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Введение 

 

Актуальность темы 

Критическая ишемия нижних конечностей – одна из актуальных и нерешенных проблем 

современной сосудистой хирургии (Аракелян В.С., 2009, Cvetanovski M.V. 2009, Bradbury A.W., 

2010), так как данные больные ассоциируются с высоким  риском потери конечности и 

летальным исходом (Inan B., 2013, Farber A., 2014, Strom M., 2015). 

Критическая ишемия регистрируется от 400 до 1000 случаев на 1 млн населения в год 

(Белов Ю.В., 2014). До 1% мужчин старше 55 лет страдают данной патологией (Покровский 

А.В., 2004). При этом, реконструктивную операцию возможно выполнить лишь половине таких 

больных (Norgren L., 2007), а без операции в течение года у 95% пациентов требуется 

ампутация конечности (Cronenwett J.L., 2010). Выживаемость без ампутации в течение года 

составляет 51% (Biancari F., 2013, Kret M.R., 2013). 

Наиболее частой причиной развития данной патологии (до 87%) является 

атеросклеротическое поражение артерий ниже паховой связки (Покровский А.В., 2004, 

Абрамов И.С., 2014). Для таких больных характерно многоэтажное поражение (Гавриленко 

А.В., 2011, Вачёв А.Н., 2012, Huynh T.T.T., 2013) и наличие тяжелых сопутствующих 

заболеваний (Дибиров М.Д., 2009, Cronenwett J.L., 2010, Pennywell D.J., 2014). 

Степень разработанности темы 

Аутовенозное шунтирование ниже паховой связки длительное время считалось 

«золотым» стандартом реваскуляризации, особенно у больных с критической ишемией 

(Pennywell D.J., 2014). Но в последние годы отмечается бурное развитие эндоваскулярной 

хирургии (Затевахин И.И., 2011), что приводит к снижению использования шунтирующих 

операций при критической ишемии нижней конечности (Goodney P., 2009, Питык А.И., 2014, 

Pennywell D.J., 2014). 

Общеизвестно, что для надежной проходимости артериальной реконструкции крайне 

важна состоятельность русла оттока (Белов Ю.В., 2007, Покровский А.В., 2008, Cronenwett J.L., 

2010). Однако, оценка состоятельности русла оттока у больных с окклюзией всех артерий 

голени крайне сложна. По наиболее известным в мировой практике шкалам оценки русла 

оттока (Bollinger A., 1981, Rutherford R.B., 1997) эти пациенты набирают максимальное 

количество баллов, что является неблагоприятной ситуацией для выполнения артериальных 

реконструкций. Поэтому вопрос оценки состоятельности русла оттока у данной категории 

больных остается открытым. 
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Кроме высокого риска потери конечности, пациенты с критической ишемией достаточно 

часто ассоциируются с множеством сопутствующей патологии, особенно наличием 

стенозирующего поражения брахиоцефальных и коронарных артерий (Ohman E.M., 2006, 

Westin G.G., 2014, Питык А.И., 2014), что в значительной степени влияет на продолжительность 

жизни больного (Cronenwett J.L., 2010, Pennywell D.J., 2014). 

По данным наиболее известных систем оценки операционного риска (Неймарк М.И., 

2005, Bradbury A.W., 2010) эти больные имеют высокую вероятность неблагоприятных исходов 

и низкую предполагаемую продолжительность жизни, а операции на магистральных артериях 

относятся к операциям высокого кардиологического риска (Сумин А.Н., 2012), что в 

значительной степени затрудняет выбор оптимального метода артериальной реконструкции у 

данной категории больных.  

Несмотря на то, что проведено множество исследований на тему выбора оптимального 

метода инфраингвинальной артериальной реконструкции у больных с критической ишемией, 

включая исследование BASIL, разработано два международных консенсуса по лечению данной 

категории больных (TASC и TASC II), результаты лечения этих пациентов часто не 

удовлетворяют клиницистов (Bradbury A.W., 2010) и вопрос выбора оптимального метода 

инфраингвинальной артериальной реконструкции остается открытым (Menard M., 2014, Farber 

A., 2014). 

Цель работы: Улучшить результаты артериальных реконструкций у больных с 

атеросклеротической окклюзией инфраингвинального сегмента и критической ишемией путем 

разработки систем оценки состоятельности русла оттока и уровня хирургического риска. 

