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Эндоваскулярные вмешательства доказали свою эффективность 
в лечении поражений артерий голени. Большое количество опубли-
кованных научных работ свидетельствует о  сохраняющейся акту-
альности и  перспективе этого направления в  настоящее время. 
В  статье представлены анализ исследований за  последние 5 лет 
о  разных способах лечения, результаты использования баллонов 
и стентов с цитостатическими покрытиями. Обозначены пути улуч-
шения результатов интервенционных вмешательств на  берцовых 
артериях при использовании покрытых стентов.
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Endovascular interventions have proved efficacy in the treatment of the 
shin arteries lesion management. Lots of published works witness on the 
significance and future perspective of the field. The article is focused on 
the analysis of studies for previous 5 years, on various treatment 
approaches, balloons and cytostatics coated stents usage. The ways for 
interventions relsults improvement are sketched on tibial arteries with 
drug eluting stents.  
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Введение
Под критической ишемией нижних конечно-

стей принято иметь в  виду декомпенсацию хрони-
ческой артериальной недостаточности вследствие 
облитерирующего поражения артерий [1, 2]. Крити-
ческая ишемия, возникшая в результате закупорки 

артерий голени, в  10-40% случаев является причи-
ной ампутации конечности [3-5]. 

Основными преимуществами эндоваскуляр-
ного вмешательства на  берцовых артериях, дав-
шими толчок активному исследованию и  внедре-
нию новых разработок, являются малая травма-
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мес. и  участием 54 пациентов с  ишемией нижних 
конечностей. При этом в  группе ангиопластики 
полное заживление трофических язв составило 16 
случаях vs 5 в  группе стентирования. Первичная 
сосудистая проходимость между этими видами 
хирургического вмешательства через 3 мес. наблю-
дения не различалась. Однако имплантация стента 
по сравнению с ангиопластикой приводила к сниже-
нию первичной и вторичной проходимости на 12 мес. 
48,1% vs 35%, а также 70% vs 52%, соответ ственно. 

Группой авторов [7], был опубликован обзор 
литературы по  52 клиническим исследованиям, 
направленным на  изучение эффективности стан-
дартной чрескожной транслюминальной баллонной 
ангиопластики в  лечении больных с  критической 
ишемией нижних конечностей. Всего обследовано 
6769 пациентов с поражением сосудов голени. Тех-
нический успех операции составил 91,1%. Средняя 
длина поражения — 105 мм. После хирургического 
вмешательства в срок наблюдения до 1 г первичная 
сосудистая проходимость — 63,1%, а частота повтор-
ной реваскуляризации артерий — 18,2%. Необходи-
мость ампутации пораженной конечности возникла 
в 14,9%.

Аналогичная работа была проведена [5], где 
в общей сложности был обследован, и проопериро-
ван с  применением баллонной ангиопластики 101 
пациент с диабетом и поражением сосудов голени: 
40% с  окклюзиями и  средней длиной поражения 
45 мм. Успех операции составил 83%. Полное зажив-
ление трофической язвы отмечено в 78%. В течение 
года первичная и  вторичная сосудистая проходи-
мость оказались 67±4% и  83±4%, соответственно. 
В течение 30 сут. наблюдений сердечно-сосудистых 
и  цереброваскулярных осложнений не  отмечено. 
В послеоперационном периоде выявлено два случая 
тромбоза, которые потребовали выполнения ампу-
тации пораженной конечности, что составило 16% 
за 1 г.

В исследовании [16] (n=38) не  было выявлено 
никаких преимуществ стентирования перед ангио-
пластикой. Поражение берцовых артерий с длиной 
окклюзии <30  мм отмечалось в  64% случаях. Сво-
бода от  реваскуляризации сосуда не  различалась 
в  6-месячном периоде, но  через 12 мес. в  группе 
ангиопластики сосудистая проходимость составила 
66%, а  в  группе стентирования 56% (p=0,94). 
Сохранность конечности в группах имела одинако-
вый показатель  — 90% (p=0,74). Полное заживле-
ние трофической язвы наблюдалось в 89% случаев. 

