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ритическая ишемия тканей
нижних конечностей
(КИНК) — наиболее тяже�
лая форма облитерирую�

щих заболеваний периферических
артерий, которая ассоциируется с
высоким риском утраты конечнос�
ти, высокой летальностью и плохим
качеством жизни пациентов [1]. Для
КИНК характерно многоуровневое
поражение артерий, преимущест�
венно подвздошных сегментов, час�
то с сопутствующими сердечно—со�
судистыми заболеваниями, а также
сахарным диабетом, при котором,
как правило, выявляют поражение
дистальных артериальных сегмен�
тов.

Стремительное развитие эндова�
скулярной хирургии обусловило ак�
тивное использование ЭВ для ревас�
куляризации НК [2]. По данным
единственного в настоящее время
рандомизированного исследова�
ния, в котором сравнивали результа�
ты открытых реконструктивных
операций и ЭВ при реваскуляриза�
ции НК, достоверные различия эф�
фективности применения обоих
методов не выявлены [3]. ЭВ, по
сравнению со стандартными хирур�
гическими вмешательствами, харак�
теризуются малой травматичнос�
тью, меньшей частотой периопера�
ционных осложнений и летальнос�
тью, не требуют применения общей
анестезии и практически не ограни�
чивают возможности повторного
выполнения ЭВ или открытого вме�
шательства в последующем, при воз�
никновении рецидива заболевания.
Сегодня общепринято мнение, что
ЭВ показаны больным при относи�

тельно несложном поражении типа
А и В (по классификации TASC II).
При более распространенном пора�
жении (типа С и D) методом выбора
являются открытые хирургические
вмешательства. Недостаточная эф�
фективность общепринятого лече�
ния КИНК обусловила необходи�
мость изучения целесообразности
расширения показаний к примене�
нию ЭВ по сравнению с общеприня�
тыми. В последние годы реваскуля�
ризацию с применением ЭВ все бо�
лее активно внедряют при более
сложном поражении артериальных
сосудов, при котором ранее выпол�
няли только открытые реконструк�
тивные операции. Частота периопе�
рационных осложнений и леталь�
ность после ЭВ значительно мень�
ше, чем после открытых операций
[4].

Целью исследования явился ана�
лиз периоперационных осложне�
ний ЭВ и методов их лечения при
КИНК.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

Проведен ретроспективный ана�
лиз результатов лечения 315 боль�
ных по поводу КИНК в отделении
острых заболеваний сосудов в пери�
од с 2007 по 2012 г. Мужчин было
197 (63%), женщин — 118 (37%).
Возраст больных в среднем (66,5 ±
8,5) года. Из сопутствующих заболе�
ваний и факторов риска у 54% боль�
ных диагностирована артериальная
гипертензия, у 28% — инфаркт мио�
карда или инсульт в анамнезе, у 65%
— сахарный диабет, у 55% — гипер�
холестеринемия, у 52% — курение, у
18% — хроническая почечная недо�
статочность. В соответствии с клас�
сификацией TASC II [1], окклюзион�
но—стенотическое поражение ар�
терий НК типа А выявлено у 18%
больных, типа В — у 36%, типа С — у
26%, типа D — у 20%. Всего у этих па�
циентов выполнены 349 ЭВ, из них
34 — повторных по поводу рециди�
вов КИНК вследствие рестеноза опе�
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Abstract
Results of endovascular treatment of 315 patients, suffering critical ischemia of the
lower extremities tissues, were analyzed. In 45 patients complications have occurred
after performance of 349 endovascular interventions, for critical ischemia of the lower
extremities tissues. Possibilities of treatment of perioperative complications, using
endovascular and open surgical methods, are shown.
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рированных артерий в отдаленном
периоде. На артериях аорто—под�
вздошного сегмента выполнено 24
(7%) ЭВ, при сочетанном пораже�
нии артерий аорто—подвздошного
и бедренно—подколенного сегмен�
тов — 18 (5%), на артериях бедрен�
но—подколенного сегмента — 117
(34%), берцово—стопного сегмента
— 50 (14%), при сочетанном пора�
жении бедренно—подколенного и
берцово—стопного сегментов —
140 (40%). У 64% больных выполне�
на чрескожная баллонная ангиопла�
стика (ЧКБА), у 36% — ЧКБА в соче�
тании со стентированием.

