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Актуальность Острая ишемия нижних конечностей (ОИНК) – угрожающее жизнеспособности конечности состо-
яние, с высоким риском неблагоприятных исходов. Своевременная и точная диагностика тяжести 
ишемического повреждения конечности необходима для выбора оптимального метода лечения.

Цель исследования Проанализировать возможности гибридного метода в диагностике и дифференцировке степеней 
ОИНК для выбора тактики лечения и отбора пациентов на реваскуляризацию.

Материал и методы Обследованы 163 пациента с ОИНК 1-3А степени по классификации И.И. Затевахина и соавт. 
(2002) на гибридном сканере Discovery 670 NM/CT с использованием рентгенологического (ком-
пьютерная томографическая ангиография)  и радионуклидного метода (трехфазная сцинтигра-
фия/однофотонная эмиссионная компьютерная томография с остеотропным либо перфузируе-
мым радиофармпрепаратом).

Результаты Компьютерная томографическая ангиография (КТА) позволила во всех случаях выявить причину 
ОИНК — острую окклюзию и характеризовать дистальное русло для решения вопроса о воз-
можности выполнения реваскуляризации. Признаки, которые оценивались для характеристики 
магистрального кровотока и состояния тканей конечности при КТА, не позволяли статистически 
значимо различать степени ОИНК и были расценены как дополнительные. Радионуклидный ме-
тод позволял определять степени ОИНК на основании визуальной картины и расчетных данных, 
при этом исследования с остеотропным радиофармпрепаратом (РФП) 99mТс-пирфотехом предо-
ставляли больше информации благодаря возможности визуализировать зоны мионекроза по 
сравнению с перфузируемым РФП.

Заключение Гибридная технология помогает в комплексной диагностике нарушения кровотока нижних ко-
нечностей на магистральном и микроциркуляторном уровнях для определения причины и тя-
жести острого ишемического повреждения конечности. Ее использование способствует выбору 
оптимальной тактики лечения,  решению вопроса о возможности и способах реваскуляризации 
для сохранения конечности или снижения уровня ампутации, а также своевременного планиро-
вания детоксикации.

Выводы 1. Компьютерная томографическая ангиография позволяет детально оценить уровень и выражен-
ность окклюзирующего поражения артериального русла и изучить сосудистую анатомию нижней 
конечности для решения вопроса о возможности реваскуляризации, а также косвенно характе-
ризует наличие ишемических изменений в мягких тканях. 
2. Радионуклидный метод (трехфазная сцинтиграфия с остеотропным радиофармпрепаратом/
однофотонная эмиссионная компьютерная томография), выполненный в дополнение к компью-
терной томографической ангиографии, позволяет не только выявить наличие ишемических изме-
нений в мягких тканях, но и дифференцировать степень острой ишемии нижних конечностей.  
3. Гибридный метод (трехфазная сцинтиграфия в сочетании с компьютерной томографической 
ангиографией) способствует объективной оценке состояния кровотока в нижних конечностях 
при острой ишемии как на магистральном, так и на микроциркуляторном уровнях.
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Введение

Острая ишемия конечности — это внезапное сни-
жение перфузии конечности, угрожающее ее жиз-
неспособности и существующее до 14 суток. По дан-
ным отечественных обзоров, количество пациентов 
с острой ишемией нижних конечностей достигает 
140 пациентов на миллион населения в год [1]. По 
зарубежным данным встречается один случай ост-
рой ишемии на 6000 человек населения ежегодно 
[2]. Пациенты с ОИНК имеют высокий риск небла-
гоприятного прогноза: частота ампутаций в данной 
группе достигает 10–15% [3]. Уровень летальности 
при острой ишемии достигает 15–20% [4]. Основными 
причинами ОИНК являются острые тромбозы (40%), 
эмболии (37%), тромбозы протезов и зон эндовас-
кулярных вмешательств (до 15%), а также тромбозы 
аневризм и травмы артерий [2, 5, 6]. Лечение ОИНК 
заключается в скорейшем восстановлении кровотока 
в ишемизированном участке. Решающими факторами, 
определяющими исход и успешность лечения, являют-
ся уровень поражения артериального русла и степень 
ишемии тканей. Однако даже при наличии показаний 
и анатомической возможности для выполнения ревас-
куляризирующего вмешательства результаты лечения 
не всегда соответствуют ожидаемым, что вызвано раз-
личной выраженностью микроциркуляторных нару-
шений в зоне ишемии. Отечественные и зарубежные 
рекомендации по ведению пациентов с ОИНК в качес-
тве метода визуализации первой линии указывают 
компьютерную томографическую ангиографию (КТА), 
а при невозможности их выполнения — ультразвуко-
вое (УЗ) сканирование и контрастную магнитно-резо-
нансную (МР) ангиографию. Долгое время «золотым 
стандартом» считалось выполнение цифровой конт-
растной ангиографии, что давало возможность в ходе 
вмешательства провести как диагностические, так и 
реваскуляризирующие манипуляции, однако данный 
метод является инвазивным и сопровождается боль-
шим числом осложнений по сравнению с вышепе-
речисленными методами исследования сосудистого 
русла [7, 8]. Указанные лучевые методы характеризуют 
состояние магистральных артерий, но не учитывают 
характеристики тканевого кровотока. Об использо-
вании метода КТА для диагностики окклюзирующего 
поражения существует множество отечественных и 
зарубежных публикаций [9–13]. Однако, помимо нару-
шения проходимости магистральных артериальных 
стволов, на результаты реваскуляризирующего вмеша-
тельства напрямую влияет состояние тканевого крово-
тока [14]. Его исследование является важной задачей, 
поскольку недооценка тяжести ишемического повреж-
дения (например, на стадии формирования некрозов) 
на этапе планирования хирургического лечения может 
привести к неэффективной реваскуляризации, про-
грессированию ишемии в послеоперационном периоде 
и развитию тяжелого реперфузионного повреждения 
[15–18]. В отечественной и зарубежной медицинской 
литературе существуют публикации, посвященные 
использованию радионуклидного метода в оценке ост-
рой и хронической ишемии, однако они не рассмат-
ривают данный метод в качестве вспомогательного 
для оценки степени ОИНК [19–22]. Гибридный метод, 

