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Введение

Рентгенохирургическое вмешательство счита-
ется методом выбора при лечении пациентов
с облитерирующим атеросклерозом артерий
нижних конечностей [1]. Существует мало иссле-
дований, сравнивающих эффективность лечения
эндоваскулярного и открытого хирургического
метода. Преимущества рентгенохирургических
методов заключаются в малой инвазивности
и травматичности, относительно более низкой
стоимости, значительном сокращении сроков
пребывания пациентов в стационаре, возможно-
сти проведения инвазивных вмешательств у па-
циентов с тяжелыми сопутствующими заболева-
ниями, возможности выполнения повторного
вмешательства в той же зоне, отсутствии необхо-
димости применения общей анестезии [2–4]. Не-
смотря на многообразие имеющихся стентов,
идеального стента, отвечающего всем требовани-
ям, не существует [5]. Частота осложнений, свя-
занных с установкой стента, по разным данным
варьирует от 1,6 до 19,4% [6]. Основными ослож-
нениями, обусловленными установкой сосудис-
тых стентов, являются следующие: смещение
стента в доставляющей системе; миграция стента
или его эмболия; развитие острого тромбоза
стента; инфицирование; развитие артериального
спазма, связанного с вмешательством; образова-
ние гематомы, ложной аневризмы или артерио-

венозной фистулы; диссекция интимы; перфора-
ция сосуда; окклюзия боковой ветви; аллергичес-
кая реакция на контраст; развитие транзиторной
почечной недостаточности, вызванной введени-
ем контраста [7].

Наиболее часто встречающееся осложнение
в позднем постоперационном периоде эндовас-
кулярного вмешательства – это развитие ресте-
нозов. Внедрение в клиническую практику стен-
тов с лекарственным покрытием позволило зна-
чительно снизить частоту возникновения
рестенозов, тем не менее она может достигать
6–8% [8, 9]. Рестеноз, уменьшающий просвет со-
суда более чем на 50%, развивается в среднем че-
рез 6–9 мес после установки стента и представля-
ет собой результат избыточного клеточного отве-
та на повреждение стенки сосуда [10]. Механизм
развития рестеноза очень сложен и связан как
с пролиферацией гладкомышечных клеток, так
и с развитием реакции гиперчувствительности.
Кроме того, довольно часто наблюдается еще од-
но осложнение – это переломы стентов при их
установке в месте сгибов нижних конечностей.
Попытки лечения рестенозов эндоваскулярными
методами, по данным исследования R. Mehran
и соавт., не дали хороших результатов [11]. В на-
стоящее время существует мнение, что внутрисо-
судистая реваскуляризация может быть исполь-
зована в качестве первичной терапии у пациен-
тов с критической ишемией нижних конечностей

вмешательства после осложнения стентирования интраоперационно отмечались некоторые особенности

(расширение доступа, ограничение использования сосудистых зажимов). В отдаленном послеоперационном периоде

в течение трех лет после проведенной вторичной реконструкции показатели проходимости шунта и сохранность

нижних конечностей у пациентов с поражениями артериального русла выше паховой связки составили 100%, а у
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(КИНК). Если же эндоваскулярное вмешательст-
во не дало хороших результатов, то в качестве
альтернативы для лечения таких пациентов мож-
но выбрать хирургические шунтирующие опера-
ции. Однако такие современные рандомизиро-
ванные исследования, как BASIL, или исследова-
ния B.W. Nolan и соавт. свидетельствуют о том,
что у пациентов, которым изначально были вы-
полнены эндоваскулярные вмешательства, исход
шунтирующих операций гораздо хуже в позднем
постоперационном периоде, чем у пациентов,
первично подвергшихся хирургическому лече-
нию [12, 13].

Целью нашего исследования являлась оценка
результатов хирургического лечения пациентов
с КИНК, получивших осложнения вследствие эн-
доваскулярного лечения заболеваний перифериче-
ских артерий.

