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КЛИНИЧЕСКИЙ ПРОТОКОЛ

выявления и лечения пациентов с мультифокальным атеросклерозом 
в амбулаторных условиях
Раздел 1
ОБЩИЕ ПОЛОЖЕНИЯ

1. Клинический протокол выявления и лечения пациентов с мультифокальным атеросклерозом предназначен для применения в амбулаторных условиях районных, областных и республиканских организаций здравоохранения.

2. Возрастная категория: взрослое население Республики Беларусь.

3. Наименование нозологической формы заболевания (шифр по МКБ-10): Атеросклероз – I70.0.
4. Мультифокальный  атеросклероз (далее - МФА) является поливаскулярной патологией и относится к наиболее тяжелым и часто встречаемым заболеваниям сердечно-сосудистой системы. Стенотические поражения артериального русла в разных сосудистых бассейнах быстро ведут к полиорганной недостаточности, образуя замкнутый круг, когда эффективность хирургической коррекции одной из зон напрямую зависит от степени ишемии других органов. Поэтому затянувшаяся диагностика мультифокального поражения неизбежно сопровождается снижением эффективности хирургической коррекции не только отдельно взятой зоны, но в большинстве случаев делает вообще невозможным оказание адекватной хирургической помощи. В таких случаях остается только медикаментозная коррекция, направленная на симптоматическое лечение органной патологии и лечение атеросклероза. Эффективность его остается низкой из-за критической ишемии сразу в нескольких сосудистых бассейнах.
4.1. Развитию МФА способствуют следующие факторы риска: гиперлипидемия, артериальная гипертензия, сахарный диабет, повышение массы тела, никотиновая интоксикация, пожилой и старческий возраст. Кроме того, к факторам риска развития МФА относят также полицитемию, хронические инфекции, психосоциальные стрессовые ситуации.

Поражение обычно универсально и касается, в основном, стенозирующего поражения магистральных и периферических артерий нижних конечностей, сердца, головного мозга, атеросклеротической трансформации аорты и ее абдоминальных ветвей с ишемией почек и органов брюшной полости.
4.2. Исходя из вышеуказанного, возникает необходимость проведения медицинских мероприятий по следующим направлениям: 

выявление мультифокального атеросклероза на ранних стадиях его формирования;

купирование факторов риска его развития и прогрессирования;

максимально раннее начало медикаментозного лечения, ведущего к замедлению формирования атеросклеротических бляшек;

своевременное проведение хирургических операций, в том числе с использованием эндоваскулярных методик;

адекватное и эффективное ведение пациентов этой категории в рамках динамического наблюдения.

5. Оптимальное решение проблем диагностики и ведения пациентов с мультифокальным атеросклерозом заключается:

в выделении этих пациентов в группу динамического наблюдения в связи с тяжестью течения заболевания, необходимостью постоянной коррекции хирургического и медикаментозного лечения, проводимого разными специалистами (врачами-кардиологами, врачами-неврологами, врачами-терапевтами участковыми, врачами-хирургами  и врачами – кардихирургом*, сосудистым хирургом*);

в ранней и адекватной диагностике МФА на первичном врачебном уровне;

в раннем определении факторов риска формирования МФА и развития его осложнений;

в оптимальной последовательности этапов диагностики, комбинированного лечения и сочетании возможных способов коррекции (консервативное лечение – хирургическая коррекция - ангиопластика – консервативное лечение). При этом особое значение придается применению «щадящих» технологий: стентирования и эндопротезирования.

Раздел 2

ДИАГНОСТИКА ПОЛИВАСКУЛЯРНЫХ ПОРАЖЕНИЙ

6. Ранняя диагностика поливаскулярных поражений основывается на клинико-инструментальном выявлении синдромов:

стенокардии;

хронической недостаточности мозгового кровообращения;

перемежающей хромоты;

вазоренальной гипертензии;

аневризматической трансформации аорты и магистральных артерий;

абдоминальной ишемии.

6.1. Ишемическая болезнь сердца возникает при атеросклеротическом поражении коронарных артерий. Проявляется приступами стенокардии, возникающими при физической нагрузке и покое. 

Диагностика базируется на анамнестических, клинико-лабораторных (определение активности ЛДГ, АсАТ, АлАТ, КФК, миоглобина в динамике), общего анализа крови и инструментальных (ЭКГ, ЭхоКГ, стресс-ЭхоКГ**, сцинтиграфия миокарда, ВЭП, суточное мониторирование) методах исследования. При выраженном поражении артерий нижних конечностей и аневризме аорты вместо ВЭП выполняются кистевая изометрическая нагрузка, чрезпищеводная электростимуляция** и (или) нагрузочная ЭКТГ-60**.
Для верификации диагноза используется коронарография**. 