В мета-анализе [17] представлено сравнение 
исследований по  проходимости артерий голени. 
Было отмечено, что частота рестенозов в  группе 
ангиопластики значительно меньше, чем при 
использовании голометаллического стента, однако 
заживление трофических язв, свобода от ампутаций 
и выживаемость не имели никаких различий с низ-

тичность и возможность улучшения проходимости 
по  нескольким кровеносным сосудам одновре-
менно [3, 6, 7]. В  этой статье представлен обзор 
результатов, опубликованных за последние 5 лет по 
ангиопластике и стентированию артерий голени.

Результаты ангиопластики и стентирования
Группой авторов [8], было отмечено, что риск 

крупной ампутации нижней конечности в  значи-
тельной степени зависит от количества пораженных 
берцовых артерий. Другие исследователи акценти-
ровали внимание на  восстановлении кровотока 
в зоне ишемии как способ улучшения клинического 
результата реваскуляризации [9-11]. Согласно 
работе [11], более высокие показатели сохранности 
конечности не  коррелируют с  количеством опери-
рованных сосудов [12, 13].

Отдаленные результаты чрескожной транслю-
минальной ангиопластики у  пациентов с  критиче-
ской ишемией нижних конечностей были проде-
монстрированы в 2016г [14]. При этом 139 больным 
в  возрасте 74,2 года; из  них 60% имели сахарный 
диабет и  31%  — почечную недостаточность, было 
выполнено 157 хирургических вмешательств. Сред-
няя длина пораженного участка артерии составила 
53  мм. Имплантация стента потребовалась 42,6% 
пациентам. Технический успех операции достигал 
87,9%. Средняя продолжительность наблюдения  — 
14,7 мес. Четырехлетняя первичная и  вторичная 
проходимости артерий составили 51% и 61%, соот-
ветственно. Свобода от ампутации — 82,2% через 1 г 
и  68% через 4  г. Полное заживление ран на  пора-
женных конечностях наблюдалось в  25% через 1  г 
и  52% через 4  г. Выделяют значимый предиктор 
потери конечности — рестеноз сосуда ≥50%. Поло-
жительными факторами успеха операции являлись 
отсутствие почечной недостаточности (p=0,0001) 
и технический успех хирургического вмешательства 
(p=0,029).

Эффективность баллонной ангиопластики 
также была оценена [15], при лечении 32 пациентов 
с критической ишемией нижних конечностей и тер-
минальной стадией хронической почечной недоста-
точности. В  общей сложности хирургическое вме-
шательство было выполнено на 44 артериях голени 
у  32 пораженных ишемией нижних конечностях. 
Технический успех операции составил 96%, серьез-
ных осложнений у  пациентов не  наблюдалось. 
Выживаемость пациентов без ампутации была рав-
на 56% и  34% через 1  и  2  г наблюдения, соответ-
ственно. Отсутствие необходимости реваскуляриза-
ции сосуда отмечено у 22 (69%) пациентов, полное 
заживление трофической язвы — у 11 (54%) пациен-
тов через год.

Преимущество баллонной ангиопластики над 
стентированием артерий голени было заявлено [6], 
в  исследовании с  длительностью наблюдения 12 
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ким уровнем доказательности (p=0,061). К тому же 
имплантация голометаллического стента приводит 
к  воспалению сосудистой стенки и  пролиферации 
клеточных элементов, что в  свою очередь способ-
ствует развитию рестеноза [18]. Таким образом, 
стентирование возможно только при наличии дис-
секции или эффекта recoil, но  не для первичного 
применения [16].

В редких случаях процедура имплантации 
стента в  пораженную артерию может осложниться 
тромбозом, дислокацией или поломкой стента 
в  послеоперационном периоде [19]. В  работе [20] 
описан случай нагноения тканей в зоне установлен-
ного стента. Выявление этого осложнения крайне 
затруднительно и  в  25% приводит к  ампутации 
пораженной конечности, при этом летальность 
достигает 30%.

