
Цель. Определение эффективности при�
менения ретроградных доступов при река�
нализации хронических окклюзий инфра�
ингвинальных артерий.

Материал и методы. За период
2011–2012 гг. 30 больным с длинными окклю�
зирующими поражениями инфраингвиналь�
ных артерий были выполнены эндоваску�
лярные вмешательства (ЭВ) с использова�
нием ретроградных доступов. Показанием
к ретроградному доступу была неудачная
попытка антеградной реканализации окклю�
зированных артерий. Длина окклюзий арте�
рий БПС составляла в среднем 19 ± 8 см,
берцовых артерий – 17 ± 14 см. В первую
группу вошли 16 пациентов с поражениями
поверхностной бедренной артерии (ПБА)
и проксимальной части подколенной арте�
рии (ПКА), у которых ретроградный доступ
в 14 случаях осуществлялся через ПКА или
ПБА и в 2 случаях через в/3 передней боль�
шеберцовой артерии (ПББА). Во вторую
группу вошли 14 пациентов с поражениями
дистальной части ПКА и тибиальных артерий,
у которых доступ осуществлялся в 2 случаях
через в/3 ПББА и в 12 случаях через дис�
тальные сегменты тибиальных артерий.

Результаты. Технический успех ЭВ в пер�
вой группе составил 81%. 4 больным из этой
группы (25%), кроме баллоннной ангио�
пластики, было выполнено дополнительное

стентирование ПБА. Неудачными в этом сег�
менте оказались 3 ЭВ (19%). У пациентов
второй группы технический успех ЭВ был
достигнут у 12 (86%) больных. 5 (36%) боль�
ным, кроме баллонной ангиопластики, вы�
полнено дополнительное стентирование
артерий голени. В 5 (17%) случаях при не�
возможности выйти в интралюминальный
просвет артерии как антеградно, так и рет�
роградно, была применена техника “двух
баллонов”. Каких�либо осложнений, связан�
ных с ретроградной пункцией ПКА и тиби�
альных артерий, не наблюдалось. Общее ко�
личество осложнений при ретроградной ре�
канализации в обеих группах составило 3
(10%).

Выводы. Ретроградный доступ является
альтернативным методом реваскуляризации
нижних конечностей после неудачи антеград�
ной реканализации и позволяет значительно
увеличить эффективность ЭВ при окклюзи�
рующих поражениях инфраингвинальных
артерий.

Реваскуляризация нижних конечностей
у больных со сложными окклюзирующими
поражениями инфраингвинальных артерий
является сложной задачей в сосудистой и эн�
доваскулярной хирургии. В настоящее время
для реваскуляризации нижних конечностей
широко применяются эндоваскулярные вме�
шательства (ЭВ). Успешность ЭВ при ис�
пользовании традиционного антеградного
доступа в инфраингвинальных артериях при
несложных поражениях достигает 100%.
При длинных окклюзирующих поражениях
результаты ЭВ значительно хуже. При ис�
пользовании традиционного антеградного
доступа для реканализации длинных окклю�
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зирующих пораженияй в бедренно�подко�
ленном сегменте (БПС) количество неудач
достигает 25%, а в берцовых артериях 40%
(1, 2). Причинами неудач при ЭВ из анте�
градного доступа являются: невозможность
выйти в проходимый участок артерии ниже
окклюзии при субинтимальной ангиопласти�
ке, невозможность пройти длинные кальци�
нированные окклюзии проводником и под�
держивающим катетером, перфорация арте�
рии при попытках прохождения окклюзии,
отхождение от культи окклюзированной ар�
терии крупных коллатералей, которые не
позволяют войти проводником и катетером
в окклюзию. Альтернативой в подобных слу�
чаях могут быть ретроградные доступы, ко�
торые позволяют достичь успеха более чем
в 90% случаев после предыдущих неудачных
попыток антеградной реканализации (3, 4).
Целью иследования было определение эф�
фективности ретроградных доступов при ре�
канализации хронических окклюзий инфра�
ингвинальных артерий.