При отсутствии эффекта от медикаментозного лечения применяются высоко технологические методы хирургического лечения: аорто-, мамаро-коронарное шунтирование** или ангиопластика**. 

6.2. Облитерирующий атеросклероз брахиоцефальных артерий (далее-БЦА) ведет к хроническому нарушению мозгового кровообращения, разделенному на 4 стадии течения и проявляется следующей симптоматикой: 

1 стадия - бессимптомная, когда при обследовании (ультразвуковое исследование (далее-УЗИ БЦА) находят не критическое сужение сонных артерий или инфаркт мозга (компьютерная томография**);
II стадия - высокая степень сужения сосуда с интермиттирующей ишемией и синкопальными состояниями, длящимися несколько секунд или минут, нарушением походки и чувствительности (транзиторная ишемическая атака);

III стадия - полная окклюзия артерии, проявляющаяся внезапной апоплексией с потерей сознания, полной картиной апоплексического инсульта; 
IV стадия - остающиеся неврологические знаки после перенесенного инсульта (инфаркта мозга). 

Показания к операции в I стадии относительны (двусторонние сужения просвета более 50%, наличие мультифокального атеросклероза, то есть стенозирующего поражения в нескольких сосудистых бассейнах); во II стадии абсолютны и в III- IV стадии относительны.
Основные методы диагностики: 

оценка степени неврологических проявлений;

ультразвуковая диагностика с допплеровским и дуплексным сканированием БЦА;

КТ головного мозга**;

по показаниям – ангиография БЦА**.

6.3. Облитерирующий атеросклероз нижних конечностей - одна из наиболее частых причин нарушений периферического кровотока.

6.3.1. Классификация тяжести недостаточности артериального кровотока конечности: 

I стадия клинически бессимптомна. Отмечается отсутствие или ослабление пульса на сосудах конечности, при ангиографии – не критическое сужение сосудов.

II стадия характеризуется появлением ишемической боли при физической нагрузке в ягодичной области и икроножных мышцах (перемежающаяся хромота), на артериограммах выявляется сужение бедренно-подколенного или аортоподвздошного сегментов с достаточным развитием коллатералей. Подразделяется на 2 подгруппы: появление перемежающей хромоты при ходьбе более 200 м классифицируется как  IIА стадия, а появление болей при ходьбе до 200 м – как IIБ стадия.

III стадия заболевания характеризуется появлением перемежающей хромоты через 25 м. Периодические боли в покое и по ночам нарастающей интенсивности, особенно при физической нагрузке.

IV стадия - сильные боли в покое, физическая нагрузка практически невозможна; выраженные трофические нарушения, некрозы на пальцах и стопе, развитие гангрены.

6.3.2. Выделяют 3 основные локализации атеросклеротического стенозирования:

тазовая, или аортоподвздошный тип; 

бедренная, или бедренно-подколенный тип; 

периферическая - поражение сосудов голени. 

Клинические проявления зависят от уровня поражения и степени сужения сосуда, выраженности коллатерального кровотока.

Обследование предусматривает определение уровня поражения, степень компенсации коллатерального кровообращения и оценку выраженности ишемии нижних конечностей. 

Диагноз основывается на данных анамнеза, осмотра пациента, ультразвукового исследования (лучше с дуплексным сканированием**), и при необходимости - компьютерной томографии**, ангиографии**.  

6.4. Аневризматическая трансформация брюшной аорты возникает, как правило, в результате атеросклероза. Локализуется она преимущественно ниже места отхождения почечных артерий. Клиническая симптоматика скудная. Примерно 40% аневризм являются случайной находкой при исследовании и, в первую очередь, при УЗИ органов брюшной полости и почек.

В начале заболевания пациент может отмечать периодически возникающую боль в животе без четкой локализации и ощущение пульсации. Затем слева от позвоночника начинают определять пульсирующее образование, при аускультации - стенотические шумы. Затем возникает боль в животе после приема пищи, отмечаются явления перемежающейся хромоты. Боль нарастает, если аневризматический мешок сдавливает спинальные корешки.