Результаты ангиопластики и стентирования 
с покрытием и без покрытия

 В мировой литературе опубликовано большое 
количество работ по  сравнению результатов бал-
лонной ангиопластики и  стентирования с  исполь-
зованием устройств, с лекарственным покрытием 
и без него [5, 21, 22]. Это направление уже длитель-
ное время является достаточно актуальным при 
лечении ишемии нижних конечностей, возникшей 
вследствие атеросклеротического поражения на 
уровне бедренно-подколенного сегмента, а  полу-
ченные результаты вызвали интерес исследователей 
в  оценке возможности их применения при восста-
новлении проходимости артерий голени.

Первые работы по  изучению эффективности 
балонной ангиопластики с покрытием лекарствен-
ными средствами в лечении пациентов с облитери-
рующим атеросклерозом сосудов голени  — не 
имели успеха. При этом у  большинства больных 
наблюдали неблагоприятный исход, который кор-
релировал с  проблемами безопасности и  высокой 
частотой ампутации [9]. Однако в настоящее время 
доказано, что использование баллонов и  стентов, 
покрытых лекарствами, предупреждает риск 
гиперплазии интимы и рестеноза сосудов, который 
в  случае применения обычных методов достигает 
50% [13].

Одной из наиболее часто используемых групп пре-
паратов, которые наносят на  сосудистый баллон 
и  стент, является иммуносупрессоры (рапамицин, 
сиролимус и  др.). Они выполняют противовоспали-
тельное, антипролиферативное и цитостатическое дей-
ствия. Действующее вещество этих препаратов прикре-
пляется к  FKBP-12 цитозоловому белковому рецеп-
тору, и  образует комплекс, который присоединяется 
к  mTOR рецептору, что в  свою очередь способствует 
блокированию клеточного цикла и апоптозу [1, 21].

В исследовании [10], оценена эффективность 
чрескожной транслюминальной ангиопластики 

и стентирования с покрытием сиролимусом. Обсле-
довано 200 пациентов в возрасте 73,4 года, которые 
были госпитализированы по поводу атеросклероти-
ческого поражения артерий голени. Средняя длина 
поражения составила 27±21  мм, окклюзия сосуда 
имела место в 80% случаев (р=0,913). Оценка после-
операционного периода в срок до 1 г показала, что 
у пациентов, которым выполнялось стентирование 
(n=99) частота рестеноза равна 22,4%, а  свобода 
от  повторной реваскуляризации  — 75%. В  группе 
пациентов с  баллонной  ангиопластикой (n=101) 
значения аналогичных показателей составили 41,9% 
(p=0,019) и 57,1% (p=0,025), соответственно. Ампу-
тации в группе покрытого стента были произведены 
в  13,8% случаев vs 20% в  группе ангиопластики 
(р=0,308). Клиническое течение в группах значимо 
не  различалось на  протяжении всего периода 
наблюдения. Авторы отмечают, что ограничением 
этого исследования стал охват больных с  длиной 
поражения 27±21  мм, поэтому выводы не  могут 
быть интерпретированы на пациентов с более длин-
ным поражением артерий.

Исследование [1], содержит рандомизирован-
ное, проспективное, клиническое сравнение 140 
пациентов, страдающих критической ишемией 
нижних конечностей. В  работе сравнивалась 
эффективность простых (непокрытых) сосудистых 
стентов (n=66) и  покрытых эверолимусом (n=74). 
Протяженность поражения составила в  среднем 
18,9±10 (окклюзия — в 17% случаев). В срок наблю-
дения до 12 мес. установлено, что при использова-
нии стентов, покрытых иммуносупрессором, сте-
пень рестеноза артерии в месте установленной кон-
струкции значительно меньше (21%), по сравнению 
с применением простых стентов (47%); (p=0,0001). 
Свобода от  реваскуляризации сосуда была выше 
в  группе покрытого стента  — 92%, в  то  время как 
у пациентов после имплантации стента без покры-
тия составила 65% (р=0,005). Выживаемость и кли-
ническое улучшение в  группах не  различались 
(р=0,68). Ампутация была произведена в 3 случаях: 
одна  — в  группе покрытого стента и  2  — в  группе 
стента, не  содержащего лекарственного покрытия 
препаратом; данные по  заживлению трофических 
язв отсутствуют.