сочетающий в себе возможность последовательного 
проведения КТА и сцинтиграфии/ОФЭКТ (однофо-
тонная эмиссионная компьютерная томография) на 
одном сканере, позволяет одновременно решить обе 
задачи — дать оценку магистрального кровотока и 
тяжести ишемического повреждения тканей.

Цель работы — анализ возможностей гибридного 
метода в диагностике и дифференцировке степеней 
ОИНК для выбора тактики лечения и отбора пациентов 
на реваскуляризацию.

Материал и методы

В 2018–2021 гг. гибридным методом были обсле-
дованы 163 пациента с ОИНК: 131 мужчина (80%) и 
32 женщины (20%), средний возраст которых соста-
вил 67,8±11,99 года. Пациенты были сгруппированы 
в зависимости от клинической степени ОИНК в соот-
ветствии с классификацией И.И. Затевахина (2002). 
В группу с ОИНК 1–2А степени вошли 90 пациентов 
(55%, средний возраст 66,2 года), 2Б — 34 пациента 
(21%, средний возраст 72,8 года), 2В — 24 пациента 
(15%, средний возраст 72,4 года) и 3A — 15 пациентов 
(9%, средний возраст 64,8 года). У 160 пациентов ОИНК 
была проявлением сосудистой недостаточности на 
фоне атеросклеротического тромбоза или эмболии, а 
у 3 причиной ОИНК была травма с развитием травма-
тического тромбоза артерий. Консервативное лечение 
проводилось 118 пациентам (ОИНК 1–2А степени — 
68 пациентам, 2Б — 21, 2В — 19, 3А — 10), реваскуля-
ризации были подвергнуты 45 пациентов (ОИНК 1–2А 
степени — 22 пациента, 2Б — 13, 2В — 5, 3А — 5). 

Исследования как магистрального, так и ткане-
вого кровотока проводили на гибридном сканере 
Discovery 670 NM/CT, GE, США. Трехфазная сцинтигра-
фия — радионуклидный метод, включающий первое 
прохождение РФП, тканевую и отсроченную (кост-
ную) фазы. Использовали один из двух РФП: остеот-
ропный — 99mТс-пирфотех внутривенно (в/в) 500 МБк, 
лучевая нагрузка на пациента — 2,85 мЗв), либо пер-
фузируемый — 99mТс-технетрил (в/в 500 МБк, лучевая 
нагрузка — 4,5 мЗв). Распределение РФП оценивали 
по планарным сцинтиграммам в передней и задней 
проекциях, при необходимости более точной локали-
зации изменений исследование дополняли томогра-
фическим режимом (ОФЭКТ). Перфузируемый РФП 
позволяет выявить наличие и распространенность зон 
гипо- и аперфузии. Остеотропный РФП, помимо этого, 
позволяет выявить участки асептического мышечного 
некроза, формирующиеся при ОИНК, начиная с 2В сте-
пени. КТА проводили с в/в введением йодсодержащего 
контрастного вещества (350 мг/мл йода (I); 1,2–1,5 мл/
кг; 3,5–4,5 мл/c), лучевая нагрузка составила 9–11 мЗв. 
Лучевые исследования проводили на наиболее ранних 
сроках госпитализации с целью уточнения степени 
ОИНК (по тяжести микроциркуляторных нарушений), 
а исследования состояния магистрального артериаль-
ного русла (в том числе принимающего дистального 
русла) — для определения лечебной тактики. Данные 
были обработаны с помощью программы статистичес-
кой обработки «Статистика 10.0».

ИВ	 — индекс выведения
ИС	 — индекс соотношения
КОН	 — коэффициент относительного накопления

КТА	 — компьютерная томографическая ангиография 
ОИНК	— острая ишемия нижних конечностей
РФП	 — радиофармпрепарат
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Результаты

Для каждого из лучевых методов в рамках гибрид-
ного исследования были определены признаки, отра-
жающие патологические процессы, протекающие в 
ишемизированной конечности, которые были исполь-
зованы для анализа и статистической обработки.