Диагноз основывается на данных клинического обследования (пульсирующая опухоль слева от позвоночника), обзорной рентгенографии брюшной полости (кальциноз аневризматического мешка), ультразвукового исследования, компьютерной томографии** и ангиографии абдоминального отдела аорты**.
Дифференциальный диагноз проводят с забрюшинной опухолью и опухолью поджелудочной железы. Лечение оперативное - резекция аневризмы с протезированием аорты** (при отсутствии противопоказаний, связанных с тяжелым состоянием пациента при сопутствующей патологии и вовлечением в процесс висцеральных ветвей аорты). 

6.5. Вазоренальная гипертензия возникает чаще всего при атеросклеротическом стенозировании почечных артерий и характеризуется стойкой, рефрактерной к медикаментозному лечению артериальной гипертензией. Основными признаками являются: асимметрия размеров, функции и положения почек и снижение почечного кровотока. Своевременное оперативное лечение в большинстве случаев приводит к нормализации уровня АД.

6.6. Абдоминальный ишемический синдром обусловлен ишемией внутренних органов. Для его уточнения необходимо определение локализации поражения артерии и степени ишемии органа. Диагностика основывается на ультразвуковой допплерографии**, аортографии в двух проекциях** и исследовании пищеварительных ферментов.

7. Механизм выявления мультифокального атеросклероза.

С необходимостью выявления мультифокального атеросклероза могут сталкиваться следующие специалисты:
врач-кардиолог и врач-терапевт участковый;
врач-невролог;
врач-хирург;
врач-нефролог, врач-уролог и врач-гастроэнтеролог.

При выявлении атеросклероза в сосудистой зоне в соответствующем профилю врача органе необходимо выполнять следующие диагностические мероприятия:

7.1. врачу-кардиологу и врачу-терапевту участковому при выявлении клиники ишемической болезни сердца необходимо:

выяснить имеются ли у пациента признаки перемежающей хромоты (вынужден ли пациент останавливаться из-за болей в голенях или в бедрах при нормальном темпе ходьбы);
возникают ли у пациента головокружения, синкопальные состояния, неустойчивость при ходьбе или другие неврологические симптомы;
уточнить у пациента наличие периодически возникающих болей, иногда пульсирующего характера в нижних отделах живота. Если да, то необходимо провести пальпацию зоны абдоминальной аорты с целью выявления патологической пульсации, боли и аускультативно оценить наличие систолического шума;
уточнить наличие болей по всему животу, усиливающихся после еды;
у пациентов с рефрактерной к медикаментозному лечению артериальной гипертензией уточнить наличие асимметрии положения, формы и функции почек.

7.2. Врачу-неврологу при выявлении у пациента облитерирующего атеросклероза брахиоцефальных артерий  необходимо:
выяснить, страдает ли пациент стенокардией, принимает ли он коронаролитики;
выяснить, имеются ли у пациента признаки перемежающей хромоты (вынужден ли пациент останавливаться из-за болей в голенях или в бедрах при нормальном темпе ходьбы);
уточнить у пациента  наличие периодически возникающих болей, иногда  пульсирующего характера в нижних отделах живота. Если да, то необходимо провести пальпацию зоны абдоминальной аорты с целью выявления патологической пульсации, боли и аускультативно оценить наличие систолического шума;
уточнить наличие болей по всему животу, усиливающихся после еды;
у пациентов с рефрактерной к медикаментозному лечению АГ уточнить наличие асимметрии положения, формы и функции почек.

7.3. Врачу-хирургу при выявлении облитерирующего атеросклероза артерий ног или атеросклеротической аневризмы брюшного отдела аорты необходимо:
при осмотре пациента обязательно анализировать состояние артерий ног и брюшной аорты;
выяснить, страдает ли пациент стенокардией, принимает ли он коронаролитики;
возникают ли у пациента головокружения, синкопальные состояния, неустойчивость при ходьбе или другие неврологические симптомы;
уточнить наличие болей по всему животу, усиливающихся после еды;
у пациентов с рефрактерной к медикаментозному лечению АГ уточнить наличие асимметрии положения, формы и функции почек.

7.4. Врачу-нефрологу, врачу-урологу и врачу-гастроэнтерологу при осмотре пациента с вазоренальной гипертензией или абдоминальной ишемией необходимо:

выяснить, страдает ли пациент стенокардией, принимает ли он коронаролитики;
выяснить, имеются ли у пациента признаки перемежающей хромоты (вынужден ли пациент останавливаться из-за болей в голенях или в бедрах при нормальном темпе ходьбы); 
возникают ли у пациента головокружения, синкопальные состояния, неустойчивость при ходьбе или другие неврологические симптомы;
уточнить у пациента наличие периодически возникающих болей, иногда  пульсирующего характера в нижних отделах живота. Если да, то необходимо провести пальпацию зоны абдоминальной аорты с целью выявления патологической пульсации, боли и аускультативно оценить наличие систолического шума.

