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дующим стентированием озвученного участка магистральной артерии 
в  долгосрочном периоде приводит к  значительному снижению риска 
развития клинически значимого рестеноза оперированного участка ар-
териального сосуда. Проведенное исследование указывает на необходи-
мость повторного РЭВ в контрольной группе, в то время как в основной 
группе процент рестеноза не превышал 60 % от внутреннего диаметра 
сосуда, что не потребовало повторного эндоваскулярного лечения. 
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Введение. Гибридные технологии – это рациональное сочета-
ние двух подходов для коррекции критических нарушений кровоо-
бращения с  использованием традиционных открытых хирургических 
и рентгенхирургических технологий. Это сочетание является уникаль-
ной возможностью адекватной коррекции многоэтажных поражений 
и спасения нижних конечностей. По мнению академика Е. И. Чазова, 
гибридные технологии – это революция, которая значительно рас-
ширила возможности и  повысила эффективность лечения пациентов 
с сердечно-сосудистыми заболеваниями. 

Цель. Определить показания и  оценить результаты применения 
гибридных технологий для реваскуляризации конечностей при крити-
ческой ишемии нижних конечностей (КИНК) у  пациентов с  синдро-
мом диабетической стопы (СДС).

Материал и методы. В  Минском городском центре „Диабетиче-
ская стопа» на базе гнойно-септического отделения 10-й ГКБ за период 
с 2012 по 2015 годы выполнено 41 открытых реконструкций и рентге-
нэндоваскулярных вмешательств на артериях пациентов с КИНК при 
СДС. Мужчин было 24, а женщин – 17. Значительное большинство со-
ставили пациенты со II-м типом сахарного диабета (СД) – 90,2 %, дли-
тельность СД от 8 до 14 лет, недостаточная компенсация СД при посту-
плении была у 64,5 %. Деструкция мягких тканей стоп и костей (СДС) 
отмечены у всех пациентов, которые возникали в сроки от 2-х до 4-х ме-
сяцев. Локальные изменения на стопах характеризовались ишемически-
ми трофическими язвами различной локализации; сухими или влажны-
ми гангренами одного или нескольких пальцев; гнойно-некротическими 
флегмонами стоп; гангренами дистальных отделов стоп. 
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Всем пациентам выполнялись общеклинические, биохимические, 
ЭКГ, рентгеноскопия органов грудной клетки, УЗДГ, контрастная ан-
гиография (КА), а в редких случаях компьютерная томография артерий 
нижних конечностей. Среди всех пациентов отмечалось многоуров-
невое поражение артериальной системы конечности окклюзионно-
стенотическим поражением, включая бедренные (общая, поверхностная 
и  глубокая), подколенная, артерии голени (передняя и  задняя боль-
шеберцовая, межкостная. Степень ишемии конечностей по Фонтейн-
Покровскому в основном была IV – 38 (92,7 %).

Выполнялись следующие гибридные реконструктивно-
восстановительные операции на артериях: эндартерэктомии и стенти-
рование берцовых артерий – 2; подвздошно-бедренное шунтирование 
и  стентирование подколенной артерии – 3; аутовенозное бедренно-
подколенное шунтирование и  стентирование переднебольшеберцо-
вой артерии – 13; стентирование общей бедренной и  аутовенозное 
бедренно-берцовое шунтирование (передняя или задняя большебер-
цовая) – 16; стентирование поверхностной бедренной и аутовенозное 
бедренно-педальное шунтирование – 7. Для аутовенозного шунтирова-
ния (ин-ситу или реверсированная) использовалась большая подкож-
ная вена пораженной конечности. При необходимости заготавливалась 
дополнительная венозная вставка с противоположной конечности. Все 
гибридные вмешательства осуществлялись одномоментно.

Всегда оперативное лечение сопровождалось и консервативным. 
Результаты и  обсуждение. При наличии гнойно-воспалительных 

с некротическими поражениями вначале выполнялись вскрытие и некрэк-
томия, а затем – реваскуляриция. В ситуациях с ишемическими пораже-
ниями (сухие некрозы) на стопах очередность оперативных вмешательств 
была иная: реваскуляриция конечности, а после стабилизации кровообра-
щения (через 2–3 недели) – некрэктомия. Первоочередность выполнения 
хирургической реваскуляризации или эндоваскулярного вмешательства 
была примерно одинакова и принципиального значения не имела.

Нами применялись 2 вида гибридных операций: проксимальные 
(ангиопластика со стентированием приводящих артерий и шунтирование 
путей оттока на голени или стопе), а также дистальные (шунтирование 
приводящих артерий и ангиопластика со стентированием путей оттока).

Во всех случаях реваскуляризации пораженной конечности нами 
учитывались: количество вовлеченных в патологический процесс арте-
рий; состояние плантарной дуги; наличие пригодной для шунтирования 
подкожной вены; объем пораженной ткани. Определено, что дорзаль-
ные артерии в гораздо меньшей степени подвергались медиакальцино-
зу Менкеберга, чем тибиальные. Это и предопределило более частое вы-
полнение шунтирования а. dorsalis pedis – 7.

После стабилизации артериального кровотока выполнялись необ-
ходимые малые ампутации и укрытия раневых дефектов –27 (65,9 %). 
Конечности в течение года удалось сохранить в 33 случаях (89,5 %). Ле-
тальных исходов не было.
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Выводы. 
Гибридный метод целесообразно применять у самой тяжелой ка-

тегории поражения (тип С и D по классификации TASC).
Использование дистальных шунтов позволяют сохранить конеч-

ность до 89,5 % в течение года. 
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Введение. Пациенты с пищеводом Баретта (ПБ) составляют груп-
пу риска развития аденокарциномы с частотой заболеваемости в преде-
лах 0,5–2,1 % в год. Основной причиной замещения плоского эпителия 
цилиндрическим является патологический заброс содержимого желуд-
ка в  пищевод, как осложнение гастроэзофагеальной рефлюксной бо-
лезни (ГЭРБ). Только кишечная метаплазия имеет доказанную склон-
ность к  малигнизации. Из-за мозаичности расположения различных 
типов эпителия в пределах одного сегмента не всегда удается получить 
гистологическую верификацию диагноза. 

Материалы и методы. С 2014 по 2016 гг. в РЦРХЦиКП на стацио-
нарном и амбулаторном лечении находились 44 пациента с диагнозом 
«Цилиндрическая метаплазия слизистой дистального отдела пищево-
да». Мужчин было – 27 (61  %), женщин – 17 (39  %). Всем проводи-
ли стандартное эндоскопическое обследование гастроскопами Pentax 
EG2990-i10 и EG-2990. 

Биопсия была выполнена 42 пациентам: 30 – стандартно при осмо-
тре в белом свете, 12 - прицельно, после инстилляции 1,5 % раствора ук-
сусной кислоты с последующим осмотром слизистой пищевода в узком 
спектре (i-scan), что позволило различать ямочный рисунок и предпо-
лагать тип метаплазии. Для систематизации типов ямочного рисунка 
мы использовали NBI классификацию, предложенную Singh R. et al. 

У  11 пациентов оценивали суточное состояние Рh  и  импеданса 
в  пищеводе с  использованием аппарата Digitrapper (Given, Израиль) 