Материал и методы
За период 2011–2012 гг. в нашем инсти�

туте было выполнено 234 ЭВ в инфраингви�
нальных артериях для реваскуляризации
нижних конечностей. В 30 случаях (13%)
в связи с предыдущими неудачными попыт�
ками реканализировать окклюзированные

артерии антеградно, дополнительно исполь�
зовался второй ретроградный доступ. Демо�
графические и клинические характеристики
больных, у которых использовался ретро�
градный доступ, представлены в табл. 1.
Главным условием для применения ретро�
градного доступа было наличие проходимо�
сти артерии дистальнее окклюзии. Локали�
зация поражений, распределение ретроград�
ных доступов и артериальных сегментов,
в которых выполнены ЭВ, а также техничес�
кий успех ЭВ представлены в табл. 2. Длина
окклюзий артерий БПС колебалась от 7 до 39
см, в среднем 19 ± 8 см. По классификации
TASC II поражения БПС распределились сле�
дующим образом: тип В – 28%, тип С – 33%
и тип D – 39%. Длина окклюзий тибиальных
артерий колебалась от 5 до 35см, в среднем
17 ± 14 см. Пациенты были распределены на
две группы. В первую были включены 16 па�
циентов с поражениями поверхностной бе�
дренной артерии (ПБА) и проксимальной ча�
сти подколенной артерии (ПКА), у которых
ретроградный доступ в 14 случаях осуществ�
лялся через ПКА или ПБА и в 2 случаях через
в/3 ПББА. Во вторую группу включены 14 па�
циентов с поражениями дистальной части
ПКА и тибиальных артерий, у которых доступ
осуществлялся в 2 случаях через в/3 ПББА
и в 12 случаях через дистальные сегменты
тибиальных артерий.  
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Таблица 1. Демографические и клинические характеристики больных

Количество больных 30
Средний возраст, годы 63,4 ± 8,3
Мужчины / женщины 17 (57%) / 13 (43%)
Сахарный диабет 19 (63%)
Курение 15 (50%)
Хроническая почечная недостаточность 2 (7%)
Артериальная гипертензия 20 (67%)
Инфаркт миокарда или инсульт в анамнезе 11 (37%)
2 степень ишемии 3 (10%)
3 степень ишемии 4 (13%)
4 степень ишемии 23 (77%)

Таблица 2. Локализация поражений, ретроградные доступы и технический успех ЭВ

1�я группа (n = 16) 2�я группа (n = 14)

Локализация ПБА + проксимальная ПКА (16) Дистальная ПКА (2)
артериальных Дистальная ПКА + ПББА (2)
поражений Дистальная ПКА + ТПС + ЗББА (1)

ПББА (5)
ЗББА (1)

ЗББА + ТПС (1)
ЗББА + МБА (1)
ТПС + МБА (1)

Ретроградный доступ ПБА (2), ПКА (12), в/3 ПББА (2) ПББА (9), ЗББА (4), МБА (1)
Технический успех ЭВ 81% 86%
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Техника ретроградного доступа
Во всех случаях применения ретроград�

ного доступа в начале вмешательства была
выполнена феморальная контралатераль�
ная или ипсилатеральная антеградная кате�
теризация общей бедренной артерии (ОБА).
В случаях неудачной антеградной реваску�
ляризации и необходимости реканализации
окклюзированных артерий БПС выполнялась
ретроградная пункция ПБА или ПКА иглой
18G с установкой 6F интродьюсера. Пунк�
цию ПБА или ПКА выполняли с использова�
нием функции “road map” или под рентгено�
скопией в момент введения контрастного
вещества через интродьюсер, установлен�
ный в ОБА. При пункции ПБА в нижней трети
пациент лежал на спине с ногой, слегка со�
гнутой в колене и ротированной наружу, а при
пункции ПКА – на животе. Для прохождения
окклюзии БПС использовали жесткий гидро�
фильный 0,035 проводник (Radifocus, Terumo)
c поддержкой баллонным или диагностиче�
ским катетером вертебральной конфигура�
ции. После выхода проводника и катетера
в истинный просвет ПБА выше окклюзии про�
изводились его захват и экстернализация че�
рез верхний интродьюсер с помощью диагно�
стического катетера JR 6F. Затем по этому
проводнику антеградно проводился баллон�
ный катетер и выполнялось ЭВ. В случаях
неудачи попыток выйти в истинный просвет
как антеградно, так и ретроградно, приме�
нялся метод “двух баллонов”, которые вво�
дились антеградно и ретроградно до сопри�
косновения и затем одновременно раздува�
лись (5). Этот метод позволяет разорвать
мембрану между двумя субинтимальными
каналами и дает возможность одному из про�
водников выйти в истинный просвет артерии
антеградно или ретроградно. 

