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СИМУЛЬТАННІ ЕНДОВАСКУЛЯРНІ ВТРУЧАННЯ ПРИ ПОЄДНАНОМУ 
АТЕРОСКЛЕРОТИЧНОМУ УРАЖЕННІ СОННИХ АРТЕРІЙ, АОРТИ ТА АРТЕРІЙ НИЖНІХ 
КІНЦІВОК 
Проаналізовано результати ендоваскулярного лікування 12 хворих у відділенні інтервенційної нейрорадіо-
логії клінічної лікарні «Феофанія» з поєднаним атеросклеротичним ураженням екстракраніальних артерій 
та артерій нижніх кінцівок. Встановлено критерії для вибору хірургічної тактики у даних пацієнтів. Аналіз 
віддалених результатів ендоваскулярних методів лікування атеросклеротичного ураження екстракраніаль-
них артерій та артерій нижніх кінцівок виявив їх високу ефективність (91,6% добрих результатів через 
4 роки спостереження) у лікуванні даної патології. 
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Вступ. Облітеруючий атеросклероз – це гене-

ралізоване захворювання, що характеризується 
вогнещевим розростанням сполучної тканини у 
поєднанні з ліпідною інфільтрацією субінтималь-
но-інтимального шару артерій еластичного та м'я-
зово-еластичного типів (вражає середні та великі 
артерії) і характеризується утворенням атероскле-
ротичних бляшок, що складаються з ліпідів (внут-
рішньо- і позаклітинних), гладком'язових клітин, 
сполучної тканини і глікозаміногліканів. Атеро-
склероз судин головного мозку часто поєднується 
з ураженням судин нижніх кінцівок [1]. 

Ішемія мозку на фоні атеросклеротичного 
оклюзійно-стенотичного ураження екстра-
краніальних артерій є порушенням кровопоста-
чання мозку, що, в свою чергу, проявляється важ-
кими патофізіологічними змінами, які призводять 
до термінальних станів, а при несвоєчасній і неа-
декватній спеціалізованій допомозі – до смерті або 
глибокої інвалідизації пацієнта [2]. 

У Європі та США широкого поширення набула 
ендоваскулярна хірургія, що виникла як альтерна-
тива відкритому хірургічному втручанню. Перева-
ги ендоваскулярних методів обумовлені: малою 
інвазивністю методу, зменшенням ризику після-
операційних ускладнень, зниженням летальності і 
тривалості термінів госпіталізації, що дозволяє 
рекомендувати їх до широкого залучення при лі-
куванні атеросклеротичного ураження артерій [3, 
4, 5]. 

Мета дослідження. Розробити тактику хірур-
гічного лікування поєднаних атеросклеротичних 
уражень артерій головного мозку та артерій ниж-
ніх кінцівок з використанням мініінвазивних ендо-
васкулярних технологій. 

Матеріали та методи. У відділенні судинної 
хірургії Закарпатської обласної лікарні ім. Андрія 
Новака (м. Ужгород) з 2012 по 2016 рр. на стаціо-

нарному лікуванні перебувало 112 хворих з поєд-
наним атеросклеротичним ураженням сонних ар-
терій та артерій нижніх кінцівок. Із них у 12 паціє-
нтів виконано 25 ендоваскулярних втручань у від-
діленні інтервенційної нейрорадіології клінічної 
лікарні «Феофанія» ДУС (м. Київ). 

Вік хворих становив від 49 до 71 року (серед-
ній вік – 56±2,3 року). Серед 12 хворих переважа-
ли чоловіки – 9 осіб (75 %). 

Клінічна характеристика хворих була типовою 
для поєднаного атеросклеротичного ураження 
сонних артерій та артерій нижніх кінцівок. У всіх 
12 пацієнтів було діагностовано гостре порушення 
мозкового кровообігу (ГПМК) за ішемічним типом 
в басейні середньої (СМА) або передньої мозкової 
артерії (ПМА) у поєднанні з ознаками хронічної 
ішемії нижньої кінцівки (ІІБ–ІІІ стадії за 
А.В. Покровським). 

Усім пацієнтам виконано ультразвукове дупле-
ксне сканування сонних артерій на апараті 
«Zonare» з лінійним (8–12 МГц) та конвексним 
(2–5 МГц) датчиками та рентгенконтрастне ангіо-
графічне обстеження на апараті «Alura-1999» 
(Philips) з використанням рентгенконтрастної ре-
човини «Ультравіст» (рис. 1–3). 

Хворим з поєднаними ураженнями сонних ар-
терій та артерій нижніх кінцівок виконано такі 
ендоваскулярні втручання (табл. 1). 

