болезнью. Однако при поступлении только у 18% боль­
ных артериальное давление контролировалось опти­
мально. 

Почти у половины больных были выявлены признаки 
ХСН, в большинстве случаев соответствующие II ФК.

Сахарный диабет и его осложнения 
У превалирующего большинства пациентов СД на­

ходился в стадии декомпенсации (HbA1c 8,2 [7,5;9,0]%). 
Только у 33 (27,9%) пациентов уровень HbA1c составил 
менее 7,5%. Среди осложнений СД лидирующие пози­
ции занимала нейропатия (табл. 3). 

У большинства больных выявлена дислипиде­
мия. Уровень креатинина чаще находился в преде­
лах референсных значений, а его концентрация более 
176 мкмоль/л (критерий операционного риска по шкале 
Lee [32]) выявлена только у 9 пациентов. Большинство 
пациентов имели нормальный уровень гемоглобина 

Таблица 2

Таблица 3

Таблица 5

Таблица 6

Таблица 4

Результаты кардиологического обследования больных, n (%)

Результаты диагностики осложнений

Результаты обсследования поражений артерий 
нижних конечностей, n (%)

Основные используемые лекарственные препараты

Результаты лабораторного обследования, Ме [25; 75]

Наличие ИБС 69 (58,5)
Острый ИМ без зубца Q 3 (2,54)
Нестабильная стенокардия 7 (5,9)
Стабильная стенокардия
I ФК
II ФК
III ФК

46 (38,9)
1 (0,8)

26 (22,0)
19 (16,1)

«Немая» ишемия миокарда 12 (10,2)
Неустойчивая желудочковая тахикардия 5 (4,23)
Фибрилляция/трепетание предсердий
Постоянная форма
Пароксизмальная форма

18 (15,3)
6 (5,1)

12 (10,2)
Артериальная гипертония
Мягкая
Умеренная
Тяжелая

116 (98,3)
6 (5,1)

14 (11,9)
96 (81,4)

Стеноз устья аорты
Незначительный
Средней тяжести
Тяжелый и критический

17 (14,4)
6 (5,1)
8 (6,8)
3 (2,5)

Фракция выброса <35% 9 (7,6)
ХСН
II ФК
III ФК
IV ФК

56 (47,4)
45 (38,1)

9 (7,6)
2 (1,7) 

Осложнения n (%)
Нефропатия
Стадия микроальбуминурия
Стадия хронической почечной недостаточности

78 (66,1)
36 (30,50)
42 (35,59)

Дистальная диабетическая полинейропатия 107 (90,7)
Ретинопатия 78 (66,1)

Аорто-подвздошный сегмент 8 (6,77)
Бедренно-подколенный сегмент 1 (0,84)
Берцово-стопный сегмент 49 (41,52)
Сочетание поражения бедренно-подколенного 
и берцово-стопного стегментов 68 (57,62)

Препараты Дозы Количество 
пациентов, n (%)

β-адреноблокаторы
метопролол сукцинат
бисопролол
карведилол

100-200 мг/сут
5-10 мг/сут

12,5-25 мг/сут

73 (61,8)
26 (22,1)
19 (16,1)

иАПФ/БРА
периндоприл
эналаприл
рамиприл
лозартан

5-10 мг/сут
10-20 мг/сут
2,5-5 мг/сут
25-50 мг/сут

31 (26,2)
35 (29,6)
15 (12,7)
18 (15,2)

Статины
симвастатин
аторвастатин
розувастатин

40-80 мг/сут
20-40 мг/сут
10-20мг/сут

16 (13,5)
48 (40,6)
54 (45,7)

Общий холестерин, ммоль/л 4,5 [3,7; 5,5]
Липопротеиды низкой плотности, ммоль/л 2,7 [2,1; 3,5]
Триглицериды, ммоль/л 1,5 [1,1; 2,3]
Креатинин, мкмоль/л 93,0 [74,5; 113,5]
Гемоглобин, г/л 122 ([119,2–126,1)
Лейкоциты, х109 кл./л 7,5 [6,3; 9,3]
Скорость оседания эритроцитов, мм/час 44 [27; 63]
Фибриноген, г/л 4,7 ([4,4–5,1)
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крови. Лишь у 12 пациентов уровень гемоглобина со­
ставил менее 100 г/л. У 32 больных был выявлено повы­
шение количества лейкоцитов крови более 10х109 кл/л 
(табл. 4).

Раневое поражение конечности
При клинической характеристике язвенно­некроти­

ческого поражения конечности по Wagner, наибольшее 
количество пациентов – 44 (37,29%) – имели глубокий 
язвенный дефект, что соответствовало второй степени. 
Чуть меньшее количество пациентов (34,75%) имели 
более глубокое поражение (с формированием флегмоны 
и/или остеомиелита) – Wagner III. Локализованная ган­
грена наблюдалась у 15 (12,7%) пациентов. Только 5 (4,2%) 
больных не имели раны на ишемизированной конечности. 
Наиболее распространенная локализация язвенно­некро­
тического процесса – пальцы стопы (42%), реже встреча­
емая – пяточная область. 34% больных имели сочетанное 
поражение пальцев и пяточной области. 

Поражение артерий нижних конечностей
Наиболее распространенное поражение – сочета­

ние поражения бедренно­подколенного сегмента и бер­
цово­стопного сегмента, а изолированное поражение 
бедренно­подколенного сегмента не было характерно 
для этой категории больных (табл. 5).