Для ретроградной пункции артерий голени
использовались иглы 21G длиной 4 см. Пунк�
ция ПББА выполнялась в прямой проекции на
уровне тыла стопы, ЗББА – в латеральной
проекции на уровне лодыжки, МБА – в косой
проекции выше лодыжки под рентгеноско�
пией в момент контрастирования артерии.
В случаях пункции ПББА в верхней трети го�
лени использовали иглу 21G длиной 7 см.
Далее применялись два варианта продол�
жения вмешательства: первый – без исполь�
зования интродьюсера, второй – с 4F интро�
дьюсером (5). В первом варианте в артерию
максимально глубоко вводился 300 см 0,014
проводник (РТ 2, Boston Scientific), по которо�
му ретроградно проводился низкопрофиль�

ный баллонный катетер (Amphirion Deep,
Invatec�Medtronic), использовавшийся в ка�
честве поддержки. В случае невозможноcти
пройти окклюзию 0,014 проводником при�
меняли более жесткий 300 см 0,018 провод�
ник (Glidewire Advantage, Terumo) c поддерж�
кой баллонным катетером (Pacific Extreme,
Invatec�Medtronic). Проводник и катетер
продвигались выше окклюзии в проходимый
сверху сегмент артерии, где конец провод�
ника улавливался и экстернализировался
с помощью диагностического катетера
Judkins right (рис 4 г) (4). После этого бал�
лонный катетер извлекался, вновь вводился
в артерию антеградно через интродьюсер
в ОБА и продвигался вниз до проходимого
дистально сегмента артерии. Проводник по�
сле этого также извлекался и вновь заво�
дился через катетер антеградно мягким
концом вниз до проходимого сегмента арте�
рии, после чего выполнялась баллонная ди�
латация окклюзированного артериального
сегмента. Во втором варианте с использова�
нием интродьюсера после пункции артерии
и введения проводника в берцовую артерию
устанавливался 4F интродьюсер (Radifocus,
Terumo), после чего выполнялось ЭВ по
описанной выше методике. Перед пункцией
тибиальной артерии внутриартериально
вводили 7,5–10 тыс. ед. гепарина и 200 мкг
нитроглицерина. Дополнительное стентиро�
вание применялось в случаях резидуально�
го стеноза больше 30% или обструктивной
диссекции. Гемостаз достигался путем раз�
дувания баллонного катетера в артерии
в месте пункции или наружной мануальной
компрессией в течение 5–10 мин. 

Результаты
У пациентов первой группы все ретро�

градные пункции были успешными. В подав�
ляющем большинстве случаев была выпол�
нена пункция ПКА (рис. 1). У 2 больных
выполнены пункции ПБА, причем у одного из
них – пункция окклюзированной в стенте
артерии из�за невозможности войти про�
водником антеградно в окклюзированный
просвет стента (рис. 2). У 2 больных в связи
с распространением при реканализации
диссекции антеградно до устья ПББА были
выполнены пункции ПББА в в/3. Технический
успех ЭВ в этой группе составил 81%.
В 4 случаях при невозможности выйти в ин�
тралюминальный просвет артерии после
прохождения окклюзии как антеградно, так
и ретроградно была применена техника
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Рис. 1. Окклюзия н/3 ПБА+проксимальной ПКА (а, б); перфорация ПКА при попытке антеградной реканализа�
ции (в); ретроградная пункция и катетеризация ПКА (г, д); результат после ЧБА и стентирования н/3 ПБА+про�
ксимальной ПКА (е, ж).

Рис. 2. Реокклюзия после стентирования ПБА (а); неудача при попытке пройти стент антеградно (б); пункция
окклюзированной артерии в стенте (в); ретроградное проведение проводника через окклюзию (г); антеградная
реканализация окклюзии (д); результат после баллонной дилатации окклюзированной в стенте артерии (е).
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“двух баллонов”, которая оказалась успеш�
ной у 3 больных. Четырем больным из этой
группы (25%) было выполнено дополнитель�
ное стентирование ПБА нитиноловыми са�
морасправляемыми стентами (Smart, Cordis
или Misago, Terumo). Неудачными в этом
сегменте оказались 3 ЭВ (19%). Все пора�
жения БПС, вмешательства при которых
оказались неудачными, были типа С и D по
TASC II со средней длиной окклюзии 27 см.
В двух случаях не удалось выйти в истинный
просвет артерии при субинтимальной ангио�
пластике как антеградно, так и ретроградно.
В одном случае причиной неудачи была пер�
форация ПБА, что сделало невозможным
дальнейшее продолжение вмешательства.
Так как перфорация произошла в окклюзи�
рованном участке артерии, это не привело
к серьезным клиническим последствиям
и каким�либо дополнительным вмешатель�
ствам. Этим трем пациентам, у которых ЭВ
оказались неудачными, было выполнено бе�

дренно�подколенное шунтирование в пла�
новом порядке. 