Материал и методы 
В исследование включены 36 пациентов, на-

ходившихся на лечении в РНЦХ РАМН имени
Б.В. Петровского в период с 2006 по 2012 г. с ди-
агнозом критической ишемии нижних конечно-
стей, возникшей в позднем послеоперационном
периоде вследствие ранее проведенного эндова-
скулярного вмешательства в других лечебных уч-
реждениях. У 28 пациентов была хроническая
ишемия нижних конечностей (ХИНК) III степе-
ни и у 8 пациентов – ХИНК IV степени. У 30 па-
циентов стенты были установлены в различных
лечебных учреждениях РФ, у 6 – за рубежом
(Израиль, Германия). Всем пациентам выполне-
ны открытые реконструктивные вмешательства.
По локализации поражения мы разделили паци-
ентов на две группы. В 1-ю группу вошли
17 (47,2%) пациентов с поражением артериаль-
ного русла выше паховой связки, во 2-ю – 19
(52,8%) пациентов с локализацией поражения
ниже паховой связки. У 10 пациентов из 1-й
группы были жалобы на боли в ягодичных мыш-
цах и в мышцах поясничной области (высокая
перемежающаяся хромота), у 13 одновременно
наблюдался рестеноз стентированных участков
наружной подвздошной артерии (НПА) и общей
бедренной артерии (ОБА), а у 4 – окклюзия
брюшной части аорты и подвздошных артерий.
Во 2-й группе у 15 пациентов была диагностиро-
вана окклюзия поверхностной бедренной арте-
рии (ПБА), у 2 пациентов одновременно уста-
новлены стенты в ПБА и подколенной артерии
(ПкА). У 4 пациентов 2-й группы диагностиро-
вано изолированное поражение подколенной
артерии вследствие тромбоза стента (см. таб-
лицу).

Пациентам 1-й группы выполнили 3 опера-
ции бифукарционного аортобедренного шунти-
рования (БАБШ), 7 операций бифукарционного

аортобедренного протезирования (БАБП)
и 7 операций линейного аортобедренного проте-
зирования синтетическими протезами. Хирурги-
ческая тактика во 2-й группе пациентов распре-
делялась следующим образом: бедренно-подко-
ленное шунтирование (БПШ) выше щели
коленного сустава у 12 пациентов, БПШ ниже
щели коленного сустава у 4, профундопластика
у 3 пациентов.

При выполнении реконструктивного вмеша-
тельства после осложнения стентирования интра-
операционно отмечались некоторые особенности
и трудности.

В 4 случаях из 17 у пациентов 1-й группы слож-
ность хирургической тактики была обусловлена
трудностью выделения брюшной части аорты и со-
здания проксимального анастомоза непосредст-
венно под левой почечной веной. Также в основ-
ном за счет высокого стояния стента в просвете
аорты при формировании проксимального анасто-
моза чаще всего приходилось протезировать про-
ксимальный конец анастомоза.

При выделении пораженного артериального
участка у пациентов 2-й группы нам пришлось
расширить доступ в 10 случаях из-за развившейся
в периартериальной зоне рубцовой ткани. Выде-
ление пораженного артериального участка из руб-
цовых тканей, обычно сопровождается поврежде-
нием лимфатических сосудов и их коллекторов,
коллатеральных сосудов, что после операции мо-
жет привести к образованию гематом и лимфо-
реи. Также при выделении стентированого сосуда
следует помнить о риске развития массивного
кровотечения вследствие перфорации сосудистой
стенки стентом, который может мигрировать или
быть поломан при выделении. В связи с этим для
предотвращения такого осложнения следует мак-
симально аккуратно использовать сосудистые за-
жимы в области дистального анастомоза. Это
приводит к расширению хирургического доступа.
В трех случаях в месте пункции бедренной арте-
рии сформировалась ложная аневризма. При дуп-
лексном сканировании артерий нижних конечно-
стей у таких пациентов была выявлена окклюзия
ПБА. В связи с этим в качестве оперативной так-
тики таким больным выполняли реконструкцию

Локализация поражения артериального русла

НПА + ОБА 13 –

Дистальный отдел 
брюшной аорты 
и НПА 4 –

ПБА – 13

ПБА + ПкА – 2

ПкА – 4

Локализация
установленного

стента
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паховой  связки (n=17)
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артериального русла в объеме профундопластики.
Расширение хирургического доступа у некоторых
пациентов привело к удлинению постоперацион-
ного периода и увеличению времени пребывания
пациентов в стационаре в среднем на 30% по
сравнению с пациентами, у которых открытые хи-
рургические вмешательства были выполнены
в качестве первичной реконструкции артериаль-
ного русла.

Результаты и обсуждение

При анализе результатов в первые 6 мес наблю-
дения за пациентами сохранность нижних конеч-
ностей и проходимость шунтов составили 100%.

В отдаленном послеоперационном периоде
в первый год после реконструктивного вмешатель-
ства удалось отследить состояние всех 36 пациен-
тов (рис. 1).