К сцинтиграфическим признакам ОИНК были отне-
сены следующие (визуальные и расчетные):

— наличие зон сниженного тканевого кровотока 
или отсутствие микроциркуляции (аперфузия) — в тка-
невой фазе, либо в обе фазы исследования и характер 
их распределения (очаговое или диффузное);

— наличие зон гиперфиксации РФП (формирую-
щиеся некротические или инфильтративные измене-
ния);

— расчетные показатели — индекс выведения РФП, 
индекс соотношения накопления РФП, а также интен-
сивность накопления в очаге некроза с нарастанием 
коэффициента относительного накопления (КОН) в 
костной фазе. 

Параметры, определяемые методом КТ:
— локализация и протяженность окклюзирующего 

поражения магистрального сосуда и количество вовле-
ченных сегментов магистрального русла конечности;

— наличие контрастирования артерий голени и 
стопы, отражающее восстановление дистального кро-
вотока; 

— наличие коллатеральной артериальной сети;
— плотность тромботических масс;
— наличие инфильтративных изменений мягких 

тканей нижней конечности;
— признаки жировой инфильтрации мышц;
— плотность мышечной ткани здоровой и пора-

женной конечности. 

Сцинтиграфические признаки ОИНК

Наличие зон сниженного тканевого кровотока 
и аперфузии

В обследованной когорте пациентов лишь в группе 
1–2А присутствовала небольшая доля (13% — 12 из 90, 
12/90) пациентов, у которых тканевой кровоток был 
сохранен как в тканевой, так и костной фазах. Эти 
пациенты были отнесены к 1-й степени ОИНК, пос-
кольку была подтверждена соответствующая клини-
ческая картина острой ишемии. 

У остальных 78 пациентов (87%) группы 1–2А, а 
также у всех пациентов в группах 2Б, 2В и 3А обна-
ружены признаки снижения тканевого кровотока. У 
пациентов со 2А степенью ОИНК отмечалась гипопер-
фузия в тканевой фазе при восстановлении кровоснаб-
жения в костной фазе. 

Для пациентов с клинической картиной ишемии 
тяжелой степени ОИНК (2Б, 2В, 3А ст.) было характерно 
выраженное снижение тканевого кровотока вплоть до 
его отсутствия (аперфузия) — очагового либо диффуз-
ного типа.

Аперфузия определялась как визуальное отсутс-
твие накопления РФП у 22 из 28 пациентов (79%) груп-
пы 2Б и у 21 из 22 пациентов (95%) группы 2В. У дан-
ных пациентов этот признак был отмечен в тканевой 
фазе с возрастанием накопления радиоиндикатора 
в костной фазе. В группе 3А у всех пациентов (13/13, 
100%) была отмечена аперфузия диффузного характе-
ра в обеих фазах исследования (тканевой и костной), 
что было связано с отсутствием микроциркуляции 
на фоне некротических процессов, невозможностью 

проникновения РФП в ткани из капиллярного русла 
и прекращением кровоснабжения и метаболической 
активности костной ткани. При этом при нарастании 
тяжести ОИНК отмечалось большее количество случа-
ев с проксимальным уровнем отсутствия нарушения 
микроциркуляции (рис. 1).

Необходимо отметить, что аперфузия очагового 
характера наблюдалась у 23 из 90 пациентов клиничес-
кой группы 1–2А (26%), что позволило рекомендовать 
изменить степень ОИНК у этих пациентов на более 
тяжелую (2Б).

Гиперфиксация РФП
При сцинтиграфии с 99mТс-пирфотехом выявляли 

зоны гиперфиксации РФП, характеризующие форми-
рование некроза мышц или инфильтративных изме-
нений в мягких тканях, что связано с особенностя-
ми фармакокинетики препарата и его способностью 
включаться в фосфорно-кальциевый обмен в костной 
ткани и аккумулироваться в мягких тканях в участках 
воспалительных изменений и зонах некроза. 

При этом для диагностики некротических измене-
ний важным критерием являлся расчет КОН в очаге 
гиперфиксации относительно здоровой конечности в 
тканевую и костную фазы. Нарастание КОН в костную 
фазу по сравнению с тканевой служило признаком 
мионекроза, в отличие от зон инфильтративных изме-
нений, когда нарастания КОН не наблюдали.

Участки гиперфиксации были выявлены у 29 паци-
ентов (из 82, обследованных с остеотропным препа-
ратом) из группы 1–2А степени ОИНК (9/29 — были 
определены как некротические изменения, что соот-
ветствовало более тяжелой степени ОИНК); у 15/28 
пациентов группы 2Б (из них у 12/15 — некротичес-
кие изменения), у 21/22 пациента группы 2В (у всех 
21/21 — некротические изменения), у 11/12 пациентов  
группы 3А ( у всех 11/11 — некротические изменения). 