У пациентов второй группы технический
успех ретроградных тибиальных пункций
и ЭВ был достигнут у 12 больных (86%)
(рис. 3, 4). У 2 больных этой группы были
выполнены успешные пункции в/3 ПББА
и реканализация окклюзий дистальной ПКА
(рис. 5). В одном случае для выхода в истин�
ный просвет артерии успешно была исполь�
зована техника “двух баллонов”. 5 больным
(36%) выполнено дополнительное стенти�
рование артерий голени баллон�расширя�
емыми коронарными стентами. Причиной
неудачи ЭВ у двух пациентов были безус�
пешные попытки провести ретроградно
проводник и поддерживающий катетер че�
рез длинные кальцинированные окклюзии
ПББА и ЗББА в проходимые выше сегменты
артерии. Каких�либо осложнений, связан�
ных с ретроградной пункцией ПКА и тиби�
альных артерий, не наблюдалось. Конечная
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Рис. 3. Окклюзия ПКА, ТПС и в/3 ЗББА (а); перфорация ТПС и артериовенозная фистула (б); ретроградный
доступ через ЗББА (в); экстернализация проводника (г); результат после ЧБА и стентирования ПКА, ТПС,
ЗББА (д, е, ж).
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ангиография и УЗИ на следующее утро под�
твердили отсутствие осложнений в области
ретроградной пункции. Общее количество
осложнений при ретроградной реканализа�
ции в обеих группах составило 3 (10%): 1 слу�
чай перфорации ПБА, которая привела к не�
удачному исходу вмешательства, 1 случай
артериовенозной фистулы в области ПКА,
купированные длительной тампонадой бал�
лоном, 1 случай дистальной эмболии в ЗББА,
успешно разрешенный с помощью катетер�
управляемого тромболизиса. Ни одного
случая больших ампутаций в течение госпи�
тального периода после использования рет�
роградного доступа не было. 

Обсуждение
Главной причиной неудачи ЭВ при рекана�

лизации хронических окклюзий ПБА является
невозможность выйти в истинный просвет
артерии ниже окклюзии. Использование
ри�ентри устройств, таких как Outback
(Cordis) или Pioner (Medtronic), позволяет

выйти в истинный просвет артерии ниже ок�
клюзии почти в 100% случаев. К сожалению,
высокая стоимость этих устройств приводит
к значительному удорожанию вмешательст�
ва и сдерживает их широкое применение
в рутинной клинической практике. Альтерна�
тивой использованию ри�ентри�устройств
может быть применение ретроградного до�
ступа через ПКА. Впервые ретроградная
пункция ПКА была описана K.H. Tönnesen
и соавт. в 1988 г. (6). Большинство интервен�
ционистов считают основным показанием
к ретроградному транспоплитеальному до�
ступу неудачу антеградной попытки рекана�
лизации. Кроме того, показаниями к ретро�
градному инфрапоплитепальному доступу
при окклюзиях ПБА могут быть окклюзии ус�
тья или стентов ПБА, отхождение крупной
коллатерали от культи окклюзированной ар�
терии, послеоперационные рубцы в области
паха, ожирение (3). По классической мето�
дике ретроградная пункция ПКА выполня�
ется после переворота больного на живот,
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Рис. 4. Окклюзия с и н/3 ПББА, множественные стеноза ТПС и МБА, окклюзия всей ЗББА (а); неудачная попыт�
ка пройти ПББА (б); ретроградный доступ через ПББА (в); проводники и баллонные катетеры в ПББА, введен�
ные из двух доступов по методике Рандеву (г); катетер в тыльной артерии стопы (д;) результат после ЧБА ПББА,
ТПС и МБА (е, ж).
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что удлиняет время операции, создает про�
блемы для сохранения стерильности и часто
является неудобным для больного, особен�
но для тех, кто страдает сердечной недоста�
точностью или ожирением. Для больных,
у которых окклюзия ПБА не распространяет�
ся на гунтеров канал, модифицированный
ретроградный транспоплитеальный доступ
ниже уровня гунтерова канала позволяет
выполнять пункцию в нижней трети бедра
с медиальной стороны, не переворачивая
больного на живот (7). Мы с успехом исполь�
зовали данный доступ в 5 случаях (30%).
Следует отметить, что при ретроградном
доступе все же не всегда удается провести
проводник в интралюминальный просвет
артерии. В таких случаях может использо�
ваться метод “двух баллонов”, который мы
с успехом применили в 3 случаях из 4. Тех�
нический успех ЭВ в БПС при использова�
нии ретроградного транспоплитеального
доступа, по данных разных авторов состав�
ляет от 80 до 100% (8–10). В нашей серии
наблюдений технически успешными оказа�
лись 81% ЭВ, что находится в пределах ранее
опубликованных данных. 