Сохранность нижних конечностей и проходи-
мость шунтов в 1-й группе составила 100%, во 2-й
группе сохранность нижних конечностей рав-
нялась 100%, проходимость шунтов – 89,5%.
У 3 пациентов был диагностирован тромбоз бед-
ренно-подколенного шунта выше щели коленно-
го сустава, без развития КИНК вследствие фор-
мирования достаточного коллатерального крово-
тока (р>0,05).

В течение трех лет после реконструкции арте-
риального русла было проанализировано состоя-
ние 32 пациентов. Проходимость шунта в 1-й
группе составила 100%, во 2-й – 64,7% (р=0,095),
сохранность нижней конечности в 1-й группе –
100%, во 2-й – 88,2%. Повторная реконструктив-
ная операция проведена 7 пациентам (2 пациен-
там из 1-й группы и 5 пациентам из 2-й). Два па-
циента (6,3%) из общего числа больных умерли от
инфаркта миокарда. Ампутация нижней конечно-
сти потребовалась 2 (11,8%) пациентам 2-й груп-
пы вследствие развития острой критической ише-

мии нижней конечности и позднего обращения за
специализированной медицинской помощью
(рис. 2).

Выводы

1. Первоочередная ангиопластика у пациентов
с поражениями артерий нижних конечностей
в случае возникновения осложнений создает опре-
деленные трудности для проведения шунтирую-
щей операции, увеличивая объем хирургического
вмешательства, и создает предпосылки для тром-
боза шунта в отдаленном послеоперационном пе-
риоде.

2. В отдаленном послеоперационном периоде
в течение трех лет после проведенной вторичной
реконструкции проходимость шунта и сохран-
ность нижних конечностей у пациентов с пораже-
ниями артериального русла выше пупартовой связ-
ки составили 100%, а у пациентов с поражениями
артериального русла ниже пупартовой связки 64,7
и 82,8% соответственно. 

3. Хирургическое лечение осложнений после
стентирования артерий нижних конечностей явля-
ется эффективным методом, однако имеет ряд осо-
бенностей по сравнению с первичной реконструк-
тивной операцией – трудность выделения сосудов
из рубцовой ткани, необходимость расширения
хирургического доступа, ограничение использова-
ния сосудистых зажимов.

4. В настоящее время не существует четких ре-
комендаций в отношении тактики и методов хи-
рургического лечения пациентов после осложне-
ний эндоваскулярных вмешательств, что делает
этот вопрос актуальным и требует дальнейшей
проработки и исследования.
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Рис. 1. Отдаленные результаты хирургического лечения па-
циентов после осложнений эндоваскулярного вмешатель-
ства через год после операции
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Рис. 2. Отдаленные результаты хирургического лечения па-
циентов после осложнений эндоваскулярного вмешатель-
ства через 3 года после операции
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ОЦЕНКА ВЛИЯНИЯ ОКТРЕОТИДА НА ЛЕТАЛЬНОСТЬ И РАЗВИТИЕ
ГНОЙНЫХ ОСЛОЖНЕНИЙ У БОЛЬНЫХ С ИЗНАЧАЛЬНО ТЯЖЕЛЫМ
ТЕЧЕНИЕМ ПАНКРЕОНЕКРОЗА

И.А. Колотушкин*2, С.И. Балныков1, Л.Б. Шубин1

1ГБОУ ВПО «Ярославская государственная медицинская академия» Минздрава РФ, 150000, Ярославль, Российская

Федерация; 2ГБУЗ «Некрасовская центральная районная больница», 152260, Ярославская область, Российская Федерация

Цель. Оценка влияния октреотида на динамику летальности и частоту развития гнойных осложнений у больных с

изначально тяжелым течением панкреонекроза (9 и более баллов по шкале APACHE-II). Проанализированы

результаты лечения 204 больных. Наряду с одномерным статистическим анализом использовались логистическая

регрессия и регрессия Кокса, которые позволили оценить совокупное влияние октреотида и других потенциальных

предикторов (факторов тяжести состояния и лечебных факторов) на летальность и частоту развития гнойных

осложнений у больных панкреонекрозом. Определено, что назначение октреотида в лечебном комплексе у больных

с тяжелым течением панкреонекроза снижает летальность и частоту гнойных осложнений.

Ключевые слова: октреотид; острый деструктивный панкреатит; регрессионный анализ.
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