Если у врача возникнет подозрение на наличие стенозирующего процесса другой сосудистой зоны, то он обязан направить пациента на консультацию к соответствующему зоне поражения специалисту для уточнения диагноза. 
Таким образом, путь пациента с мультифокальным поражением сосудистой системы предусматривает первичное выявление ведущей зоны поражения (по клиническим проявлениям) с последующим осмотром пациента специалистами, курирующими другие сосудистые бассейны, подозрительные на наличие облитерирующего атеросклеротического поражения.
Завершающим этапом диагностики является осмотр врачом-сосудистым хирургом в городском (областном) и при необходимости – республиканском консультативном приеме (РНПЦ «Кардиология»).   
Раздел 3
ВЕДЕНИЕ ПАЦИЕНТОВ
С МУЛЬТИФОКАЛЬНЫМ АТЕРОСКЛЕРОЗОМ
8. Принципы длительного ведения пациентов с МФА предусматривают:

выявление, клиническую оценку и контроль за развитием синдромов органной ишемии на основе своевременной и адекватной инструментальной диагностики. Превентивные лечебные мероприятия, направленные на опережение развития сосудистых катастроф – острого инфаркта миокарда, острого нарушения мозгового кровообращения, гангрены нижних конечностей и острого дефицита кровотока в других органах и тканях;
медикаментозное лечение, направленное на блокировку атеросклероза, сдерживание роста атеросклеротической бляшки, борьбу с факторами риска и на купирование сопутствующих патологических проявлений;
послеоперационное сопровождение пациента.

9. Клиническая оценка и контроль за развитием синдромов органной ишемии.
Динамика изменений в каждой сосудистой зоне имеет свои особенности и оценивается по степени стенозирования артериального русла атеросклеротической бляшкой, ее протяженности и по степени выраженности органной ишемии.

9.1.  Коронарное русло.
Контроль за изменениями в начальных стадиях заболевания оценивается по анамнестическим, клинико-лабораторным (определение ферментов ЛДГ, КФК, миоглобина в динамике, общий анализ крови) и инструментальным данным - ЭКГ, ЭхоКГ, стресс-ЭхоКГ**, сцинтиграфия миокарда**, ВЭП (или кистевая проба при облитерирующем атеросклерозе ног), суточное мониторирование.
При нарастании клинических проявлений течения ишемической болезни сердца (далее-ИБС) в стадии сердечной недостаточности (далее-СН) функциональный класс (далее-ФК) 2 выполняют коронарографию, на которой определяется степень стенозирования пораженного атеросклерозом коронарного русла. 
При наличии критического стенозирования коронарного русла (более 75%) показана коронаропластика, если даже в другом сосудистом бассейне имеется аналогичный стеноз. Такая ситуация утяжеляет риск оперативного лечения и требует поиска возможностей использования внутрисосудистых коррекций кровотока или одномоментной операции.
При не критических стенозах и клинически не выраженной органной ишемии в других артериальных бассейнах можно продолжить медикаментозную терапию с укорочением сроков контроля (с 6 до 3-4 месяцев).
При критических стенозах в других сосудистых бассейнах и стенозировании коронарного русла, превышающем 50%, целесообразно привентивное устранение его посредством операции или стентирования. Этот вариант предпочтительнее. При критическом стенозировании БЦА и коронарного русла возможна одномоментная коррекция в двух зонах.

9.2. Брахиоцефальные артерии.

Основным и достоверным способом диагностики атеросклероза БЦА является УЗИ. В наиболее сложных вариантах патологии УЗИ дополняется ангиографией** или КТГ с контрастированием**.

При хроническом нарушении мозгового кровообращения (далее-ХНМК) 1 степени симптоматики дефицита мозговой гемодинамики нет, поэтому жалобы носят неопределенный характер и связаны с сопутствующей артериальной гипертензией или другими неврологическими проявлениями. Но некритическое стенозирование требует пристального наблюдения с периодом выполнения УЗИ БЦА через 4-6 месяцев. Сочетание некритического стенозирования с критическим стенозированием в другой зоне не может являться противопоказанием для оперативного лечения в зоне критического стеноза.