Расчетные индексы (индекс выведения и индекс 
соотношения) для 99mТс-пирфотеха

Индекс выведения (ИВ) РФП рассчитывали как 
отношение среднего счета импульсов в мышце голени 
в тканевой фазе (Nтф) к среднему счету импульсов в 
мышце в костной фазе (Nкф): 

ИВ = К ·Nтф / Nкф, 

где К — коэффициент, учитывающий распад 99mТс и 
поправку на временной интервал в 3 часа.

При этом ИВ статистически значимо различался в 
группах 1–2А и 2Б (p=0,0006), 1–2А и 2В (p=0,0000001), 1–
2А и 3А (p=0,005); а также в группах 2Б–2В (p=0,0009).

Рис. 1. Распределение пациентов с различными 
проксимальными уровнями аперфузии в группах по 
клинической степени острой ишемии нижних конечностей
Fig. 1. Distribution of patients with different proximal levels of aperfusion 
in groups according to the clinical degree of acute lower limb ischemia
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За индекс соотношения (ИС) накопления РФП при-
нимали отношение среднего счета импульсов в мышце 
голени в тканевой фазе (Nт) к среднему счету импуль-
сов в кости голени в костной фазе (Nк): 

ИС = Nт / Nк

Расчетные показатели ИС имели статистичес-
ки значимое различие между группами 1–2А и 2Б 
(p=0,0000001), 1–2А и 2В (p=0,0000001) и 1–2А и 3А 
(p=0,007), а также между группами 2Б и 2В (p=0,012).

При анализе распределения данных признаков в 
группах были получены следующие сцинтиграфичес-
кие признаки ОИНК (табл. 1).

Из табл. 1 следует, что для 1-й степени острой  ише-
мии характерен сохранный тканевой кровоток в обеих 
фазах радионуклидного исследования с возможными 
инфильтративными изменениями; для ишемии 2А  
характерно снижение тканевого кровотока в тканевой 
фазе с возможными инфильтративными изменения-
ми; для ишемии 2Б — снижение либо отсутствие тка-
невого кровотока в тканевой фазе, но восстановление 
его в костной фазе (с возможными инфильтратив-
ными изменениями без зон асептического некроза); 
для ишемии 2В характерны те же изменения (как в 
2Б), но с появлением зон асептического некроза; для 
3А — отсутствие тканевого кровотока с определенного 
уровня как в тканевой, так и в костной фазе и участки 
гиперфиксации РФП выше уровня полного отсутс-
твия кровоснабжения и в демаркационной зоне (зоны 
некроза).

Визуальная сцинтиграфическая картина, характер-
ная для ОИНК, представлена на рис. 2.

Расчетные индексы имели меньшую статистичес-
кую значимость в дифференцировке групп, однако 
отмечалась отчетливая тенденция к увеличению зна-
чений ИВ и снижению значений ИС при усугублении 
тяжести ишемии. Средние значения индексов пред-
ставлены в табл. 2.

Из табл. 2 следует, что ИВ (отношение среднего 
счета импульсов в мышце в тканевой фазе к среднему 
счету импульсов в мышце в костной фазе) уменьшает-
ся при усугублении степени ишемии, а ИС (отношение 
среднего счета импульсов в мышце к  среднему счету 
импульсов в кости в костной фазе) — наоборот, увели-
чивается.

С помощью перфузируемого препарата 99mТс-тех-
нетрила были обследованы 18 пациентов: 8 с клини-
ческой степенью ОИНК 1–2А, 6 — 2Б, 2 — 2В и 2 — 3А. 
При этом исследования с данным РФП уступали по 
информативности остеотропному препарату, посколь-

ку его фармакокинетика не позволяет выявлять зоны 
некротических изменений в мягких тканях и не дает 
возможности четко дифференцировать между собой 
тяжелые степени ОИНК (2Б, 2В, 3А).

Признаки ОИНК, определяемые методом КТ

В рамках гибридного исследования всем паци-
ентам выполняли КТА. Последовательное проведе-
ние двух лучевых исследований (рентгенологического 
и радионуклидного) на одном аппарате позволило 
избежать дополнительных временных затрат и логис-
тических мероприятий по перемещению пациентов 
(с учетом выраженности болевого синдрома таких 
пациентов, как правило, транспортируют на каталке 
в сопровождении медперсонала), а также дало воз-
можность сопоставления изображений (КТА и ОФЭКТ) 
для точной локализации патологических изменений в 
мягких тканях.   

Было выявлено следующее распределение обозна-
ченных выше признаков, выявляемых методом КТА. 

Наличие и локализация окклюзирующего 
поражения магистрального сосуда и количество 
вовлеченных сегментов магистрального русла 
нижней конечности

У всех пациентов (100%) было выявлено наличие 
окклюзирующего поражения магистральных артерий 
нижних конечностей. 