Після виконання ангіопластики та стентування 
всім пацієнтам було призначено ліжковий режим 
упродовж 12–24 год. Інтраопераційно пацієнти 
отримували гепарин у дозі 5 тис. ОД в/в, струмин-
но та у післяопераційному періоді аспірин кардіо у 
дозі 100 мг на добу (магнікор у дозі 75 мг на добу) 
та клопідогрель у дозі 75 мг на добу (атерокард у 
дозі 75 мг на добу). Для поліпшення венозного 
відтоку від головного мозку застосовували детра-
лекс 1000 мг на добу. 
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а)       б) 

Рис. 1. Артеріограма та УЗДС сонних артерій: а) артеріограма: стеноз в ділянці роздвоєння загальної 
сонної артерії, гирла внутрішньої та зовнішньої сонних артерій; б) УЗДС: критичний стеноз гирла 

внутрішньої сонної артерії. 
 

 
Рис. 2. Артеріограма нижньої кінцівки (поширена оклюзія стегнової артерії). 

 
Таблиця 1 

 
Розподіл пацієнтів залежно від виду ендоваскулярного втручання та кількості встановлених стентів 

 

Вид втручання Кількість пацієнтів Кількість стентів, встановлених 
одному пацієнту 

Балонна ангіопластика  
ПАС, ПА + стентування ВСА 

2 (16,7%) 1 

Стентування ЗовКА, ПАС, ПА + 
стентування однієї ВСА 

7 (58,3%) 2 

Стентування ЗовКА, ПАС + 
стентування обох ВСА 

3 (25,0 %) 3 

Усього 12 (100%) 25 
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Рис. 3. Артеріограма нижньої кінцівки (локальна оклюзія підколінної артерії). 

 
Віддалені результати ендоваскулярного ліку-

вання проаналізовано впродовж чотирьох років 
спостереження. Контроль здійснювався за допомо-
гою контрастної ангіографії та ультразвукової до-
плерографії ектракраніальних артерій та артерій 
нижніх кінцівок з оцінкою зони реконструкції че-
рез 6 та 12 місяців, а потім – щорічно. 

Результати досліджень та їх обговорення. Усі 

втручання виконано за класичною методикою Сель-
дингера шляхом пункції стегнової артерії. Для стен-
тування артерій нижніх кінцівок застосовували са-
морозкривні стенти Smart, Еріс, Wallstent. Для стен-
тування внутрішньої сонної артерії (ВСА) застосо-
вували саморозкривні стенти Protege, Wallstent. Ви-
конували контрольну ангіографію, для з'ясувавння 
ліквідації стенозу (рис. 4–6). 

 

       
 

Рис. 4. Аорто-артеріограма нижніх кінцівок. Черезшкірна балонна ангіопластика зовнішньої клубової 
артерії справа. 

 
У всіх 12 хворих виконано стентування ВСА 

після покращення та стабілізації кровообігу голов-
ного мозку (після 21 доби після перенесеного 
ГПМК). 

Нами розроблено оптимальний тактичний 
підхід до лікування поєднаних уражень сонних 
артерій та артерій нижніх кінцівок. Із стегнового 
доступу проводили балонну дилатацію або стенту-
вання судин двох басейнів. Ми виділяємо такі 

можливі варіанти лікування: 1) виконання стенту-
вання сонних артерій з наступною балонною 
ангіопластикою-стентуванням артерій нижніх 
кінцівок, як другим етапом хірургічного лікуван-
ня; 2) спочатку балонна ангіопластика – стенту-
вання артерій нижніх кінцівок, а потім стентуван-
ня сонних артерій; 3) одномоментне виконання 
стентування ВСА та артерій нижніх кінцівок. На 
нашу думку, пацієнти з мультифокальним уражен-
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ням артерій нижніх кінцівок та сонних артерій, які 
перенесли гостре порушення мозкового кровообігу 
та потребують одномоментної ендоваскулярної 
корекції уражених артеріальних басейнів. Пер-
шочергово виконується стентування в басейні 
сонних артерій, потім корекція стенозів у басейні 

аорти та артеріях нижніх кінцівок. Ендоваскулярні 
втручання є малотравматичними, не потребують 
перетискання висхідної аорти, сонних артерій, 
дають змогу одноетапно відновити магістральний 
кровоплин на декількох уражених артеріальних 
сегментах. 

 

        
Рис. 5. Артеріограма нижньої кінцівки. Черезшкірна балонна ангіопластика при сегментарному стенозі стег-

нової артерії. 
 

 
Рис. 6. Артеріограма нижньої кінцівки. Черезшкірна балонна ангіопластика при сегментарному стенозі 

підколінної артерії. 
 

