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Резюме
Для ознакомления представлен клинический случай одноэтапного эндоваскулярного лечения окклю-

зии терминального отдела аорты и подвздошных артерий — синдрома Лериша. Осложнений в ходе лече-
ния не было. Пациент выписан в удовлетворительном состоянии. Подробно описана техника выполнения 
операции. Таким образом, этим методом возможно эффективно и безопасно выполнить лечение синдро-
ма Лериша и, в отличие от открытых реконструктивных вмешательств, с меньшей травматичностью.
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Abstract
We introduce the clinical case of a one-stage endovascular treatment of aortoiliac occlusion, the Lerish syn-

drome. There were no complications during the treatment. The patient is discharged in a satisfactory condition. 
The technique of performing operation is described in details. Thus, this method is possible to effectively and 
safely treatment of Lerish’s syndrome and, in contrast to open reconstructive interventions with less trauma.
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Введение
Хронические облитерирующие заболевания 

аорты и артерий нижних конечностей составляют 
более 20% от всех видов сердечно-сосудистой па-
тологии, что соответствует 2–3% от общей числен-
ности населения [1]. Первое описание этого забо-
левания относится к XIX в., когда в 1814 г. Graham 
впервые описал окклюзию бифуркации аорты. 
Первое подробное описание клинической картины 
было представлено в 1923 г. R. Leriche, который 
детально проанализировал серию наблюдений за 
больными молодого возраста и назвал это заболе-
вание “aortitis terminalis”. Главной особенностью 
данной патологии является неуклонно прогресси-
рующее течение, характеризующееся нарастанием 
выраженности перемежающейся хромоты и пере-
ходом ее в постоянный болевой синдром или ган-
грену, которая возникает у 15–20% больных [2]. 
Летальность после реконструктивных операций, 
ранее составлявшая 2–13% [3], в настоящее время 
в ведущих клиниках России не превышает 1,2% 
[4]. Что связано с широким внедрением в клиниче-
скую практику малоинвазивных методов лечения.

Основными способами лечения окклюзии аорто-
подвздошного сегмента (синдрома Лериша) являют-
ся открытые реконструктивные операции в объеме 
аортобедренного шунтирования и эндоваскулярные 
вмешательства [4–6]. Однако традиционные хирур-
гические реконструкции часто ограничены наличи-
ем у пациентов тяжелой сопутствующей патологии 
и факторов риска [7–9], поэтому, по мнению многих 
специалистов, реальной альтернативой открытым 
хирургическим способам коррекции хронической 
ишемии нижних конечностей при аортоподвздош-
ных формах становятся эндоваскулярные вмешатель-
ства — ангиопластика со стентированием подвздош-
ных артерий [10]. Многоуровневое и диффузное 
поражение аортоподвздошного сегмента является 
основной причиной отказа от выполнения эндова-
скулярных операций. Однако критерии исключения 
до конца не определены. Несмотря на актуальность 
этой проблемы, в литературе ей уделено мало внима-
ния. 

Клинический случай
Пациент Х., 47 лет, поступил в клинику для хи-



 14 том 4 №3 / 2017

Сердечно-сосудистые заболевания / Cardiovascular medicine

рургического лечения хронической окклюзии ин-
фраренального отдела аорты и подвздошных арте-
рий. Из анамнеза известно, что впервые пациент 
начал отмечать боли в икроножных мышцах при 
ходьбе в 2010 г. В июне этого же года обратился 
к сосудистому хирургу города Пскова с жалоба-
ми на боль и чувство онемения в левой нижней 
конечности (в области голени) при ходьбе на дли-
тельные расстояния, около 2 км. Рекомендованная 
консервативная терапия Тренталом без эффекта, 
больше к хирургам не обращался. В августе 2016 г. 
резкое снижение дистанции безболевой ходьбы 
до 100 метров. Повторно обратился к сосудистому 
хирургу. В декабре 2016 г. выполнена мультиспи-
ральная компьютерная томография (МСКТ), анги-
ография брюшного отдела аорты. Поставлен диа-
гноз — окклюзия инфраренального отдела аорты 
и подвздошных артерий. В январе 2017 г. выпол-
нена периаортальная симпатэктомия. На седьмые 
сутки в удовлетворительном состоянии выписан 
на амбулаторное лечение. Рекомендованную тера-
пию принимал не в полном объёме. Клиника хро-
нической артериальной недостаточности (ХАН) 
с прогрессированием и уменьшением дистанции 
безболевой ходьбы до 50 метров. В мае 2017 г. 
направлен в клинику ФГБУ «НФМИЦ им В. А. 
Алмазова» для дообследования и дальнейшим 
решением вопроса о тактике лечения. С учетом 
в анамнезе неэффективности консервативного 
и открытого хирургического вмешательства (сим-
патэктомии) принято решение выполнить транска-
тетерную реканализацию окклюзию аорты и под-
вздошных артерий.