Исследовали следующие сегменты артериального 
русла, исходя из бассейнов кровоснабжения и порядка 
ветвления артерий: аорто-подвздошный (дистальный 
отдел аорты, общая и наружная подвздошные арте-
рии), бедренный (общая бедренная артерия, глубокая 
артерия бедра — для кровоснабжения всей нижней 
конечности или бедра), и дистальный (поверхностная 
бедренная артерия, подколенная артерия и артерии 
голени — для кровоснабжения области колена, голени 
и стопы). При ишемии степеней 1–2А–2Б–2В отмеча-
ли нарастание количества более «высоких» окклюзий 
по мере увеличения тяжести ишемии (рис. 3). При 3А 
степени в обследованной группе отмечали тенденцию 
к уменьшению количества проксимальных и увеличе-
нию числа периферических окклюзий. 

Отсутствовала статистически значимая разница 
между группами по распространенности оккклюзиру-
ющего поражения с учетом вовлеченных сегментов. 
Количественное распределение по уровням артериаль-
ного русла, вовлеченным в окклюзирующий процесс в 
каждой группе, представлено на диаграмме (рис. 4).

Та бл и ц а  1
Сцинтиграфические признаки острой ишемии нижних конечностей
Ta b l e  1
Scintigraphic signs of acute lower limb ischemia

Степень острой 
ишемии нижних 

конечностей

Снижение кровотока Аперфузия Гиперфиксация радиофармпрепарата Некроз в зоне 
аперфузии

Тканевая фаза Костная фаза ТФ КФ Инфильтрация Некроз

1 — — — — —/+ — —

2А + — — — —/+ — —

2Б + + + — —/+ — —

2В + + + — —/+ + —

3А + + + + —/+ в жизне
способных тканях

—/+ в демарка
ционной зоне

+

Примечание: «+» признак присутствует, «—» отсутствие признака
Nates: “+” the sign is present, “-” the sign is absent
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Протяженность зоны окклюзии магистрального 
сосуда

Отмечалось преобладание количества «длинных» 
окклюзий (более 30 см) при увеличении тяжести ОИНК 
(с 48% при степени 1–2А до 93% при степени 3А), что, 
вероятно, обусловлено быстрым присоединением вто-
ричного тромбоза и удлинением изначально корот-
кого окклюзированного участка на фоне стаза крови 
перед зоной окклюзии, а также дистальнее окклюзи-

Рис. 2. Визуальные признаки острой ишемии нижних конечностей на основании сцинтиграфического метода; для каждой 
степени острой ишемии нижних конечностей представлены сцинтиграммы в тканевой фазе в передней и задней проекциях 
и костной фазе также в передней и задней проекциях: 2А степень — снижение накопления радиофармпрепарата в нижней 
трети голени и стопе слева с перераспределением в костной фазе; 2Б степень — снижение микроциркуляции от уровня 
средней трети левой голени и в стопе с участком аперфузии в области голеностопного сустава с восстановлением накопления 
радиофармпрепарата в костной фазе; 2В — снижение микроциркуляции в дистальной трети правой голени и в стопе с 
участком аперфузии в области голеностопного сустава с восстановлением в костной фазе, а также участок некротических 
изменений в мышцах правой голени с нарастанием накопления в костной фазе; 3А — аперфузия в тканях левой конечности 
от уровня середины левого бедра с отсутствием восстановления накопления в костной фазе — некротические изменения 
без поступления радиофармпрепарата, а также демаркационная зона в виде формирующегося некроза с гиперфиксацией 
радиофармпрепарата в средней трети левого бедра
Fig. 2. Visual signs of acute lower limb ischemia based on the scintigraphic method; for each degree of acute ischemia of the lower extremities, 
scintigrams are presented in the tissue phase in the anterior and posterior projections and the bone phase also in the anterior and posterior projections: 
grade 2A — reduced accumulation of the radiopharmaceutical in the lower third of the lower leg and foot on the left with redistribution to the bone phase; 
Grade 2B — decrease in microcirculation from the level of the middle third of the left lower leg and in the foot with an area of aperfusion in the ankle 
joint with restoration of the accumulation of the radiopharmaceutical in the bone phase; 2B — decreased microcirculation in the distal third of the right 
lower leg and in the foot with an area of aperfusion in the area of the ankle joint with recovery into the bone phase, as well as an area of necrotic changes 
in the muscles of the right lower leg with an increase in accumulation into the bone phase; 3A — aperfusion in the tissues of the left limb from the level 
of the middle of the left thigh with no recovery of accumulation in the bone phase, necrotic changes without the receipt of a radiopharmaceutical, as well 
as a demarcation area in the form of emerging necrosis with hyperfixation of the radiopharmaceutical in the middle third of the left thigh

Та бл и ц а  2
Распределение значений индекса выведения и индекса 
соотношения в зависимости от степени острой ишемии 
нижних конечностей в обследованной выборке 
пациентов
Ta b l e  2
The distribution of the values of the elimination index and 
the ratio index depending on the degree of acute ischemia 
of the lower extremities in the examined sample of patients