Лекарственная терапия
Всем пациентам (при отсутствии противопоказаний) 

проводилась терапия аспирином 100 мг/сутки, клопи­
догрелем 75 мг/сутки, β­адреноблокаторами, ингиби­
торами ангиотензинпревращающего фермента (иАПФ) 
или блокаторами рецепторов ангиотензина II (БРА), 
статинами (табл. 6). В некоторых случаях применялись 
нитраты, дигидропиридиновые блокаторы кальциевых 
каналов, диуретики, антикоагулянты, анальгетики, ин­
гибиторы протонной помпы.

Девяти больным в связи с фибрилляцией/трепета­
нием предсердий и риском инсульта по шкале CHADS2 
≥2 баллов [33] назначена терапия варфарином с титро­
ванием дозы до достижения целевых значений МНО. 
Учитывая проведение двойной антитромбоцитарной те­
рапии, целевыми значениями МНО являлись 2–2,5.

Для местного лечения ран использовался 0,01% 
раствор хлоргексидина, повязки с различными лекар­
ственными формами повидон­йода, а также повязки, 
содержащие серебро. Помимо местной терапии ин­
фекционного процесса, в 92% больным требовалось 

проведение системной антибактериальной терапии, 
направленной на подавление анаэробной и аэробной 
флоры в ране. В связи с выраженными симптомами 
интоксикации 32 больным потребовалось проведение 
дезинтоксикационной терапии. Для успешного зажив­
ления ран стопы осуществлялась физическая разгрузка 
нижней конечности с помощью кресла­каталки или спе­
циальной обуви по типу «полубашмака». 

Особое внимание уделялось гипогликемизирующей 
терапии. При поступлении, в связи с декомпенсацией 
СД 28 пациентам была впервые назначена инсулиноте­
рапия. В целом, 98% больных была проведена коррекция 
сахароснижающей терапии. У всех больных, ранее полу­
чавших терапию метформином, последний был отменен. 

В связи с анемией 21 пациенту назначались препа­
раты железа, больным с тяжелой почечной недостаточ­
ностью (5 больных) – препараты эритропоэтина. 

Всем больным в периоперационном периоде 
проводилась профилактика контраст­индуциро­
ванной нефропатии: применялась инфузия физиоло­
гического раствора 1000–2000 мл после вмешательства. 
У 12 пациентов со скоростью клубочковой фильтрации 
(СКФ) <45 мл/мин/1,73м2 как минимум за 48 часов 
до рентгенконтрастного вмешательства отменялись 
иАПФ/БРА. Пяти пациентам со СКФ <30 мл/мин/1,73 м2 
после вмешательства выполнялся сеанс ультрагемофиль­
трации. 

Результаты коронарографии
Всего КАГ была проведена 32 (27,1%) пациентам 

(табл. 7), при этом 7 пациентам КАГ была выполнена 
в течение 24 часов после поступления в стационар. 
До операции на конечности КАГ проведена 27 пациен­
там, 5 больным – после реваскуляризации конечности.

У большинства больных выявлено трехсосудистое 
поражение КА (табл. 8). У 18 пациентов количество бал­
лов по шкале Syntax [34] составило более 32.

Следует отметить результаты КАГ пациентов 
с признаками «немой» ишемии миокарда. У 8 из 9 па­
циентов имелся стеноз более 90% крупной КА и/или ге­
модинамически значимое поражение ствола левой КА: 
у 2 пациентов выявлено двухсосудистое поражение, 
а у большинства – трехсосудистое поражение, в том числе 
у 1 – поражение ствола левой КА. 

Контраст­индуцированной нефропатии, значимых 
кровотечений (наружных и внутренних), артериовеноз­
ных фистул, инфицирования места пункций после КАГ 
не было. У 2 (6,25%) больных развилась окклюзия луче­
вой артерии. 

Таблица 8Таблица 7

Характеристика поражения коронарных артерий, n (%)Показания к проведению коронарографии

Однососудистое поражение 2 (6,25)
Двухсосудистое поражение 6 (18,75)
Трехсосудистое поражение 22 (68,75)
Поражение ствола левой КА 9 (28,12)
КА без гемодинамически значимого поражения 2 (6,25)

Острый ИМ без зубца Q, n 3
Нестабильная стенокардия, n 5
Стабильная стенокардия III ФК, n 9
«Немой» ИМ, n 9
Неустойчивая желудочковая тахикардия, n 2
Большая зона ИМ при проведении стресс-ЭхоКГ, n 4
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Таким образом, больные СД и КИНК нуждаются 
в более тщательном обследовании, поскольку пораже­
ние сердца у данной категории больных может протекать 
со стертой клинической картиной и без болевых прояв­
лений, что может быть замаскировано поражением со­
судов нижних конечностей.

Выводы 

1. Более 60% пациентов с СД и КИНК страдают ИБС, 
а почти 40% больных ранее перенесли ИМ. 

2. Проведение КАГ показано около 30% больных с СД 
и КИНК, а большинству из них проведение КАГ не­
обходимо до вмешательства на конечности.

3. Тяжесть поражения коронарного русла у больных СД 
и КИНК не всегда определяется наличием стенокар­
дии. У 89% пациентов с признаками «немой» ишемии 
миокарда выявлены гемодинамически значимые сте­
нозы КА, а у 68,7% из них – трехсосудистое пораже­
ние и/или поражение ствола левой КА. 
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