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Окклюзионно-стенотические поражения арте-
рий подвздошного сегмента нижних конечностей 
встречаются у 0,6–9,2% людей старше 50 лет [2, 
10]. Хирургические методы лечения используют-
ся весьма эффективно и сопровождаются низким 
уровнем осложнений [7]. Между тем, в группе 
пациентов с сопутствующими факторами риска 
частота осложнений может достигать 42% [7].

Применение метода полузакрытой эндар-
терэктомии позволяет снизить уровень ранних 
послеоперационных осложнений [4, 11, 12]. С дру-
гой стороны, частота повторного стенозирования 
артериального просвета через 2 года после таких 
вмешательств может достигать 69% [5]. Исполь-
зование чреспросветной ангиопластики в лечении 
послеоперационных рестенозов является эффек-
тивным методом и обеспечивает ассистированную 
проходимость артерии в отдаленные сроки у 
94,2% пациентов [11]. При формировании комби-
нированных аневризматических и стенозирующих 

изменений артериального просвета после петлевой 
эндартерэктомии эффективность эндоваскуляр-
ных методов лечения остается неизученной.

Приводим клинические наблюдения.
1. Больной Е., 60 лет, поступил в январе 2007 г. в нашу 

клинику № 1 с проявлениями рецидива хронической арте-
риальной недостаточности правой нижней конечности IIб 
стадии по Fontaine. Петлевая эндартерэктомия из общей и 
наружной подвздошных артерий по поводу окклюзирующего 
поражения артерий правого подвздошного сегмента была 
выполнена в марте 2006 г.

По данным ультразвуковой допплерографии, лоды-
жечно-плечевой индекс (ЛПИ) справа составлял 0,36. На 
ангиограммах в средней трети правой общей подвздошной 
артерий выявлена субокклюзия артериального просвета с 
формированием аневризматического расширения до 1,5 см на 
протяжении 3,5 см и окклюзия правой внутренней подвздош-
ной артерии (рис. 1, а).

Установка стента «Jomed. 58 мм Large», смонтирован-
ного на баллонном катетере Optapro 8,0–60 мм (Cordis), 
осуществлена по интродьюссеру размером 10F. После 
позиционирования интродъюссер был смещен в дисталь-
ном направлении, и стент имплантирован при давлении 
в баллонном катетере 8 атм. При контрольной ангиогра-
фии определялось восстановление просвета правой общей 
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Рис. 1. Артериограмма таза больного Е., 60 лет.
а — субокклюзия правой общей подвздошной артерии, аневризма правой общей подвздошной артерии, окклюзия правой 

внутренней подвздошной артерии; б — после имплантации стента; в — через 2 мес после имплантации стента.
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подвздошной артерии без заполнения полости аневризмы 
рентгеноконтрастным веществом (рис. 1, б). Во время проце-
дуры было введено 5000 МЕ гепарина. В послеоперационном 
периоде проводилась антибактериальная терапия Цефотакси-
мом 1 мг 4 раза в течение 5 сут. По данным КТ, на 10-е сутки 
признаков резидуального стеноза и заполнения полости анев-
ризмы не выявлено. Послеоперационный период протекал без 
осложнений. По данным ангиографии, выполненной через 
2 мес, сохранялся оптимальный результат реконструкции 
(рис. 1, в).

2. Больной П., 57 лет, поступил в нашу клинику в октяб-
ре 2007 г. с клинической картиной рецидива хронической 
артериальной недостаточности правой нижней конечности 
IIб стадии по Fontaine. Пятью месяцами ранее пациенту 
выполнена петлевая эндартерэктомия из правой наружной 
подвздошной артерии по поводу окклюзии правых общей и 
наружной подвздошных артерий.

Величина ЛПИ справа составляла 0,4. При артериогра-
фии в проксимальном сегменте правой наружной подвздошной 
артерии определялось комбинированное поражение в виде 
стеноза до 90% и аневризматического расширения до 1,3 см 
на протяжении до 2,5 см с субокклюзией правой внутренней 
подвздошной артерии (рис. 2, а).

Стент «Jomed. 58 мм Large» был установлен по вышеупо-
мянутой методике в правых общей и наружной подвздошных 
артериях. При контрольной ангиографии признаков остаточ-
ного стеноза и заполнения полости аневризмы не выявлено 
(рис. 2, б). Послеоперационный период протекал без ослож-
нений.