Задачи исследования 

1. Разработать систему оценки русла оттока для прогнозирования времени проходимости  

бедренно-подколенного шунта в изолированный сегмент у больных с хроническим 

атеросклеротическим окклюзионно-стенотическим поражением бедренно-подколенно-

берцового сегмента в стадии критической ишемии. 

2. Произвести сравнительное изучение ближайших и отдаленных результатов различных 

видов открытых артериальных реконструкций у больных с атеросклеротической окклюзий 

инфраингвинального сегмента и критической ишемией и на основе полученных данных 

уточнить показания к выбору метода шунтирующей операции.  

3. Разработать систему оценки уровня хирургического риска у больных с атеросклеротическим 

поражением магистральных артерий ниже паховой связки и критической ишемией для 

выбора оптимального метода артериальной реконструкции.  
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4. Изучить выживаемость без ампутации у больных с атеросклеротическим поражением ниже 

паховой связки и критической ишемией в зависимости от метода артериальной 

реконструкции и тяжести сопутствующих заболеваний на основании разработанного 

способа оценки уровня хирургического риска.  

5. Определить показания к выбору оптимального метода артериальной реконструкции 

(бедренно-подколенное шунтирование в изолированный сегмент, дистальное бедренно-

тибиальное шунтирование, эндоваскулярная реконструкция артериального русла ниже 

паховой связки, гибридная операция) у больных с атеросклеротическим окклюзионно-

стенотическим поражением бедренно-подколенно-берцового сегмента и критической 

ишемией. 

Научная новизна исследования  

Впервые определены критерии оценки состоятельности коллатерального и 

магистрального русла оттока для прогнозирования возможности выполнения бедренно-

подколенного шунтирования в изолированный сегмент у больных с хроническим 

атеросклеротическим окклюзионно-стенотическим поражением бедренно-подколенно-

берцового сегмента в стадии критической ишемии. На основании данных критериев разработан 

коэффициент, который позволяет с высокой степенью точности оценить состоятельность русла 

оттока и прогнозировать длительность проходимости шунта (патент на изобретение №2545419). 

Эффективность данного коэффициента доказана на основании изучения ближайших и 

отдаленных результатов бедренно-подколенного шунтирования в изолированный сегмент у 

больных с критической ишемией.  

При сравнительной оценке различных клинико-ангиографических вариантов поражения 

бедренно-подколенно-берцового сегмента у больных с критической ишемией впервые 

определены критерии выбора метода открытой инфраингвинальной артериальной 

реконструкции. Эффективность данных критериев подтверждена изучением ближайших и 

отдаленных результатов оперативных вмешательств.  

 На основании изучения тяжести сопутствующей патологии у больных с окклюзионно-

стенотическим поражением инфраингвинального сегмента в стадии критической ишемии 

впервые разработан способ оценки степени хирургического риска, который позволяет выбрать 

наиболее оптимальный метод артериальной реконструкции (Заявка на изобретение № 

2014122467).  

На основании изучения состоятельности русла оттока в нижней конечности, клинико-

ангиографических вариантов поражения артериального русла и уровня хирургического риска 
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разработаны показания к выбору наиболее оптимального метода инфраингвинальной 

артериальной реконструкции у больных с критической ишемией (бедренно-подколенное 

шунтирование в изолированный сегмент, дистальное бедренно-тибиальное шунтирование, 

эндоваскулярная реконструкция артериального русла, гибридная операция).  

Теоретическая и практическая значимость  

Для прогнозирования времени проходимости бедренно-подколенного шунта в 

изолированный сегмент у больных с критической ишемией разработан способ оценки 

состоятельности русла оттока (патент на изобретение №2545419). Объективным критерием 

данного способа является коэффициент состоятельности русла оттока, показатели которого 

позволяют определить показания к бедренно-подколенному шунтированию в изолированный 

сегмент или гибридной операции.  

Доказано, что при выборе наиболее оптимального метода открытой инфраингвинальной 

артериальной реконструкции у больных с критической ишемией предпочтение следует отдавать 

бедренно-подколенному шунтированию в изолированный сегмент при наличии шунтабельной 

подколенной артерии и состоятельного русла оттока на голени.  

Разработан способ оценки хирургического риска у больных с атеросклеротической 

окклюзией бедренно-подколенно-берцового сегмента в стадии критической ишемии для выбора 

оптимального метода артериальной реконструкции (Заявка на изобретение № 2014122467). 