Проблема реканализации хронических
окклюзий тибиальных артерий является еще
более актуальной в связи с тем, что количе�
ство неудач при антеградной реканализа�
ции в этом сегменте значительно больше.
Ри�ентри�устройства, предназначенные
для использования в артериях голени, пока
отсутствуют. Поэтому ретроградная ревас�
куляризация имеет большое значение для
повышения эффективности ЭВ при окклю�
зирующих поражениях тибиальных артерий.
Хотя не все больные являются подходящими
кандидатами для выполнения ретроградно�
го тибиального доступа, у 80–90% больных
имеются достаточно широкие дистальные
сегменты тибиальных артерий, пригодные
для выполнения пункции (4). Ретроградный
доступ через ЗББА был впервые описан
в 1990 г. S.S. Iyer и соавт. (11). В подавля�
ющем большинстве случаев ретроградная
реваскуляризация выполнялась у больных
с КИНК. Показаниями к ретроградному тиби�
альному доступу были невозможность прой�
ти окклюзию проводником, выйти в истинный
просвет артерии ниже окклюзии или перфо�
рация артерии, которая препятствовала даль�
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Рис. 5. Окклюзия ПКА с отсутствием культи (а); ретроградный доступ через в/3 ПББА (б); ЧБА ПКА (в); резуль�
тат после ЧБА ПКА (г).
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нейшей интервенции. По мнению большинст�
ва авторов, применение ретроградного тиби�
ального доступа может быть оправдано
только в случае неудачи предыдущей интер�
венции через антеградный доступ. Мы при�
меняли ретроградный тибиальный доступ
только при неудаче антеградной рекана�
лизации. Эффективность ретроградного ти�
биального доступа при сложных окклюзи�
рующих поражениях тибиальных артериях
достигает 90%, при последующей сохран�
ности конечности в течение года около 70%
(5, 12, 13). В нашей серии наблюдений эф�
фективность ЭВ с использованием ретро�
градного тибиального доступа составила
86%, что существенно не отличается от дан�
ных зарубежных исследований.

Механизм, благодаря которому ретро�
градная реканализация оказывается более
успешной, чем антеградная, не совсем по�
нятен. Возможно, причиной этого является
то, что дистальная часть окклюзии содержит
меньше фибротической и кальцинирован�
ной ткани и поэтому менее плотна по срав�
нению с проксимальной частью. (14, 15).
По мнению авторов, имеющих опыт более
300 вмешательств с использованием ретро�
градного доступа, более высокая эффектив�
ность ретроградной реканализации обуслов�
лена двумя факторами. Первый: одно и то же
поражение подвергается второй попытке ре�
канализации после неудавшейся первой.
Второй: краниокаудальные коллатерали
обычно начинаются в начале окклюзии, что
затрудняет поддержание прямого хода про�
водника при антеградном проведении, так
как проводник легко заходит в коллатерали.
Поэтому ретроградное проведение провод�
ника позволяет поддерживать его интралю�
минальный ход и более легкий выход в ис�
тинный просвет артерии выше окклюзии (4). 

Заключение
Ретроградный доступ является безопас�

ным и эффективным методом реканализа�
ции хронических окклюзий артерий бедрен�
но�подколенного и берцового сегментов.
Применение ретроградного доступа может
служить альтернативным методом реваску�
ляризации нижних конечностей после не�
удачи антеградной попытки реканализации
и позволяет значительно повысить эффек�
тивность ЭВ при сложных окклюзирующих
поражениях инфраингвинальных артерий. 
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