РЕЗУЛЬТАТЫ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Технический успех ЭВ достигнут
в 91% наблюдений. Периопераци�
онные осложнения возникли у 45
(12,9%) больных; повторные опера�
ции в ближайшем послеоперацион�
ном периоде в связи с осложнения�
ми или неудачным исходом первого
оперативного вмешательства вы�
полнены у 22 (6,3%); высокая ампу�
тация НК — у 19 (5,2%), летальность
составила 1,7% (умерли 6 больных).
Частота и характер осложнений ЭВ
на артериях НК у больных при кри�
тической ишемии их тканей, а также
методы их лечения и исход пред�
ставлены в таблице.

Анализируя результаты ЭВ у
больных, следует констатировать,
что наиболее частыми осложнения�
ми были перфорация артерий во

время попыток реканализации уча�
стков сложной хронической окклю�
зии, дистальная эмболия, тромбоз
оперированной артерии, кровоте�
чение из пункционного отверстия в
общей бедренной артерии после
удаления интродьюсера.

Наиболее частым осложнением
ЭВ в нашей серии наблюдений была
перфорация подвздошных артерий
во время попыток реканализации
участков сложной хронической ок�
клюзии — в 29% наблюдений. Фак�
торами повышенного риска перфо�
рации артерий при ЭВ являются вы�
раженный кальциноз, окклюзия,
слишком большой диаметр баллона,
сахарный диабет, женский пол, на�
ружная подвздошная артерия, дли�
тельная терапия с применением сте�
роидов. Лечение включало нейтра�
лизацию антикоагулянтов, тампона�
ду с помощью баллона, импланта�
цию стента, эмболизацию с исполь�
зованием спирали, неотложные хи�
рургические методы [5].

Наиболее тяжелым осложнением
является разрыв артерии баллоном
во время дилатации с последующим
возникновением массивного крово�
течения [6]. Такое осложнение воз�
никло у больного при значительно
выраженном кальцинозе поверхно�
стой бедренной артерии. Пациенту
имплантирован стент Viabahn, что
позволило мгновенно остановить
кровотечение. У 2 пациентов после
перфорации артерий голени про�
должено ЭВ с использованием рет�

роградного доступа через дисталь�
ные сегменты артерий голени, что
позволило достичь технического
успеха операции. Только у 2 боль�
ных перфорация артерий обуслови�
ла усугубление ишемии и необходи�
мость выполнения ампутации НК. У
большинства больных при перфо�
рации артерии в окклюзированном
участке происходит самоотграни�
чение гематомы без клинически
значимых последствий. У этих боль�
ных при наличии анатомических
условий возможно выполнение пла�
новой реконструктивной операции
или можно ограничиться консерва�
тивной терапией.

Частым осложнением ЭВ являет�
ся дистальная эмболия, которую на�
блюдали у 22% больных. Фактором
повышенного риска дистальной эм�
болизации является реканализация
окклюзии, особенно свежей. Стан�
дартными методами лечения осло�
жения являются катетерная аспира�
ция, катетер—направленный арте�
риальный тромболизис, открытая
эмболэктомия. Для лечения дисталь�
ной эмболизации мы с успехом ис�
пользовали перечисленные эндова�
скулярные методы [5].

Тромбоз оперированной арте�
рии ранее был наиболее частым ос�
ложнением ЭВ. В настоящее время, в
связи с использованием современ�
ных антитромбоцитарных средств,
частота такого осложнения значи�
тельно уменьшилась. Тромбоз воз�
никает, как правило, на фоне обст�

×àñòîòà îñëîæíåíèé ÝÂ ó áîëüíûõ ïðè ÊÈÍÊ, ìåòîäû èõ ëå÷åíèÿ è èñõîä  

Îñëîæíåíèå 
×èñëî 

áîëüíûõ 
Ìåòîä ëå÷åíèÿ  Èñõîä 

Êðîâîòå÷åíèå èç ìåñòà ïóíêöèè  7 Çàøèâàíèå ïóíêöèîííîãî îòâåðñòèÿ  
ó 1– ëåòàëüíûé 