Весьма эффективным лекарственным покры-
тием для сосудистых баллонов и  стентов является 
цитостатик (паклитаксел) [23, 24]. Этот препарат 
активирует сборку микротрубочек из  тубулиновых 
димеров и стабилизирует их, предохраняя от деполи-
меризации. Вследствие чего происходит ингибирова-
ние динамической реорганизации микротубулярной 
сети в  интерфазе и  в  период митоза. Цитостатики 
индуцируют аномальное расположение микротрубо-
чек в  виде пучков на  протяжении всего клеточного 
цикла и  образование множественных звездчатых 
сгущений (астеров) в течение митоза [3, 5].
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Простые баллоны и  покрытые паклитакселом 
были исследованы [25] при лечении 72 пациентов 
с атеросклеротическим поражением берцовых арте-
рий. Через 1 г получены следующие результаты: 
первичная сосудистая проходимость составила 
50,8% в группе покрытого баллона и 45,6% в группе 
ангиопластики (р=0,09). Свобода от  повторной 
реваскуляризации сосуда в  группе покрытого бал-
лона  — 70%, в  группе ангиопластики  — 50%, при 
длине поражения 80-302  мм и  40-279  мм, соответ-
ственно. Ампутаций за период наблюдения выпол-
нено три, одна после применения покрытого бал-
лона и  две после простого баллона. Информация 
по заживлению трофических язв не предоставлена.

Эффективность баллона “Lutonix” (с  лекар-
ственным покрытием) была проанализирована 
[26] при лечении 218 пациентов с атеросклеротиче-
ским поражением сосудов голени. Общая длина 
поражения равна 242,5±121,5  мм. При среднем 
9-месячном наблюдении повторная реваскуляри-
зация сосуда потребовалась 15,9% пациентам. 
Ампутация выполнена в  39 случаях: 17  — путем 
иссечения дистальной части стопы; 13 — резекция 
на  уровне голеностопного сустава; 9  — крупная 
ампутация нижней конечности. Важно отметить, 
что у  пациентов с  ампутацией, поражение опери-
рованного сосуда отмечено в 12,9% случаев. Через 
1 год наблюдений после операции успешные 
результаты лечения зафиксированы у  130 (59,1%) 
пациентов. Полное заживление трофической язвы 
наблюдали в 76,4% случаев.

Основу обзора литературы [3], составляют ран-
домизированные, клинические исследования по 
сравнительной оценке стентов с покрытием цитоста-
тиком, простых стентов и баллонной ангиопластики 
в  лечении пациентов с  критической ишемией ниж-
них конечностей вследствие сужения/окклюзии 
артерий голени. Средняя длина пораженных атеро-
склерозом сосудов составила 2,7  см и  варьировала 
от  1,8 до  3,0  см. Было отмечено, что применение 
сосудистых стентов с  цитостатиком способ ствовало 
уменьшению риска рестеноза патологически изме-
ненных сосудов (p=0,001) и ампутаций пораженной 
конечности (p=0,04) на  сроке до  12 мес. При этом 
улучшение клинического течения в  группах было 
равнозначным (р=0,13), однако результаты по зажив-
лению трофических язв отсутствуют.