 
При виборі хірургічної тактики у пацієнтів з 

мультифокальним атеросклеротичним ураженням 
артерій нижніх кінцівок та сонних артерій слід 
враховувати такі критерії: 

- недостатність якого артеріального басейну пе-
реважає у хворого (басейн артерій нижніх кінцівок 
чи басейн сонних артерій), але першочергово перева-
гу надаємо стентуванню сонних артерій; 

- толерантність головного мозку до тимчасово-
го перетискання сонних артерій з урахуванням 

стану судин кола Велізієва, наявність синдрому 
обкрадання; 

- тип атеросклеротичних бляшок, їх емболоне-
безпечність та ступінь стенозу артерій. 

Інтраопераційні та ранні післяопераційні 
ускладнення ми не спостерігали. Тривалість після-
операційного періоду у пацієнтів становила від 
2 до 7 діб (у середньому – 4,8±1,9 доби). У після-
операційний період відзначено відсутність вира-
женого больового симптому в ділянці післяопера-
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ційної рани, що дало змогу активізувати пацієнтів 
уже наступної доби. Більшість пацієнтів (9–75%) 
виписано зі стаціонару через 3 доби після ендовас-
кулярного втручання. 

Усім пацієнтам для контролю прохідності зони 
балонної ангіопластики-стентування виконували 
дуплексне сканування артерій з кольоровим карту-
ванням кровоплину. На момент виписки зі стаціо-
нару в усіх пацієнтів при ультразвуковому дуплек-
сному скануванні стенозів у зоні ендоваскулярних 
втручань не було виявлено. 

Нами простежені віддалені результати у 12 
хворих після ендоваскулярних втручань на ВСА та 
артерій нижніх кінцівок (рис. 7). Випадків негати-
вної динаміки неврологічної симптоматики при 
мультифокальному атеросклеротичному ураженні 
ВСА та артерій нижніх кінцівок через 4 роки після 
ендоваскулярних втручань виявлено не було. У 3 

(25 %) хворих стадія хронічної ішемії нижньої кі-
нцівки з ІV ст. переведена у ІІ-А ст. У 9 (75%) па-
цієнтів ліквідовано симптоми недостатності кро-
вопостачання головного мозку, у 3 (25,0%) хворих 
ІІІ–ІV ст. недостатності кровопостачання головно-
го мозку переведена у І ст. хронічної ішемії голов-
ного мозку. 

Впродовж чотирьох років спостереження у 
4 (30%) пацієнтів виявлено рестенози стентів: у 
2 (15 %) пацієнтів – через два роки та ще у 
2 (15 %) – через чотири роки після ендоваскуляр-
ного втручання. Регрес неврологічної симптомати-
ки та покращення кровообігу в артеріях нижніх 
кінцівок виявлено в усіх пацієнтів. 

Кумулятивний аналіз позитивних результатів 
спостереження протягом чотирьох років засвідчив 
добрі та задовільні результати ендоваскулярного 
хірургічного лікування у 91,6% випадків. 

 

 
Рис. 7. Контрольна артеріографія сонних артерій (стент прохідний). 

 
На сьогоднішній день у сучасній літературі 

поєднане ендоваскулярне лікування стено-
зів/оклюзій артерій нижніх кінцівок та сонних ар-
терій висвітлено недостатньо. Наш досвід симуль-
танних ендоваскулярних втручань свідчить про 
можливість проведення таких операцій у пацієнтів 
із мультифокальним атеросклерозом. 

Висновки. Аналіз віддалених результатів 
симультанних ендоваскулярних втручань при 
поєднаному атеросклеротичному ураженні сон-
них артерій та артерій нижніх кінцівок виявив їх 
високу ефективність (91,6% добрих результатів 
через 4 роки спостереження) у лікуванні даної 
патології. 
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Yе.S. BUTSKO1, A.G. НOLІAKA1, S.Yu. DENISOV1, F.V. HORLENKO2, V.V. RUSYN2, P.O. BOLDIZHAR2, 
I.I. KOPOLOVETS2 

1Clinical Hospital "Feophaniya" Neuroradiology Department of interventional Stroke center, Kyiv 
2Uzhhorod National University, Medical Faculty, Department of Surgery Diseases, Uzhhorod 
SIMULTANEOUS ENDOVASCULAR INTERVENTIONS WITH COMBINED ATHEROSCLEROTIC LESIONS 
OF THE CAROTID ARTERIES, AORTA AND ARTERIES OF LOWER EXTREMITIES 
We analyzed the results of endovascular treatment of 12 patients in the Department of interventional Neuroradiol-
ogy clinical hospital "Feophania" with combined atherosclerotic lesions of the extracranial arteries and lower limb 
arteries. Set the criteria for the choice of surgical tactics in these patients. Analysis of remote results of endovas-
cular treatment of atherosclerotic lesions of the extracranial arteries and lower extremity arteries revealed their 
high efficiency (91,6% of good results after 4 years of observation) in the treatment of this disease. 
Key words: internal carotid artery, the arteries of the lower extremities, stenting, balloon angioplasty 
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