Степень острой ишемии 
нижних конечностей

Индекс выведения Индекс соотношения

1–2А 1,44±0,53 0,59±0,17

2Б 1,05±0,49 0,8±0,13

2В 0,62±0,43 1,08±0,04

3А 0,85±0,67 0,89±0,36

Рис. 3. Проксимальные уровни окклюзии по данным 
компьютерной томографии-ангиографии у пациентов с 
различной степенью острой ишемии нижних конечностей
Примечания: ГБА — глубокая артерия бедра; НПА — 
наружная подвздошная артерия; ОБА — общая бедренная 
артерия; ОПА — общая подвздошная артерия; ПБА — 
поверхностная бедренная артерия
Fig. 3. Proximal levels of occlusion according to computed tomography-
angiography in patients with various degrees of acute lower limb ischemia 
Notes: ГБА — deep artery of the thigh; НПА — external iliac artery; 
ОБА — common femoral artery; ОПА — common iliac artery; ПБА — 
superficial femoral artery
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Аорта-ОПА-НПА 14 8 7 1

ОБА-ГБА 9 6 4 3

ПБА 
и дистальнее

67 20 13 11

0

10

20

30

40

50

60

%

70

80

90

100

Russian Sklifosovsky Journal of Emergency Medical Care. 2022;11(4):550–560. https://doi.org/10.23934/2223-9022-2022-11-4-550-560



ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

555

рованного сегмента. Данному процессу способствуют 
отсутствие коллатерального кровотока и нарушение 
микроциркуляции на фоне ишемического поврежде-
ния и изменения реологических свойств крови при 
интоксикации продуктами мионекроза. 

Восстановление контрастирования в 
дистальном русле и наличие коллатеральной сети

По количеству случаев восстановления кровотока 
в дистальном русле (полного либо частичного) по 
группам 1–2А и 2Б, 2Б и 2В статистически значимых 
различий не выявлено (p=0,062 в обоих случаях). При 
этом данные между группами 1–2А и 3А, 1–2А и 2В, 
2В и 3А статистически значимо различались (p=0,04). 
Схематично процентное распределение вариантов 
восстановления кровотока представлено на графике 
(рис. 5).

Наличие коллатеральной сети
Развитая коллатеральная сеть чаще прослеживалась 

при ишемии 1–2А и 2Б, в то время как коллатеральная 
сеть в конечностях с сомнительной жизнеспособнос-
тью и признаками формирования гангрены (2В и 3А 
степени) присутствовала всего у 10 пациентов. Это 
могло быть обусловлено быстрым прогрессирующим 
нарастанием ишемии при окклюзии в «неподготов-
ленном» сосудистом русле. В то же время при длитель-
но существующем атеросклеротическом процессе и 
постепенном развитии обструкции просвета артерий 
успевает сформироваться коллатеральная сеть в обход 
участка окклюзии (рис. 6).

Плотность мышечной ткани здоровой 
и пораженной конечности

Измерение плотности мышечной ткани произво-
дили в одинаковых зонах равного размера на пора-
женной и контрлатеральной (условно «здоровой») 
конечности: 

— в толще приводящих мышц на уровне бедра дис-
тальнее большой ягодичной мышцы,

— в мышцах переднего отдела верхней трети голе-
ни (поскольку мышцы переднего компартмента голени 
более чувствительны к ишемическому повреждению).  

Рис. 5. Восстановление контрастирования дистальнее 
зоны окклюзии по данным компьютерной томографии-
ангиографии
Fig. 5. Restoration of contrast distal to the occlusion zone according to 
computed tomography-angiography data
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Рис. 6. Компьютерная томография-ангиография, объемная 
реконструкция, фронтальная плоскость; отмечается 
двустороннее окклюзирующее поражение поверхностной 
бедренной артерии, окклюзия бедренно-подколенного 
шунта слева, окклюзия средней и дистальной трети глубокой 
артерии бедра справа; двусторонняя коллатеральная сеть в 
мягких тканях бедра за счет ветвей глубокой артерии бедра
Fig. 6. Computed tomography-angiography, three-dimensional 
reconstruction, frontal plane: there is a bilateral occlusive lesion of the 
superficial femoral artery, occlusion of the femoral popliteal shunt on the 
left, occlusion of the middle and distal third of the deep femoral artery on 
the right; bilateral collateral network in the soft tissues of the thigh due 
to the branches of the deep artery of the thigh

Рис. 4. Вовлеченность в окклюзирующий процесс различных 
уровней артериального русла в группах по степени острой 
ишемии нижних конечностей
Примечания: ГБА — глубокая артерия бедра; ОБА — общая 
бедренная артерия; ПБА — поверхностная бедренная 
артерия
Fig. 4. The involvement of various levels of the arteries in groups 1–3A 
according to the degree of acute lower limb ischemia in the occlusive 
process
Notes: ГБА — deep artery of the thigh; ОБА — common femoral artery; 
ПБА — superficial femoral artery

1–2А (n=90) 2Б (n=34) 2В (n=24) 3А (n=15)

Аорто-подвздошный сегмент, % Уровень ОБА-ГБА, % Уровень ПБА и дистальнее, %

15,6

95,5
100 100 100

20
23,5

35,3
29,2

37,5

6,6

26,6

Значения плотности в здоровой и пораженной 
конечности на уровне бедра и голени представлены на 
диаграммах (рис. 7, 8)

Данные, представленные на рис. 7 и 8, демонстри-
руют наличие разницы значений плотности в подгруп-
пах здоровой и пораженной конечности при измере-
нии на уровне голени. На уровне бедра данная разница 
отсутствовала либо была статистически незначимой. 
Этот факт можно объяснить кровоснабжением мышц 
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бедра из непораженной глубокой артерии бедра при 
инфраингвинальных окклюзиях (на фоне их преобла-
дания в общей выборке пациентов).