Во второй стадии ХНМК оперативное лечение является основным и выходит на первый план при критических стенозах в других сосудистых бассейнах. При сочетании с коронарным критическим стенозированием предпочтительной остается одномоментная пластика в обеих зонах или стентирование в одной из них с последующей пластикой другой артерии.
В 3 и 4 стадиях предпочтение отдается консервативному лечению. При технических возможностях выполняется стентирование**. Эти стадии значительно осложняют возможности хирургической коррекции в других зонах. В случае критической ишемии в двух и более зонах возникает необходимость выполнять сосудистую пластику** в условиях повышенного риска.
При тенденции одновременного развития критического стенозирования в двух и более зонах целесообразно проведение ранней хирургической пластики и в первую очередь БЦА.
Артериальное русло нижних конечностей.
Основной задачей диагностики является выявление локализации поражения, степени ишемии нижних конечностей, наличия сопутствующих сосудистых поражений БЦА, коронарных, почечных, висцеральных артерий, аорты и сопутствующей патологии, имеющей прогностическое значение: ИБС, ХОБЛ, ХПН, ХНМК, печеночная недостаточность, нарушение гемостаза, сахарный диабет. 

Основными методами диагностики являются пальцевое определение пульсации на ногах в типичных точках, УЗИ с дуплесным и допплеровским сканированием** артерий нижних конечностей и ангиография**. Начинать обследование необходимо со сбора анамнеза: наличие перемежающей хромоты, оценка уровня боли и сексуальной функции. Осмотр должен включать аускультацию органов грудной полости, проекции аорты, магистральных сосудов, измерение АД на обеих руках.

Состояние пациента основывается на  целостной оценке зон критической ишемии и тяжести течения сопутствующей патологии (АГ, сахарного диабета, ХПН и других). При хронической артериальной недостаточности нижних конечностей IIб-IV степени выполняется оперативное лечение. При остром инфаркте миокарда, остром нарушении мозгового кровообращения, ХПН терминальной стадии, недостаточности кровообращения 3 степени, деменции на фоне преклонного возраста оперативное лечение не показано.
Вазоренальная гипертензия.

Асимметрия размеров, положения, формы и функции почек служат основанием для выполнения почечной ангиографии**. Она уточняет характер стенотического атеросклероза и возможность оперативного лечения: открытой операции или стентирования почечной артерии. Противопоказанием к внутрисосудистой пластике является недостаточность кровообращения 3 степени, а к открытой сосудистой пластике - острый инфаркт миокарда, острое нарушение мозгового кровообращения, ХПН терминальной стадии, деменция на фоне преклонного возраста.
9.5.  Поражение аорты и ее висцеральных ветвей.
Основной задачей лечебно-диагностического процесса являются: распознавание АБА, определение ее локализации и размеров, степени угрозы разрыва, оценка состояния висцеральных артерий и артерий нижних конечностей.
Особое значение придается сбору анамнеза (появление острых и хронических болей по ходу АБА при нагрузке, приеме пищи, эффективность медикаментозного лечения болевого синдрома), аускультации органов грудной полости, проекции магистральных сосудов, определению пульса на верхних и нижних конечностях, сонных артериях, брюшной аорте, пальпация живота и определению размеров, границ аневризмы.


Обследование начинают с выполнения общих анализов крови и мочи, биохимического исследования крови (билирубин, мочевина, креатинин, липидный спектр, АсАТ, АлАТ, глюкоза, общий белок, калий, натрий), Эхо-КГ и УЗИ органов брюшной полости, брюшной аорты. При необходимости выполняют КТГ с контрастным усилением**, аортоартериографию** и исследуют пищеварительные ферменты.

10. Медикаментозное лечение мультифокального  атеросклероза и  борьба с факторами риска. 

Медикаментозное лечение  мультифокального атеросклероза должно быть направлено на коррекцию гиперхолестеринемии, настойчивое лечение конкурентных заболеваний, таких как артериальная гипертензия и диабет, устранение факторов риска – курение, ожирение, стрессы.
Базисным лечением МФА является назначение гиполипидемических лекарственных средств: статинов (аторвастатин, симвастатин, правастатин, ловастатин, флувастатин) и фенофибрата для коррекции гипертриглицеридемии.
Учитывая, что мультифокальный атеросклероз характерен в большей степени для старшей возрастной группы, то прием статинов становится обязательным во всех случаях. 
Целевые значения липидного спектра для всех пациентов, для пациентов с высоким риском по шкале SCORE представлены в таблице 1
Таблица 1
	Липидный спектр
	Целевые значения