Доказано, что способ позволяет выбрать наиболее оптимальный метод инфраингвинальной 

артериальной реконструкции (открытая операция или эндоваскулярная реконструкция) в 

зависимости от тяжести сопутствующих заболеваний.  

Разработаны показания к инфраингвинальным реконструктивным операциям на 

основании оценки состоятельности русла артериального оттока, клинико-ангиографического 

варианта поражения и уровня хирургического риска, позволяющие оптимизировать выбор 

метода артериальной реконструкции и улучшить результаты выживаемости без ампутации у 

больных с критической ишемией.  

Внедрение в практику  

Результаты данного диссертационного исследования и практические рекомендации 

внедрены в клиническую практику и применяются в отделении кардиохирургии ГБУЗ ТО 

областной клинической больницы города Твери.   
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Положения, выносимые на защиту 

1. Для прогнозирования результатов бедренно-подколенного шунтирования в изолированный 

сегмент у больных с критической ишемией необходима адекватная оценка магистрального и 

коллатерального русла оттока на голени. 

2. Отдаленные результаты бедренно-подколенного шунтирования в изолированный сегмент и 

дистального бедренно-тибиального шунтирования по методике in situ у больных 

критической ишемией существенно не отличаются. Предпочтение следует отдавать 

бедренно-подколенному шунтированию, ввиду меньшей его травматичности с учетом 

клинико-ангиографических вариантов поражения.  

3. Для улучшения результатов оперативного лечения больных с критической ишемией выбор 

метода инфраингвинальной артериальной реконструкции (открытая шунтирующая операция 

или эндоваскулярная интервенция) должен основываться не только на клинико-

ангиографических данных, но и на тяжести сопутствующей патологии.  

4. У больных с высоким уровнем хирургического риска предпочтение следует отдавать 

эндоваскулярным методам реконструкции, с низким – открытой операции, больным со 

средним уровнем хирургического риска возможно выполнение обоих методов 

реконструкции.  

Апробация работы  

Основные материалы и положения работы доложены и обсуждены на следующих 

конференциях: XVIII Ежегодная сессия НЦССХ им. А.Н. Бакулева с Всероссийской 

конференцией молодых ученых (Москва, 2014), XX Всероссийский съезд сердечно-сосудистых 

хирургов Научного центра сердечно-сосудистой хирургии им. А.Н.Бакулева РАМН (Москва, 

2014), XXIX международная конференция Российского общества ангиологов и сосудистых 

хирургов (Рязань, 2014), I межвузовская научно-практическая конференция молодых учёных 

«Молодежь и медицинская наука» (Тверь, 2014), неоднократно на заседании Хирургического 

общества г. Твери (Тверь, 2013, 2014), конференциях ГБУЗ Областной клинической больницы 

(Тверь, 2013, 2014). 

Публикации  

По теме диссертационного исследования опубликовано 29 научных работ, из них 5 в 

журналах, которые входят в перечень рецензируемых научных журналов и изданий, 

определенных Высшей аттестационной комиссией Минобрнаука Российской Федерации для 
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публикации основных результатов диссертаций на соискание ученой степени кандидата 

медицинских наук.  

Кроме того, разработано 2 патента на изобретение. 

1. «Способ оценки состоятельности русла оттока при бедренно-подколенном 

шунтировании в изолированный сегмент у больных с критической ишемией». На 

данный способ получен патент на изобретение №2545419. На XVIII Московском 

международном Салоне изобретений и инновационных технологий «Архимед» 

данный способ удостоен серебряной медали.  

2. «Способ оценки хирургического риска у больных с атеросклеротической окклюзией 

бедренно-подколенно-берцового сегмента в стадии критической ишемии». На 

данный способ подана заявка на изобретение № 2014122467. Решение о выдаче 

патента от 27.05.2015г. 

Степень достоверности полученных данных определяется адекватным количеством 

обследованных пациентов в выборке исследования, формированием групп сравнения, 

применением современных методов исследования и корректных методов статистической 

обработки полученных данных. Сформированные в диссертации выводы, положения и 

рекомендации аргументированы и логически вытекают из системного анализа результатов 

выполненных исследований.  