ó 6 – óëó÷øåíèå 

Òðîìáîç îïåðèðîâàííîé àðòåðèè  8 
ó 3 – òðîìáîëèçèñ 

ó 5 – êîíñåðâàòèâíàÿ òåðàïèÿ  

ó 2 – àìïóòàöèÿ ÍÊ  

ó 6 –óëó÷øåíèå 

Ïåðôîðàöèÿ ïîäâçäîøíûõ àðòåðèé  13 
ó 3 – ÝÂ 

ó 10 – êîíñåðâàòèâíàÿ òåðàïèÿ  

ó 2 – àìïóòàöèÿ ÍÊ  

ó 11 – óëó÷øåíèå 

Äèñòàëüíàÿ ýìáîëèÿ  10 

ó 2 – êàòåòåðíàÿ àñïèðàöèÿ  

ó 1 – òðîìáîëèçèñ  

ó 2 – ×ÊÁÀ 

ó 4 – ñòåíòèðîâàíèå  

ó 1 – ýìáîëýêòîìèÿ  

ó 1 – àìïóòàöèÿ ÍÊ  

ó 9 – óëó÷øåíèå 

Èíñóëüò è òðàíçèòîðíàÿ èøåìè÷åñêàÿ àòàêà  3 Êîíñåðâàòèâíàÿ òåðàïèÿ  ó 2 – ëåòàëüíûé 

Íàãíîåíèå ýíäîïðîòåçà  1 Ïîâòîðíàÿ îïåðàöèÿ  Óëó÷øåíèå 

Ðàçðûâ àíåâðèçìû áðþøíîé ÷àñòè àî ðòû 1 Îïåðàòèâíîå ëå÷åíèå  Ëåòàëüíûé 

Ìåçåíòåðèàëüíûé òðîìáîç  1 Êîíñåðâàòèâíàÿ òåðàïèÿ  Ëåòàëüíûé 

Ïåðèòîíèò 1 Êîíñåðâàòèâíàÿ òåðàïèÿ  Ëåòàëüíûé 

Âñåãî … 45  ó 6 – ëåòàëüíûé 
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руктивной диссекции, выраженного
остаточного стеноза, неадекватного
дистального оттока, у больных са�
харным диабетом, КИНК, женского
пола, при неадекватной антикоагу�
лянтной терапии, наличии распро�
страненного и многоуровневого
поражения [5]. В нашем исследова�
нии тромбоз оперированной арте�
рии возник в 18% наблюдений. У
50% этих пациентов с успехом ис�
пользован внутриартериальный ка�
тетер—направленный тромболизис.

Осложнение в виде кровотече�
ния из пункционного отверстия в
общей бедренной артерии после
удаления интродьюсера наблюдали
у 16% больных. Основным методом
лечения такого осложнения было
зашивание пункционного отвер�
стия. Один больной умер из—за об�
разования нераспознанной забрю�
шинной гематомы. Факторами по�
вышенного риска возникновения
кровотечения из пункционного от�
верстия являются использование
интродьюсеров большого диаметра,
агрессивная антикоагуляция, дли�
тельность процедуры, неправильно
выбранное место пункции, женский
пол, ожирение, артериальная гипер�
тензия, поражение артерии в месте
доступа, хроническая почечная не�
достаточность, пожилой возраст [7].
Мерами предупреждения осложне�
ния являются применение интро�
дьюсеров 4 F и 5 F, правильный вы�
бор места пункции, применение за�
шивающих устройств, бандаж после
мануальной компрессии.

После ЭВ у больных наблюдали
также осложнения в других артери�
альных бассейнах: у 3 — возникло
нарушение кровообращения голо�
вного мозга, из них у 2 — ишемичес�
кий инсульт, у 1 — транзиторная
ишемическая атака. Оба больных
после инсульта умерли. У одной па�
циентки через 1 нед после ЭВ воз�
ник мезентериальный тромбоз с не�
крозом кишечника, больная умерла.
Еще у одного больного в раннем по�
слеоперационном периоде возник
разрыв ранее не диагностирован�
ной аневризмы брюшной части
аорты. Срочное оперативное вме�
шательство оказалось неэффектив�
ным, больной умер.