для всех пациентов
	Целевые значения

для пациентов

с высоким риском

по шкале SCORE

	1
	2
	3

	Общий холестерин (далее-ОХС)
	< 5,2  ммоль/л
	< 4,5 ммоль/л                  



	Триглицериды (далее-ТГ)
	< 2,25 ммоль/л
	< 1,7 ммоль/л



	Липопротеиды высокой плотности (далее-ЛПВН)
	>1,03  ммоль/л
	>1,2 ммоль/л



	Липопротеиды низкой  плотности 

(далее-ЛПНП)
	< 3,30 ммоль/л
	< 1,8 ммоль/л



	Коэффициент атерогенности 

(далее-КА)
	< 3,30 %
	<3,0 %




Диагноз атеросклероза является показанием к назначению статинов. Приступая к гиполипидемической терапии, не следует ориентироваться на общий холестерин, так как при высоком значении ЛПНП и низком ЛПВП общий холестерин, как правило, соответствует нормальным значения. При небольшом изменении липидного спектра необходимо наряду с жесткой соответствующей диетой все же назначать статины, можно и в небольшой дозировке (5-10 мг) но с обязательным контролем липидного спектра через 2-3 месяца.
Надо помнить, что у некоторых пациентов при коррекции дислипидемии наряду со снижением  величин ТГ и ЛПНП снижается уровень и ЛПВП. Это крайне не желательно, ибо клинический успех будет худшим. При тенденции снижения уровня ЛПВП или изначально низком этом показателе пациенту следует назначать фенофибрат. 
При тяжело протекающей дислипидемии показана эфферентная терапия – плазмаферез и гемосорбция.
При мультифокальном атеросклерозе в связи с угрозой тромбэмболии в дистальное русло и тромбоза в зоне атеросклеротической бляшки необходимо проводить дезагрегантную терапию. В большинстве случаев для этого достаточно назначить комплексный препарат, содержащий ацетилсалициловую кислоту и гидроксид магния, ацетилсалициловую кислоту по 75 мг после еды. Но если степень ишемии органа большая и устранить ее хирургическим методом не удается, то возможно назначать комбинацию комплексного препарата, содержащего ацетилсалициловую кислоту и гидроксид магния с клопидогрелем  в дозе 75 мг (при непереносимости ацетилсалициловой кислоты) после еды.  
Важным условием сдерживания прогрессирования заболевания является борьба с сопутствующей патологией. Наиболее осложняют течение МФА артериальная гипертензия и сахарный диабет. Поддержание целевого уровня артериального давления менее 135/85 мм ртутного столба и коррекция гипергликемии изменяют качество жизни пациентов и дают возможность приостановить или резко замедлить прогрессирование роста атеросклеротической бляшки. Это формирует надежду у пациента и он становится активным участником лечебного процесса.
У пациентов с наличием критического стеноза (более 75%) в любом сосудистом бассейне, который по каким либо причинам невозможно устранить оперативным путем, надо подходить к целевому уровню АД с осторожностью и постепенно во избежание возникновения осложнений (инфаркта соответствующей зоны).
Полифункциональные и вазоактивные лекарственные средства (пентоксифиллин, ксантинола никотинат и другие) применяют преимущественно у пациентов с поражением артерий нижних конечностей. Но их назначение надо проводить с осторожностью при критическом стенозировании коронарного русла.
2.1. Диагностика и лечение ишемической болезни сердца, облитерирующего атеросклероза брахиоцефальных, почечных и нижних конечностей артерий, аорты (глава 4).

Раздел 4
ДИАГНОСТИКА И ЛЕЧЕНИЕ ПОЛИВАСКУЛЯРНЫХ ПОРАЖЕНИЙ 

ПРИ МУЛЬТИФОКАЛЬНОМ АТЕРОСКЛЕРОЗЕ

	Нозологическая форма заболевания (шифр по МКБ-10)
	Объем оказания медицинской помощи
	Исход заболевания, цель мероприятий (результат мероприятий)

	
	Диагностика
	Лечение
	

	
	обязательная
	кратность
	дополнительная (по показаниям)
	необходимое
	средняя длительность
	

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	Оказание медицинской помощи пациентам в амбулаторных условиях

	Атеросклероз коронарных артерий
	Общий анализ крови 

Общий анализ мочи 

Биохимическое  исследование крови: определение глюкозы, мочевины, креатинина 
Измерение АД
ЭКГ

Эхо-КГ
	Исходно 2 раза в год и далее по показаниям


	Определение липидного спектра (ОХС, ТГ, ЛПВП, ЛПНП, КА)
Коронарография** с оценкой показаний к коронаро
	Лечение и наблюдение врачом терапевтического профиля.