Личное участие автора в получении результатов 

Автором самостоятельно разработаны дизайн и программа исследования, диссертант 

принимал участие в обследовании, хирургическом лечении больных, включенных в 

исследование. Автором проведено обоснование и разработан тактика хирургического лечения 

больных с критической ишемией, выполнен статистический анализ и описание результатов 

основных клинических и инструментальных исследований, сформулированы выводы, 

практические рекомендации и основные положения, выносимые на защиту.  

Объем и структура диссертации 

Диссертация изложена на 125 страницах машинописного текста. Она состоит из 

введения, обзора литературы, главы «Материал и методы», 3 глав, посвященным результатам 

собственных исследований, заключения, выводов и практических рекомендаций. 

Иллюстрирована 27 рисунками и 20 таблицами. Указатель литературы включает 314 источника, 

из них 75 отечественных и 239 иностранных источников.   
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Глава 1. 

Критическая ишемия у больных с атеросклеротическим поражением магистральных 

артерий инфраингвинального сегмента (обзор литературы) 

1.1. Эпидемиология и классификация критической ишемии нижних конечностей 

Облитерирующий атеросклероз артерий нижних конечностей в настоящее время 

становится одной из основных проблем современного здравоохранения, т.к. данная патология 

сопряжена с достаточно высокой летальностью и большим количеством сопутствующих 

заболеваний, которыми страдает больной, и, как следствие, значительными затратами на 

лечение [9, 34, 248]. 

Атеросклероз артерий нижних конечностей составляет более 20% всех видов сердечно-

сосудистых заболеваний,  поражая при этом 1-3% всего населения [1, 49, 51, 59, 63, 137, 155, 

241]. Так в США около 8,5 миллионов человек страдают облитерирующим атеросклерозом 

артерий нижних конечностей [248]. К сожалению, прогнозы ВОЗ неутешительны, частота 

данной патологии будет неуклонно расти, в ближайшие годы на 5-7% [9, 145, 185, 241] при том, 

что общество продолжает стареть [248].  

С возрастом количество больных данной патологией возрастает, так среди людей 

младше 50 лет распространенность этой патологии составляет 0,9% [282], в возрасте старше 50 

лет ей страдают 4,3% населения [164, 241, 282], старше 60 лет – 5-7% населения [49, 59, 63, 137, 

155], старше 70 лет - 14,5% [164, 241, 282], 23,2% населения старше 80 [282]. 

Критическая ишемия нижних конечностей – последняя стадия периферического 

артериального поражения, ассоциирующаяся с высоким  риском потери конечности и смерти 

больного [34, 85, 146, 149, 181, 247, 292].  

Данная патология является одной из актуальнейших, трудных и нерешенных проблем 

сосудистой хирургии [5, 7, 103, 105, 126]. В общей структуре хронических облитерирующих 

заболеваний артерий нижних конечностей на ее долю приходится 15-20% [7]. Критическая 

ишемия регистрируется от 400 до 1000 случаев на 1 млн населения в год [9, 34] или от 50 до 100 

на каждые 100 тысяч [40]. До 1% мужчин старше 55 лет страдают критической ишемией 

нижних конечностей [50].  

В основе патогенеза критической ишемии лежит выраженное поражение артериального 

русла, при котором компенсаторные механизмы (гемодинамические и метаболические) не в 

состоянии предотвратить угнетение перфузии и циркуляторную гипоксию тканей в дистальных 

отделах конечности, вызванное падением перфузионного давления крови [41, 40]. 

Наиболее частой причиной критической ишемии (60 – 87%) является 

атеросклеротические поражения инфраингвинального сегмента [1, 50, 54, 209, 259, 280]. 
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Язвенно-некротические изменения стопы развиваются у 42-84% таких пациентов [15, 41, 292], 

а, как известно,  прогрессирование ишемии неизбежно приводит к потере конечности и 

глубокой инвалидизации больного, нередко заканчивается летальным исходом [15, 41].  

Без операции 40% больным критической ишемией требуется ампутация нижней 

конечности в течение 6 месяцев после установления диагноза, 20% пациентов умирают [241], а 

через год конечность теряют до 95% больных [126], выживаемость без ампутации составляет 

51% [99, 202].  

Впервые термин «критическая ишемия нижних конечностей» («critical limb ischaemia») 

ввел P.R.F. Bell в 1982 году [95], для выделения больных с тяжелой формой ишемии с болями 

покоя, язвами и дистальными некрозами тканей конечностей, фактически тех, которым в 

ближайшее время грозила ампутация. 