Одной пациентке, у которой диа�
гностированы сахарный диабет и
тяжелая хроническая почечная не�
достаточность, проводили постоян�
ный перитонеальный диализ. По по�
воду гангрены НК вследствие диабе�
тического поражения артерий голе�
ни выполнена ЧКБА. Несмотря на
технический успех ЭВ, через 1 нед у
больной возник перитонит, что ста�
ло причиной ее смерти.

Очень тяжелыми и редкими ос�
ложнениями ЭВ являются гнойно—
септические. Мы наблюдали такое
осложнение у одного больного, ко�
торому выполнено ЭВ на подвздош�
ных артериях, по поводу обструк�
тивной диссекции после ЧКБА, в по�
верхностную бедренную артерию
имплантирован стент Viabahn
(Gore). После операции возникло
нагноение эндопротеза. Антибакте�
риальная терапия оказалась неэф�
фективной, больному удален эндо�
протез и выполнено аутовенозное
бедренно—подколенное шунтиро�
вание.

Таким образом, частота периопе�
рационных осложнений, которые
требовали выполнения дополни�
тельных ЭВ или открытых опера�
ций либо оказались неудачными,
составила 12,9%. Этот показатель
значительно меньше такового после
открытых реконструктивных опе�
раций [1, 4], что свидетельствует о
значительно меньшей травматич�
ности и лучшей переносимости ЭВ
по сравнению с открытыми вмеша�
тельствами. В большинстве наблю�
дений для лечения периоперацион�
ных осложнений мы использовали
ЭВ.

Полученные данные сопостави�
мы с результатами других авторов,
которые приводят такие показатели:
частота осложнений артериального
доступа — 4%, кровотечения — 3,5%,
диссекции и тромбоза — 10%, пер�
форации — 2,3%, эмболизации —
0,3%, системных осложнений (ин�
фаркт миокарда, инсульт, острая по�
чечная недостаточность) — 1% [4, 8].
По их мнению, наиболее опасными
осложнениями ЭВ являются разрыв
артерии с массивным кровотечени�
ем, острая окклюзия артерии с зна�
чительным ограничением дисталь�

ного кровотока, перфорация с фор�
мированием синдрома сдавления [5,
8].

Важной является оценка факто�
ров риска до ЭВ. Следует учитывать
наличие заболеваний сердечно—
сосудистой и дыхательной систем,
хронической почечной недостаточ�
ности, сахарного диабета, аллергии,
вероятность геморрагических и
тромботических осложнений. Пе�
ред операцией необходимо провес�
ти полное обследование пациента,
оценить и выбрать артериальный
доступ, получить информативное
инвазивное или неинвазивное изоб�
ражение пораженного артериаль�
ного сегмента и дистального оттока.
Следует составить четкий план
предстоящего вмешательства, про�
верить наличие всех необходимых
инструментов, знать возможные ос�
ложнения и методы их устранения.
Во время ЭВ следует использовать
ЭКГ—мониторинг и контроль арте�
риального давления, подготовить
интравенозный доступ, при седации
— провести пульсоксиметрию. Не�
обходимо подготовить инструмен�
ты и лекарственные средства для
выполнения спасающих вмеша�
тельств при необходимости. Следу�
ет предусмотреть возможность вы�
полнения неотложного открытого
хирургического вмешательства. Па�
циент должен соблюдать постель�
ный режим в течение 4 ч после уда�
ления интродьюсера 4F, 6 ч — ин�
тродьюсера 5F и до утра — интро�
дьюсера 6F. Необходимо наблюде�
ние за пациентом для своевремен�
ного выявления признаков кровоте�
чения или уменьшения перфузии в
оперированной НК. Врач, выпол�
нявший ЭВ, должен быть доступен в
раннем постинтервенционном пе�
риоде и осмотреть пациента перед
переводом в отделение.

Таким образом, частота периопе�
рационных осложнений после ЭВ
значительно меньше, чем после от�
крытых реконструктивных опера�
ций. Это свидетельствует о значи�
тельно меньшей травматичности и
лучшей переносимости ЭВ. В боль�
шинстве наблюдений периопераци�
онные осложнения при ЭВ можно
устранить с помощью ЭВ.
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