Коррекция факторов риска и в первую очередь - АГ с желательным применением иАПФ и бета-блокаторов.  
Гиполипидемическая диета.
Статины (аторвастатин, симвастатин, правастатин, ловастатин, флувастатин) в целевых дозах 
	Постоянно

Постоянно


	Улучшение состояния. Коррекция  липидного обмена, микроциркуляции и гемореологии.




	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	
	УЗИ дуги аорты

УЗИ органов брюшной полости

Холтеровское мониторирование ЭКГ

ВЭП  
	
	пластике
	в зависимости от  показателей липидного спектра.

Дезагреганты: ацетилсалициловая кислота, комплексный препарат, содержащий ацетилсалициловую кислоту и гидроксид магния, клопидогрел  по 75 мг (при непереносимости ацетилсалициловой кислоты) ежедневно.

Нитраты и нитратоподобные препараты:  динитраты (изосорбида динитрат) таблетированно 20-60 мг/сут, молсидомин 2-12 мг/сут.

Диуретики:  

при сочетании атеросклероза коронарных артерий с хронической сердечной недостаточностью - спиронолактон 25-100 мг/сут (под контролем уровней креатинина и калия);

при сочетании атеросклероза коронарных артерий с артериальной гипертензией - индапамид 2,5 мг (форма ретард 1,5 мг), торасемид в дозе 20-200 мг/сут.

Метаболические лекарственные средства:

триметазидин  35 мг  2 раза в день внутрь при фракции выброса <40%


	Постоянно

Постоянно

Постоянно
По показаниям
	Купирование кардиальных болей.

	Атеросклероз брахиоцефальных артерий 
	Клиническое обследование: сбор анамнеза, осмотр,  аускультация с определением шума над артерией
Биохимическое  исследование крови: определение глюкозы, мочевины, креатинина 
Ультразвуковая допплерография и дуплексное сканирование брахиоцефальных артерий** 

Консультация врача-невролога, врача-оториноларинголога  


	1 раз в 6 - 12 месяцев

	Определение липидного спектра (ОХС, ТГ, ЛПВП, ЛПНП, КА)
Ангиография БЦА**

Ядерномагнитнорезонансная ангиография или компьютерная томография с контрастным усилением**

	Наблюдение и лечение врача-сосудистого хирурга*, врача-невролога.

Основной задачей лечебно-диагностического процесса является распознавание степени стеноза, ультразвуковой характеристики бляшки и оценка эмболоопасности.

Гиполипидемическая диета. 
Статины (аторвастатин, симвастатин, правастатин, ловастатин, флувастатин) в целевых дозах под контролем липидного спектра.
Дезагреганты: ацетилсалициловая кислота, комплексный препарат, содержащий ацетилсалициловую кислоту и гидроксид магния,  клопидогрел  по 75 мг (при непереносимости ацетилсалициловой кислоты) ежедневно.

Коррекция сопутствующих заболеваний – АГ, сахарного диабета.  Определение сроков оперативного лечения и профилактика осложнений. 

	Постоянно

Постоянно

Постоянно


	Стабилизация бляшки, профилактика атеротромбоза БЦА.

Улучшение микроциркуляции в головном мозге.

Улучшение качества жизни.



	Атеросклероз артерий нижних конечностей (I70.2)
	Общий анализ крови 

Общий анализ мочи 

Биохимическое  исследование крови: определение глюкозы, мочевины, креатинина 
Эхо-КГ

УЗИ артерий нижних конечностей

РВГ артерий нижних конечностей

Пальцевое исследование пульса на стопе, подколенной ямке и паховой складке
Определение стадии ишемии конечностей на основе синдрома «перемежающей хромоты»
	Исходно и по показаниям, но не реже 1 раз в год


	Определение липидного спектра (ОХС, ТГ, ЛПВП, ЛПНП, КА)
Консультация врача-ангиохирурга*
Ангиография нижних конечностей** с оценкой дальнейшей тактики лечения
Определение сроков своевременного оперативного лечения
	Наблюдение и лечение проводит врач-хирург.

Гиполипидемическая диета. 

Статины (аторвастатин, симвастатин, правастатин, ловастатин, флувастатин) в дозировке от 5 до 20 мг в зависимости от показателей липидного спектра.
Дезагреганты: комплексный препарат, содержащий ацетилсалициловую кислоту и гидроксид магния, или ацетилсолициловая кислота по 75 мг ежедневно  после еды. 