Второй Европейский консенсус (Second European consensus) определяет критическую 

ишемию нижних конечностей как (1) постоянную, периодическую боль в покое, требующую 

обезболивания опиатными анальгетиками в течение не менее 2 недель и (2) лодыжечное 

систолическое давление ниже 50 мм рт. ст. или давление на пальце стопы ниже 30 мм рт. ст. 

или (1) наличие язвенных или некротических дефектов на стопе или пальцах и лодыжечное 

систолическое давление ниже 50 мм рт. ст. или (2) систолическое давление на пальцах стопы 

ниже 30 мм рт. ст. (или отсутствие пульса на стопе при сахарном диабете) [281]. Эти больные 

имеют III-IV степени ишемии по классификации R. Fontaine [154] – А.В. Покровского [47] и 4-6 

по классификации R.B. Rutherford [268].  

Wolfe и Wyatt [310] подразделили пациентов с критической ишемией нижних 

конечностей на больных с критической или субкритической ишемией, основываясь на риске 

последующей ампутации. Субкритическая ишемия определяется у больных с болями в покое и 

лодыжечным давлением выше 40 мм рт. ст. Критическая ишемия определяется у больных с 

болями в покое и повреждениями тканей или лодыжечным давлением ниже 40 мм рт. ст. В 

течение года 27% больных с субкритической ишемией удалось сохранить ногу без 

реваскуляризации, против всего лишь 5% в группе больных с критической ишемией [310]. 

На практике это показывает, что больным с тяжелыми сопутствующими заболеваниями с 

субкритической ишемией может быть применено медикаментозное (неоперативное) лечение, 

но практически всем больным с критической ишемией нижних конечностей показано или 

шунтирование, или высокая ампутация [126].  

В нашей стране наибольшее распространение получила классификация R. Fontaine [154] 

– А.В. Покровского [47], согласно которой критическая ишемия соответствует III-IV степени 

ишемии.  



12 
 

 

1.2. Сложности оценки состоятельности артериального русла оттока у больных с 

распространенным атеросклеротическим поражение бедренно-подколенно-берцового 

сегмента и критической ишемией 

 

В настоящее время для диагностики атеросклеротического поражения артерий нижних 

конечностей широко используют ультразвуковое дуплексное сканирование, с измерением 

лодыжечного индекса давления, однако «золотым» стандартом для топической диагностики 

поражения артериального русла остается ангиография [50, 126, 248]. 

Общеизвестно, что для надежной проходимости артериальной реконструкции 

необходимы следующие условия: удовлетворительные показатели состояния притока крови и 

адекватного оттока, а также качество кондуита (в случае открытой операции) [50, 126, 248]. 

При критической ишемии нижней конечности длительность проходимости зоны реконструкции 

значительно ниже, так как имеет место многоуровневое поражение [177]. В большинстве 

случаев оценка притока крови к шунту не вызывает сомнений, чего нельзя сказать о русле 

оттока. Таким образом, для прогнозирования времени проходимости шунта большое значение 

имеет оценка этого показателя [103].  

В мировой практике для оценки русла оттока наибольшее признание получили шкала 

оценки периферического сопротивления русла оттока R.B. Rutherford (Society of Vascular 

Surgery runoff score) [268] и балльная система оценки распределения окклюзионно-

стенотического поражения артерий нижних конечностей A. Bollinger [101]. Эти шкалы 

основаны на присвоении артериям оттока определенного количества баллов в зависимости от 

степени окклюзионно-стенотического поражения артерии и локализации данного поражения. В 

зависимости от суммы баллов оценивается уровень периферического сопротивления русла 

оттока. Однако, согласно данным системам оценки больные с окклюзией всех магистральных 

артерий голени набирают максимальное количество баллов, что является неблагоприятной 

ситуацией для выполнения реконструктивной операции.  

При оценке русла оттока и состоятельности коллатерального кровотока на голени при 

бедренно-подколенном шунтировании в изолированный сегмент необходимо больше 

ориентироваться на показатели ангиографии, а  не на данные лодыжечно-плечевого индекса 

[199]. В то же время, по показателю ЛПИ можно оценивать риск потери конечности у больных 

с критической ишемией: у больных с ЛПИ > 0,5 риск ампутации в течение года составляет 15%, 

с ЛПИ < 0,5 – 34% [222]. 