Инфильтративные изменения мягких тканей 
вызваны явлениями ишемии и асептического вос-
паления и проявляются отеком клеток и межклеточ-
ных пространств и лейкоцитарной воспалительной 
инфильтрацией. При КТА они характеризовались при-
знаками отека подкожной жировой клетчатки ниж-
них конечностей и жировой клетчатки межмышеч-
ных пространств с неравномерным повышением ее 
плотности, тяжистостью, увеличением объема мягких 
тканей и «сглаженностью» межмышечных жировых 
прослоек. Кроме того, к признакам отека и инфиль-
тративных изменений мышц относили утрату их 
волокнистой структуры и появление однородности с 
«подчеркнутыми» сухожильными элементами. При 
измерении плотности мышечной ткани в этих случа-
ях, как правило, получали сниженные (по сравнению 
со здоровой конечностью) значения. В обследованных 
группах отмечалось нарастание количества пациентов 
с инфильтративными изменениями мягких тканей и 
признаками их отека при ишемии тяжелой степени 
(2Б, 2В, 3А). Соответствующие данные представлены 
в табл. 3.

Признаки заместительной жировой инфиль-
трации мышц не являются прямым признаком острой 
ОИНК и отражают наличие хронической артериальной 
недостаточности мышечной ткани либо ранее пере-
несенного эпизода ОИНК, на фоне чего утрачивается 
типичное строение мышечных волокон и происходит 
их замещение жировой тканью. Оценивали наличие 
жировой инфильтрации мышц пораженной конеч-
ности вне зависимости от уровня окклюзии, при этом 
признаки жировой инфильтрации присутствовали у 
34% пациентов из группы 1–2А, у 50% пациентов груп-
пы 2Б, у 42% — 2В и у 40% — при 3А степени ОИНК.

Плотность тромботических масс, измеряемая 
при КТА, не имела статистически значимых различий 
в группах по степеням ОИНК и находилась в диапа-
зоне 27 Hu и 77 Hu. Кроме того, значения плотности 
тромбов у одного и того же пациента существенно 
отличались при измерении на различных уровнях 
зоны окклюзии.

Рис. 7. Распределение значений плотности мышц бедра 
здоровой и пораженной конечности в зависимости от 
степени острой ишемии нижних конечностей
Fig. 7. Distribution of thigh muscle density values in healthy and affected 
limbs depending on the degree of acute lower limb ischemia
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Рис. 8. Распределение значений плотности мышц голени 
здоровой и пораженной конечности в зависимости от 
степени острой ишемии нижних конечностей
Fig. 8. Distribution of the density values of the leg muscles of a healthy 
and affected limb depending on the degree of acute lower limb ischemia
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Та бл и ц а  3
Пациенты с изменениями мягких тканей 
(инфильтративные изменения, отек), выявляемыми 
методом компьютерной томографии-ангиографии
Ta b l e  3
Number of patients with soft tissue changes (infiltrative 
changes, edema) revealed by computed tomography 
angiography

Степень ишемии Количество случаев Доля в группе, %

1–2А (n=90) 29 32

2Б (n=34) 16 47

2В (n=24) 11 46

3А (n=15) 11 73

При систематизации признаков КТ-визуализации в 
зависимости от степени ОИНК были получены следую-
щие данные (табл. 4).

Из табл. 4 следует, что, в отличие от сцинтиграфии, 
метод КТА не выявил четких критериев для разгра-
ничения степеней ОИНК. У всех пациентов выявле-
на окклюзия магистрального артериального сосуда 
в качестве причины острой ишемии.  Отмечалась 
взаимосвязь тяжести ишемии с наличием восстанов-
ления контрастирования в артериальном русле дис-
тальнее зоны окклюзии. При более тяжелой ОИНК 
прослеживалась скудная выраженность или отсутствие 
коллатеральной сети,  значительная протяженность 
окклюзии, большее количество вовлеченных сосудис-
тых сегментов, а из тканевых признаков — меньшая 
плотность мышечной ткани по сравнению со здоровой 
конечностью, большая выраженность инфильтратив-
ных изменений и отека. Данные признаки не позво-
ляют идентифицировать степень ОИНК, но могут быть 
использованы в качестве дополнительных для оценки 
тяжести острой ишемии.