Вазоактивная терапия: ксантинола никотинат 450-900 мг/сут, папаверина гидрохлорид 120 мг/сут, пентоксифиллин 600-1200 мг/сут внутрь.
ФТ: импульсная электротерапия, высокочастотная электротерапия.


	Посто-янно

Постоянно

Курсовое лечение
По показаниям
	Улучшение состояния (уменьшение болевого синдрома, повышение толерантности к физической нагрузке, улучшение гемодинамики). Сдерживание прогрессирования атеросклероза.



	Атеросклероз почечной артерии (I70.1)


	Общий анализ крови 

Общий анализ мочи 

Биохимическое  исследование крови: определение глюкозы, мочевины, креатинина 
Измерение АД (профиль)

Эхо-КГ

УЗИ органов брюшной полости,  почек
Радиоизотопная ренография** 

Почечный кровоток по данным УЗИ 

Консультация врача-нефролога*, врача-ангиохирурга*

	Исходно и по показаниям,

но не реже 1 раза в год.


	Определение липидного спектра (ОХС, ТГ, ЛПВП, ЛПНП, КА)
Почечная ангиография**
	Наблюдение и лечение проводит, врач-нефролог и врач-уролог врач-ангиохирург.

При критическом стенозе почечной артерии - ее открытая пластика или стентирование**.  

При некритическом стенозе - проведение гипотензивной терапии по общепринятым правилам лечения артериальной гипертензии. 
Почечные сборы трав.


	Постоянно


	Улучшение состояния.

Стабилизация атеросклеротической бляшки. Успешная коррекция АГ.

	Атеросклероз аорты (I70.0)


	Биохимическое исследование крови: определение глюкозы, мочевины, креатинина

Измерение АД
ЭКГ

Эхо-КГ
УЗИ брюшной аорты, органов брюшной полости, почек
Радиоизотопная ренография** 

Аускультация аорты  
	Исходно и по показаниям, но не реже 1 раза в год


	Определение липидного спектра (ОХС, ТГ, ЛПВП, ЛПНП, КА), 
С-реактив-ного белка
Агрегация эритроцитов

Компьютерная томография с контрастным усилением**
Аортография**
	Наблюдение и лечение проводит врач-хирург и врач-терапевт.

Гиполипидемическая диета

Коррекция факторов риска и в первую очередь - АГ с желательным применением иАПФ и бета-блокаторов

Статины (аторвастатин, симвастатин, правастатин, ловастатин, флувастатин) в целевых дозах в зависимости от показателей липидного спектра.
Дезагреганты (комплексный препарат, содержащий ацетилсалициловую кислоту и гидроксид магния по 75 мг ежедневно)


	Постоянно

По показаниям 

Постоянно

Постоянно


	Улучшение состояния (коррекция липидного обмена, микроциркуляции и гемореологии)

	Атеросклероз других артерий (висцеральных артерий) (I70.8)


	Общий анализ крови 

Общий анализ мочи 

Биохимическое  исследование крови: определение глюкозы, мочевины, креатинина. 
 Эхо-КГ 

УЗИ органов брюшной полости, 
Фиброгастродуоденоскопия. 

Исследование ферментов желудочно-кишечного тракта


	Исходно и по показаниям, но не реже 1 раз в год


	Определение липидного спектра (ОХС, ТГ, ЛПВП, ЛПНП, КА)
Определение возможности оперативного лечения совместно с врачом-сосудистым хирургом*
	Наблюдение и лечение врача-хирурга, врача-гастроэнтеролога

Гиполипидемическая диета 

Статины (аторвастатин, симвастатин, правастатин, ловастатин, флувастатин) в дозировке от 5 до 20 мг в зависимости от показателей липидного спектра.
Дезагреганты (комплексный препарат, содержащий ацетилсалициловую кислоту и гидроксид магния), ацетилсалициловая кислота по 75 мг ежедневно после еды. 

При отсутствии противопоказаний (критическое стенозирование в других сосудистых басейнах) - вазоактивная терапия: 

ксантинола никотинат 450-900 мг/сут внутрь, папаверина гидрохлорид 120 мг/сут внутрь, пентоксифиллин 600 мг/сут внутрь курсами 3-6 месяцев
	Постоянно
По показаниям
По показаниям 

Курсовое лечение
	Улучшение состояния (уменьшение болевого синдрома, улучшение гемодинамики). Стабилизация.


________________________________________
* Консультации данных специалистов осуществляются в условиях областных и республиканских организаций здравоохранения.

** Данный вид диагностики (лечения) осуществляется в условиях областных и республиканских организаций здравоохранения.
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