Баллонная ангиопластика и  стентирование 
устройствами, покрытыми паклитакселом, в  срав-
нительном аспекте были оценены [23], при лечении 
50 пациентов с  критической ишемией нижних 
конечностей. Технический успех операции составил 
96%, а  минимальная длина поражения берцовых 
артерий — 70 мм. Установлено, что при выполнении 
стентирования  — остаточный стеноз пораженного 
сосуда был достоверно меньше, чем при ангиопла-
стике: 9,6±2,2% vs 24,8±3,8% (р=0,0001). Аналогич-

ная тенденция отмечалась при обследовании паци-
ентов через 6 мес. после хирургического вмешатель-
ства. Свобода от реваскуляризации оперированного 
сосуда была меньше в группе покрытого стента 7,7% 
vs 13,6% противоположной группы (р=0,65). Зажив-
ление трофических язв в обеих группах было одина-
ковым. Ампутирована 1 конечность в группе ангио-
пластики и две в группе покрытого стента.

Согласно мета-анализу [27] по  лечению паци-
ентов с хронической ишемией нижних конечностей 
вследствие поражения артерий голени: свобода 
от  реваскуляризации оперированного сосуда 
в группе покрытого стента равна — 91,4%, в группе 
покрытого баллона — 85,7% и в группе не покрытых 
баллона и  стента  — 79,4% (р=0,9). Однако следует 
отметить, что в  исследованиях с  покрытыми стен-
тами средняя длинна поражения была не  >30  мм, 
а в исследованиях с лекарственной баллонной ангио-
пластикой длинна составила не  <110  мм. Делается 
вывод, что в случае с критической ишемией конеч-
ности, стенты с  покрытием лекарственными сред-
ствами значительнее уменьшают риск повторной 
реваскуляризации, рестеноза патологически изме-
ненных артерий, ампутации пораженной конеч-
ности, что составляет 7,5%; 8,5%; 15,1%, соответ-
ственно (р≤0,1), по сравнению со стандартной бал-
лонной ангиопластикой, покрытым баллоном 
и применением обычных стентов. 

Группа исследователей [13] подчеркивает, что 
в лечении пациентов с критической ишемией нижних 
конечностей использование сосудистых стентов, 
покрытых лекарственным препаратом (паклитаксел), 
оправдано при незначительной длине очага поражения 
сосуда, в  остальных ситуациях показана баллонная 
ангиопластика с баллоном, покрытым цитостатиком.

В ретроспективное сравнение эффективности 
различных эндоваскулярных методов лечения [28], 
были включены пациенты (n=51) с сахарным диабе-
том в возрасте 63,4±9,8 лет и клиникой критической 
ишемии нижних конечностей вследствие пораже-
ния артерий голени. При этом выполнено: 22 чрес-
кожные баллонные ангиопластики, 29 ангиопла-
стик баллоном с лекарственным покрытием. Сред-
няя длина поражения 76  мм (18% окклюзии). 
Установлено, что первичная проходимость сосудов 
в срок наблюдения до 3 мес. после операции была 
выше в группе пациентов с ангиопластикой покры-
тым баллоном, чем без покрытия: 97,8% vs 81,1% 
(p=0,02). Через год от момента хирургического вме-
шательства показатели свободы от  ампутации 
и реваскуляризации оказались также выше в группе 
покрытого баллона (р=0,16), но различий в клини-
ческом улучшении между группами не обнаружено.

По рандомизированным, контролируемым 
исследованиям [29] были проанализированы 
результаты 1322 пациентов с атеросклеротическими 
поражениями сосудов голени. Показано, что 
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использование стентов с  лекарственным покры-
тием значительно реже приводит к рестенозу сосуда 
(вероятность успешного лечения 84%) и необходи-
мости ампутации пораженной конечности (61%). 
В свою очередь, применение баллонов с покрытием 
лекарственным препаратом способствует уменьше-
нию риска реваскуляризации патологически изме-
ненного сосуда (57%).