Заключение

Гибридная технология помогает в комплексной 
диагностике нарушения кровотока нижних конечнос-
тей на магистральном и микроциркуляторном уровнях 
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Та бл и ц а  4
Распределение признаков, выявляемых методом комппьютерной томографии-ангиографии, в зависимости 
от степени острой ишемии нижних конечностей
Ta b l e  4
Distribution of signs detected by computed tomography-angiography depending on the degree of acute lower limb ischemia

Степень 
острой 

ишемии 
нижних 

конечностей

Ангиографические признаки Тканевые признаки

Состояние 
магистрального 

русла, n (%)

Восстановление 
контрасти

рования, n (%)

Наличие 
коллатеральной 

сети, n (%)

Протяженность 
окклюзии, 

n (%)

Проксимальный уровень окклюзии Плотность 
мышечной ткани 
голени больной 

конечности

Инфильтративные 
изменения, 

n (%)ПБА и 
дистальнее, 

n (%)

ОБА-ГБА, 
n (%)

аорта – ОПА-
НПА, 
n (%)

1–2А (n=90) окклюзия 56 (62) 72 (80) 43 (48) 67 (74) 9 (10) 14 (16) 55,52±11,1 29 (32)

2Б (n=34) окклюзия 14 (41) 23 (68) 24 (70) 20 (59) 6 (18) 8 (24) 49,71±7,9 16 (47)

2В (n=24) окклюзия 7 (29) 8 (33) 18 (75) 13 (54) 34 (17) 8 (29) 45,43±9,0 11 (46)

3А (n=15) окклюзия 0 2 (13) 14 (93) 11 (73) 3 (20) 1 (7) 48,29±9,2 11 (73)
Примечания: ГБА — глубокая артерия бедра; НПА — наружная подвздошная артерия; ОБА — общая бедренная артерия; ОПА — общая подвздошная артерия; ПБА — по-
верхностная бедренная артерия
Nates: ГБА — deep artery of the thigh; НПА — external iliac artery; ОБА — common femoral artery; ОПА — common iliac artery; ПБА — superficial femoral artery

для определения причины и тяжести острого ишеми-
ческого повреждения конечности. Ее использование 
способствует выбору оптимальной тактики лечения,  
решению вопроса о возможности и способах реваску-
ляризации для сохранения конечности или снижения 
уровня ампутации, а также своевременного планиро-
вания детоксикации.

Выводы

1. Компьютерная томографическая ангиография 
позволяет детально оценить уровень и выраженность 
окклюзирующего поражения артериального русла и 
изучить сосудистую анатомию нижней конечности для 
решения вопроса о возможности реваскуляризации, а 
также косвенно характеризует наличие ишемических 
изменений в мягких тканях. 

2. Радионуклидный метод (трехфазная сцинти-
графия с остеотропным радиофармпрепаратом/одно-
фотонная эмиссионная компьютерная томография), 
выполненный в дополнение к компьютерной томогра-
фической ангиографии, позволяет не только выявить 
наличие ишемических изменений в мягких тканях, но 
и определять степень острой ишемии нижних конеч-
ностей 1–3А.  

3. Гибридный метод (трехфазная сцинтиграфия в 
сочетании с компьютерной томографической ангио
графией) способствует объективной оценке состояния 
кровотока в нижних конечностях при острой ишемии 
как на магистральном, так и микроциркуляторном 
уровнях.
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Abstract Acute lower limb ischemia (ALLI) is a limb threatening condition with high risk of adverse outcomes. The timely and proper diagnosis of the severity 
of limb ischemia is crucial in selecting the optimal treatment method.
Aim of study To evaluate the advantages of hybrid imaging in diagnosis of ALLI, patient selection and its severity in order to choose an optimal revascularization 
method.  
Material and methods we examined 163 patients with grade 1–3A ALLI based on I.I. Zatevakhin et al. classification (2002) on a Discovery 670 NM/CT hybrid 
device, using X-ray (computed tomographic angiography) and radionuclide method (three-phase scintigraphy/single photon emission computed tomography with 
osteotropic or perfused radiopharmaceutical).
Results CT angiography accurately showed level of acute occlusion as well as distal arterial blood flow in all ALLI cases, thus allowing optimal choice of possible 
revascularization. CT angiography findings alone did not allow optimal staging of ALLI, which is essential for choosing an optimal revascularization method and 
were considered as supplementary. Three-phase scintigraphy allowed to differentiate the degrees of ALLI based on the visual picture and calculated data, while 
studies with osteotropic radiopharmaceutical 99mТс-PYP provided information on viability of affected tissues showing the areas of muscle necrosis, compared to 
perfused radiopharmaceutical.
Conclusion 1. CT angiography makes it possible to assess in detail the level and severity of occlusive lesions of the arterial system and study the vascular 
anatomy of the lower limb to resolve the issue of the possibility of revascularization, and also indirectly characterizes the presence of ischemic changes in soft 
tissues.
2. The radionuclide method (three-phase scintigraphy with an osteotropic radiopharmaceutical/single photon emission computed tomography), performed in 
addition to computed tomographic angiography, allows not only to detect the presence of ischemic changes in soft tissues, but also to differentiate the degree of 
acute ischemia of the lower extremities.
3. The hybrid method (three-phase scintigraphy in combination with computed tomographic angiography) contributes to an objective assessment of the state of 
blood flow in the lower extremities in acute ischemia, both at the main and at the microcirculatory levels.
Keywords: hybrid method, acute lower limb ischemia, CT angiography, impaired tissue perfusion
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