3. Больной К., 61 года, поступил в октябре 2007 г. в нашу 
клинику с проявлениями рецидива хронической артериаль-
ной недостаточности правой нижней конечности IIб стадии 
по Fontaine. Петлевая эндартерэктомия из правых общей и 
наружной подвздошных артерий по поводу стенотического 
поражения артерий правого подвздошного сегмента была 
выполнена в 2004 г.

Величина ЛПИ справа составляла 0,34. На ангиограммах 
определялись стеноз правой общей подвздошной артерии до 

90% и аневризматическое расширение правой наружной под-
вздошной артерии до 1,6 см  на протяжении 4 см (рис. 3, а).

После проведения диагностического этапа интродьюссер 
10F был установлен в проксимальном сегменте правой общей 
подвздошной артерии. Для сохранения проходимости пра-
вой внутренней подвздошной артерии перед монтированием 
стента «Jomed. 58 мм Large» в его покрытии было перфо-
рировано отверстие и далее установка осуществлялась по 
двум проводникам до совмещения устья правой внутренней 
подвздошной артерии и перфорации. После позиционирова-
ния стент был установлен на баллонном катетере Optapro 
8,0–80 мм (Cordis) при давлении 8 атм. После имплантации 
стента на ангиограммах определялось восстановление про-
света сосудов без заполнения аневризматической полости 
с пропульсивным кровотоком по правой внутренней под-
вздошной артерии через перфорированное окно в стенке 
стента (рис. 3, б). Послеоперационный период протекал без 
осложнений.

Использование металлических стентов с тка-
невым покрытием позволило у всех трёх пациентов 
эффективно устранить комбинированные ослож-
нения полузакрытой петлевой эндартерэктомии. 
К настоящему времени не опубликованы данные, 
показывающие частоту возникновения аневризма-
тических изменений после проведения петлевых 
артериальных реконструкций. Следует отметить, 
что механизм возникновения аневризматического 
расширения артериального просвета в отдаленные 
сроки после петлевой эндартерэктомиии остается 
неясным. В связи с этим гистологическая струк-
тура артериальной стенки и характер аневризмы, 
так же как и риск разрыва, не определены.

По мнению L.Smeets и соавт. [11], а также 
J.Tisnado и соавт. [15], проведение стентирования 
при рестенозах после петлевой эндартерэктомии 
является безопасным и высоко эффективным 
методом восстановления просвета и обеспечивает 
проходимость артерий через три года до 94%. 
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Рис. 2. Артериограмма подвздошного сегмента 
справа больного П., 57 лет.

а — стеноз правой наружной подвздошной артерии, 
аневризма правой наружной подвздошной артерии, субок-

клюзия правой внутренней подвздошной артерии; 
б — после имплантации стента.

а б

Рис. 3. Артериограмма правого подвздошного 
сегмента больного К., 61 года.

а — стеноз правых общей и наружной подвздошных 
артерий, аневризма правой наружной подвздошной 

артерии; б — контрольная артериограмма.
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Многие авторы отмечали эффективность при-
менения стентов при внутрисосудистом лечении 
аневризм, возникающих вследствие диссекции 
артерий, а также ложных и инфекционных анев-
ризм [4, 9, 13, 18]. Известно, что стенозирование 
просвета артерии является результатом фибро-
пролиферативной реакции [5, 11, 15]. Имплантация 
стента в таких случаях эффективно устраняет 
сужение просвета, хотя и сопровождается зна-
чимым уровнем повторного стенозирования [3, 
6, 8, 14, 16, 17]. Повышенная частота рестено-
зов в области хирургической реконструкции по 
сравнению с результатами стентирования атеро-
склеротических поражений может быть связана 
с имплантацией стента в условиях существующей 
гиперплазии интимы.

Результаты наблюдения трёх пациентов 
показали, что имплантация стента может быть 
рациональным выбором в лечении пациентов с 
комбинированными аневризматическими и стено-
зирующими изменениями артерий после петлевой 
эндартерэктомии. Необходимы дальнейшие иссле-
дования для изучения отдаленных результатов 
после имплантации таких устройств при комбини-
рованных нарушениях сосудистого просвета.
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