В мета-анализе [17] проведен обзор примене-
ния стентов и  балонов, имеющих лекарственное 
покрытие и без него. Авторы в субанализе покры-
того стента и обычного баллона делают вывод, что 
за период 2-48 мес. такие показатели как заживле-
ние ран, улучшение клинического состояния, сво-
бода от ампутации и реваскуляризация сосуда были 
равны. В  группах покрытого стента за  период до 
12  мес. показатель рестеноза был меньше, чем 
в группах ангиопластики. В субанализе покрытого 
и  не  покрытого баллона выявлено, что за  период 
1  года у  пациентов с  сахарным диабетом досто-
верно лучше заживление трофических дефектов, 
улучшение клинического течения и  свобода от 
рестеноза в группе баллона с покрытием (р=0,01). 
Но  достоверно нет разницы в  свободе от ампута-
ций и смерти.

Несмотря на  хорошие результаты покрытых 
стентов при коротких (стеноз/окклюзия) пораже-
ниях, они так  же не  лишены недостатков: риск 
тромбоза, артефакт во  время исследований маг-
нитно-резонансной томографии или мультиспи-
ральной компьютерной томографии, вызывает 
затруднения для анастомоза во  время шунтирую-
щих операций, предотвращает позитивное ремоде-
лирование, устраняет вазомоторные реакции [17].

Биорезорбируемые стенты являются не  так 
давно предметом изучения, однако они демонстри-
руют многообещающие предварительные резуль-
таты первичной проходимости оперированных 
сосудов голени [30, 31]. В  связи с  чем требуется 
выполнение рандомизированных исследований 
с  большим количеством пациентов. В  работе [30] 
было произведено хирургическое вмешательство 
на 43 сосудах у 33 больных атеросклерозом. Средняя 
протяженность поражения составила 19±11,6  мм. 
Первичная проходимость — 96% и 86% в период 12 
и 24 мес., соответственно. Заживление трофических 
язв 64%, сохранение конечности в 100% случаев. 

В настоящее время операциями выбора в лече-
нии пациентов с  облитерирующими заболевани-
ями артерий голени являются баллонная ангиопла-
стика и  стентирование, имеющие наименьший 
процент осложнений [17, 32]. Однако в современ-
ной литературе все еще публикуются единичные 
сообщения о результатах шунтирования берцовых 
артерий с  применением различных материалов, 
в  т. ч.  аутотрансплантантов. Была изучена [4] 
эффективность операции шунтирования артерий 

голени у пациентов с критической ишемией ниж-
них конечностей, при этом в  качестве аутотранс-
плантата использовался фрагмент большой под-
кожной вены. Через 5 лет наблюдений в  группах 
синтетического и  венозного кондуита первичная 
и  вторичная сосудистая проходимость составили 
19/68%, 22/86% и  78/100% (p=0,01), а  свобода 
от  ампутации 100% (р<0,01). На  основании полу-
ченных данных, авторы рекомендуют продолжать 
использование в клинической практике шунтиро-
вание берцовых артерий, но  только при наличии 
неизмененной большой подкожной вены.

Сравнение эффективности шунтирования 
и баллонной ангиопластики при лечении пациентов 
с атеросклеротическим поражением сосудов голени 
было выполнено [22]. В  исследование были вклю-
чены 279 конечностей у 243 больных. Оказалось, что 
через год после операции у пациентов с шунтирова-
нием показатели значительно выше в  отличие от 
ангиопластики: частота первичной — 54,4% и 51,4% 
(p=0,014), первично-ассистированной  — 77,5% 
и 62,7% (p=0,003) и вторичной проходимости сосу-
дов  — 84,4% и  65,8% (p=0,001), а  также свобода 
от  ампутации  — 78,7% и  74,1% (p=0,043). Тем 
не  менее, статистически значимых различий по 
количеству послеоперационных осложнений не 
выявлено.