Интраоперационно, на контрольной аортогра-
фии: хроническая окклюзия в инфраренальном 
отделе аорты на уровне III-IV поясничного позвон-
ка, хроническая окклюзия общих подвздошных 
артерий (ОПА). Ретроградным доступом, после-
довательно, из правой и левой общей бедренной 
артерии (ОБА) через область окклюзии правой 
и левой ОПА, в истинный просвет аорты, прове-
дены проводники “Radifocus M Stiff Type” (0,035’’ 
- 260 см). Последовательная предалатация обла-
сти окклюзии ОПА и аорты баллонным катетером 
Power Flex 5 мм х 150 мм. По методике “Kissing” 
в измененную область аорты, от уровня II-III по-
ясничного позвонка (на ~1,5 - 2 см ниже почечных 
артерий) до уровня проксимальных третей НПА 
имплантированы нитиноловые саморасширяемые 
стенты “S.M.A.R.T. Control” 200x9 мм. Финальная 
“Kissing” постдилатация стентированного сегмен-
та баллонными катетрами “Power Flex” 9мм х 6 см 
(р=6 атм). Контрольная аортография: восстановлен 
антеградный кровоток. Область стентирования без 

признаков диссекций и экстравазации контрастно-
го препарата. Ранний послеоперационный период 
без осложнений. Клинически — отсутствие болей 
в нижних конечностях при ходьбе и в покое. Кон-
трольная МСКТ на вторые сутки после операции: 
стенты проходимы, проксимальный конец стен-
та продолжающегося в правую ОПА расположен 
на 1,0 см ниже устья почечных артерий, прокси-
мальный конец стента, продолжающегося в левую 
ОПА расположен на 1,8 см ниже устья правой ПА. 
Стенты образуют Х-образный перекрест на уровне 
дистального отдела брюшной аорты. 

Просветы стентов контрастированы, признаков 
экстравазации контрастного препарата не обнару-
жено. Вне стентов просвет брюшной аорты контра-
стирован, признаков диссекции не получено. Объ-
ективно отмечается отчетливая пульсация артерий 
нижних конечностей на всех уровнях. Пациент вы-
писан в удовлетворительном состоянии на шестые 
послеоперационные сутки. Рекомендована двойная 
дезагрегантная терапия на 6 месяцев после опера-
ции, наблюдение сосудистого хирурга с УЗДГ 1 раз 
в 6 месяцев.

Обсуждение
По данным Покровского А.В., число больных 

с синдромом Лериша увеличивается с возрастом 
и после 60 лет выявляется у 5-7% населения [11]. 
При естественном течении атеросклеротического 
поражения при синдроме Лериша более трети боль-
ных умирают в первые 5-8 лет от начала болезни, 
а в 25-50% случаев за этот же срок проводится ам-
путация пораженной конечности. Количество ампу-
таций достигает 10-20%, а летальность - 15%. Аор-
то-бифеморальное шунтирование является одним 
из наиболее эффективных вариантов реконструкции 
при синдроме Лериша. Систематический обзор 25 
исследований аортобифеморального шунтирования, 
проведенных с 1970 по 1996 гг. [14], показал леталь-
ность 4,4% и уровень осложнений 12,2%. В послед-
ние годы большой интерес представляют эндова-
скулярные методы лечения (реканализация, с ангио-
пластикой и стентированием, эндопротезирование), 
которые в настоящее время в мире завоевывают 
всю большую популярность. Хотя эндоваскулярное 
лечение стало вариантом выбора для лечения аор-
то-подвздошных окклюзий, хирургическое лечение, 
на данный момент, остается золотым стандартом 
[12]. Однако неизменное развитие эндоваскулярных 
технологий в сочетании с прогрессивно растущим 
уровнем опыта эндоваскулярных хирургов суще-
ственно улучшило показатели успешности рекана-
лизации у пациентов со сложными аорто-подвздош-
ными поражениями [13]. Так, применение методики 
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“kissing” в сочетании с новыми модификациями 
стентов и баллоных катетеров свело к минимуму 
частоту интра- и послеоперационных осложнений 
[15-17]. Согласно проводимому мета-анализу, в ко-
тором оценивались результаты эндоваскулярной ре-
конструкции с 2000 по 2010 гг., сообщается о 5-лет-
ней первичной проходимости 65% стентов. Боль-
шинство прооперированных пациентов испытыва-
ли клиническое улучшение симптомов и сохраняли 
первичную проходимость стентированного сегмен-
та в 60-86% случаев при 4-летнем или 5-летнем на-
блюдении. Вторичные показатели проходимости, 
после повторного вмешательства, составили от 80% 
до 98% в течение того же периода наблюдения 
и схожи с результатами хирургического лечения. Бо-
лее свежие данные, оценивающие эндоваскулярное 
лечение пациентов с поражением типа D, показали 
уровень успеха в 91,6%, 77,9% 5-летней первичной 
проходимости и 30,5% основных неблагоприятных 
сердечно-сосудистых и конечных событий. Частота 
первичной проходимости была значительно ниже 
у пациентов с поражением TASC D по сравнению 
с пациентами, которые подвергались эндоваскуляр-
ному лечению поражений TASC A-C [19]. Наиболее 
распространенным осложнением, связанным с эн-
доваскулярным вмешательством, является место 
сосудистого доступа, и проявляется кровотечением 
и образованием гематомы. Разрыв артерии — ред-
кое осложнение, встречающееся в 0,5% - 3,0% всех 
случаев. Так же не является фатальным и мож-
но успешно исправить, имплантировав покрытый 
стент (стент-графт). Дистальная эмболизация — 
еще одно серьезное осложнение чрескожной рева-
скуляризации. В случаях дистальной эмболизации 
может быть предпринята попытка аспирации или 
механической тромбэктомии. Если эндоваскулярная 
тромбэктомия не удается, может потребоваться хи-
рургическая эмболэктомия [20].

Выводы
1. Реканализация и стентирование являются 

операциями выбора у больных с хронической ок-
клюзией аорто-подвздошного сегмента.

2. Баллонная ангиопластика и стентирование 
показали высокую эффективность, хороший анги-
ографический результат, отсутствие ранних после-
операционных осложнений и хорошую проходи-
мость артерий в раннем периоде наблюдения.
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