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воспаления вокруг фрагментов графита не выявлено. Имеет место фиброз ткани, что проявляется 

преобладанием волокон, уменьшением доли межклеточного вещества. 

Выводы. Проведенный морфологический анализ реактивности мягких тканей крыс после 

имплантации графита указывает на биологическую инертность исследуемого углеродсодержащего 

материала и высокую интегративную способность.УУКМ может быть использован как несущая 

конструкция опорно - двигательной системы при эндо-экзопротезировании. 
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На протяжении последнего десятилетия неуклонно возрос перечень показаний к 

эндоваскулярному лечению пациентов с бедренно – подколенно-берцовыми окклюзиями, поскольку 

данные последних клинических исследований показали возможность реканализации даже самых 

сложных атеросклеротических поражений. В то же время,  количество рестенозов после имплантации 

стентов в бедренно-подколенную позицию остается достаточно высоким. Поэтому,  несмотря на 

большой мировой опыт в  лечении пациентов с ХИНК, поиск наилучшего метода лечения не 

прекращается и по сей день. 

Цель исследования – оценить результаты эндоваскулярных интервенций у больных с 

окклюзией бедренно-подколенно-берцового сегмента (БПБС). 

Материалы и методы. В работе представлен проспективный анализ результатов  ЧБА у 37 

пациентов с окклюзией БПБС, находившихся  на лечении в Запорожском областном центре 

сосудистой и эндоваскулярной хирургии в период с октября 2013г. по март 2016г. По классификации 

TASC 2 у большинства пациентов был А и C тип поражения, у девяти больных - окклюзия ПБА на 

протяжении более чем 15 см. У большинства больных использовался антеградный 

трансфеморальный доступ, 6 случаев требовали ретроградного доступа через контрлатеральную 

сторону, с целью одноэтапной коррекции аорто-подвздошного сегмента. Интраоперационно 

проводилась системная гепаринизация - 10000 ЕД гепарина. Для прохождения стено-окклюзионного 

участка использовались 0.018 и 0.014 жесткие гидрофильные проводники,  поддерживающие 

катетеры 4F и баллонные катетеры. С целью ангиопластики в 15 случаях использовались баллоны с 

лекарственным покрытием, в остальных случаях применяли баллоны без покрытия, в момент 

ангиопластики  внутриартериально вводили  Тиотриазолин 2,5% 4 мл. В послеоперационном периоде 

больные принимали «двойную» дезагрегантную терапию (Аспирин 100 мг + Клопидогрель 75 мг) и 

Розувастатин 20 мг. Оценивали лечение  на основании клинических данных,  измерения дистанции 

безболевой ходьбы и  показателей  ультразвукового дуплексного сканирования с измерением 

градиента давления и  лодыжечно-плечевого индекса (ЛПИ). 

Результаты. Оценивая полученные  рузультаты,  у всех больных удалось восстановить 

проходимость БПБС, используя эндоваскулярные интервенции. В 4-х случаях (10,8%) после ЧБА 

было отмечена гемодинамически  значимая диссекция бедренной артерий, требующая имплантации 

самораскрывающегося стента. 1 случай кровотечения из места пункции, потребовал хирургического 

ушивання места пункции БА. Оценивая  непосредственные результаты  лечения -  у всех больных 

удалось сохранить нижню конечность у большинства наблюдалась положительная  клиническая 

динамика. У 7 пациентов с исходной 4 ст.ХИНК через 3 месяца после ЧБА, полностью зажили 

трофические язвы. У 15 больных с исходной 3 ст.ХИНК отмечено увеличение дистанции безболевой 

ходьбы в среднем до 300 м. В 10 случаях после ЧБА бедренных артерий удалось полностью 

элиминировать болевой  синдром. Показатели ЛПИ в покое в среднем увеличились на 63,8%, с 

исходного 0,47 до 0,77, у всех больных отмечена нормализация градиента давления в зоне 

ангиопластики более 1.2. Средний срок  пребывания больных в стационаре составил  8 ± 2 суток. 

Выводы: 1. Эндоваскулярные интервенции являются эффективными и безопасными методами 

лечения пациентов с окклюзиями БПБС. 2. Применение изолированной баллонной ангиопластики 

при  окклюзиях БПБС позволяет добиться нормализации градиента давления в 90% случаев, и 

достигнуть прироста ЛПИ на 64%.  