Аналогичным образом изучили эффектив-
ность шунтирования и  баллонной ангиопластики 
в лечении пациентов с критической ишемией ниж-
них конечностей [33]. В общей сложности 129 ниж-
них конечностей у 120 больных были подвергнуты 
шунтированию (n=42) и  эндоваскулярной ревас-
куляризации (n=87). Через 1 год после операции 
общая первичная проходимость, первичная-асси-
стированная сосудистая проходимость и  вторич-
ная проходимость сосудов составили 58%, 65% 
и 70%, а через 2 года — 34%, 48% и 59%, соответ-
ственно. В  группе пациентов, которым было 
выполнено шунтирование, первичная, вспомога-
тельная первичная и  вторичная проходимости 
сосудов в  срок наблюдения до  1 года составили 
52% (по сравнению с 54%), 70% (61%) и 75% (69%), 
а через 2 года — 36% (21%), 62% (24%) и 72% (31%), 
что достоверно больше аналогичных показателей 
у  пациентов, прооперированных эндоваскуляр-
ным подходом.

В исследовании [34] проведен сравнительный 
анализ применения ангиопластики и  использова-
ния большой подкожной вены в  качестве шунта 
у пациентов с критической ишемией. Проопериро-
вано 102 пациента, 56 человек рандомизированы 
в  группу шунтирования и  46 в  группу ангиопла-
стики. Через 5 лет наблюдения оказалось, что время 
до заживления, как и само заживление трофических 
язв было лучше в  группе шунтирования (70%, 
р=0,1), а также выживаемость и свобода от ампута-
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ции выше в  группе шунтирования (36%, р=0,1). 
Венозный аутотрансплантат показал преимущество 
над ангиопластикой у  пациентов с  критической 
ишемией, но  эти данные оказались статистически 
недостоверны, в связи с чем указывается на необхо-
димость рандомизированных исследований с боль-
шим набором пациентов. 

Успех реваскуляризации хоть и  является основ-
ным фактором частичного восстановления функции 
конечности, но не всегда устраняет риск плохого зажив-
ления ишемических язв и ампутаций [6, 13, 16, 23, 35]. 
В литературе встречались сообщения, где после выпол-
нения эндоваскулярных методов лечения ампутации 
выполнялись более чем в  15% случаев [3, 20, 23]. Это 
объясняется тем, что на выздоровление пациента вли-
яют и другие факторы, связанные с замедлением реге-
нерации тканей организма: анатомические особен-
ности, длинна и степень поражения сосудов, функцио-
нирование воспринимающего микроциркуляторного 
русла [15, 22, 36]. Заживление трофических язв, свобода 
от  ампутации и  купирование боли “покоя” хоть 
и лучше в группе открытой хирургии, но ограничения 
по использованию большой подкожной вены, а также 
коморбидные состояния не позволяют всем пациен-
там выполнить шунтирующие операции. В  таком 
случае эндоваскулярные методы являются опера-
цией выбора. При коротких поражениях артерий 
голени стенты с покрытием показали преимущество 
в свободе от ампутации и рестеноза оперированного 
сосуда [3, 25, 37]. Однако в  практических условиях 

довольно часто поражение составляет >30  мм, поэ-
тому сложно выделить преимущества покрытых 
стентов перед покрытыми баллонами. 

Заключение
Лечение артерий голени является сложной 

задачей из-за мультифокальных, кальцинирован-
ных и  пролонгированных поражений. Технологии 
с  покрытиями многообещающие, т. к. свобода от 
реваскуляризации оперированного сосуда выше, 
но  предоставленные результаты имеют ограниче-
ния: относительно малые сроки наблюдения, тща-
тельный подбор больных с  короткими поражени-
ями для покрытых стентов, недостаточно данных 
по больным с сахарным диабетом. Плохо освещена 
экономическая эффективность этих технологий, 
т. к. свобода от  ампутации и  заживление трофиче-
ских язв по  данным многих мета-анализов не  раз-
личались. Выше сказанное откладывает отпечаток 
на  результаты и  не  позволяет выделить очевидные 
преимущества перед обычной баллонной ангиопла-
стикой. Проведение исследований с  длинными 
поражениями (стеноз/окклюзия), разработка новых 
методик улучшения проходимости и  коррекции 
факторов, влияющих на  проходимость и  заживле-
ние трофических язв, остается актуальной задачей 
для улучшения отдаленных результатов.
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