Для изучения регионарного кровообращения тканей дистальных отделов нижних 

конечностей используется метод перфузионной динамической сцинтиграфии конечностей [39], 
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транскутанная оксиметрия [61, 62], лазерная допплеровская флоуметрия [36], индекс 

регионарной перфузии [2, 57], биоимпедансометрия [3]. Однако данные методы не нашли 

широкого отражения в современной отечественной и зарубежной литературе, и вопрос оценки 

состоятельности русла оттока у данной категории больных остается открытым.  

В послеоперационном периоде больным показано рутинное клиническое обследование и 

дуплексное сканирование [229, 241, 294], что по данным множества исследований показало 

экономическую эффективность [217, 241, 303]. 

 

1.3. Методы реваскуляризации нижних конечностей у больных с инфраингвинальным 

атеросклеротическим поражением артериального русла при критической ишемии 

 

Общеизвестно, что эффективность консервативной терапии при критической ишемии 

достаточно низка и реконструктивные операции являются единственным эффективным видом 

лечения данной категории больных [8, 9, 11, 20, 67]. Если при перемежающейся хромоте цель 

лечения состоит в снижении симптомов и улучшение качества жизни [241], то для больных с 

критической ишемией цель лечения состоит в контроле над болью, заживлении язвенных 

дефектов и сохранении функции конечности для передвижения [122, 241].  

Хирургическое лечение больных с критической ишемией при инфраингвинальном 

атеросклеротическим поражением – острая нерешенная проблема и одна из сложнейших в 

тактическом отношении задач сосудистой хирургии, т.к. для таких больных характерно 

многоэтажное атеросклеротическое поражение [14, 16, 22, 37, 44, 45, 70, 68, 177, 230, 248, 258, 

265] и наличие тяжелых сопутствующих заболеваний [16, 22, 44, 45, 126, 248, 258]. 

Хотя  критическая ишемия является наиболее частым показанием к реконструктивным 

операциям на артериях нижних конечностей [18, 54, 241], лишь половине таких больных 

возможно выполнение реваскуляризирующей операции [241].  

Хирургический выбор для лечения инфраингвинального окклюзионного поражения 

концептуально делятся на 2 большие группы: открытая реконструкция (шунтирование) и 

эндоваскулярная интервенция [248].  

В последние годы отмечается бурное развитие эндоваскулярных технологий [26], что 

приводит к относительному уменьшению количества шунтирующих операций при критической 

ишемии нижний конечности [29, 45, 129, 165, 170, 248]. Тем не менее, остается достаточно 

большое число пациентов, у которых эндоваскулярные реконструкции не могут быть 

использованы [29, 197], или не позволяют добиться хороших результатов, зачастую уступая 

традиционным открытым шунтирующим операциям, особенно в тех случаях, когда в качестве 
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шунта используется аутовена [26, 100, 128, 241]. Так, инфраингвинальное шунтирование с 

использованием адекватной аутовены является «золотым» стандартом реваскуляризации, 

особенно у больных с критической ишемией [120, 248, 269]. 

Следует учесть тот факт, что открытые реконструктивные операции в этих сегментах 

технически достаточно сложны [45], а у 30-40% больных с дистальными поражениями вообще 

нет анатомических условий для шунтирования [16, 45]. Кроме того, большинство пациентов 

имеет множество сопутствующих заболеваний, ввиду чего регистрируется повышенный риск 

оперативного вмешательства, что ограничивает применение мультисегментарных открытых 

хирургических реконструкций [70, 242].  

Наиболее важным определяющим фактором успеха открытого шунтирования – это 

качество кондуита [248], для эндоваскулярной интервенции – анатомическая и 

морфологическая характеристика поражения [122, 241]. В то же время состоятельность русла 

оттока коррелируется с успехом как открытой, так и эндоваскулярной реконструкции [8, 24, 48, 

50, 52, 54, 126, 248]. По мнению ряда авторов, до 70-80% больным при бедренно-подколенном 

поражении показана реконструкция берцовых артерий [54, 89, 117].  

Успех шунтирования зависит от качества шунта, качества сосудов притока и сосудов 

оттока [126, 248]. Общий принцип для всех шунтирований нижней конечности: в идеале 

дистальный анастомоз должен быть наложен как можно в более проксимальной артерии, 

которая имеет хотя бы одну артерию оттока, продолжающуюся до стопы [229, 241]. Для 

артерий оттока чаще используют подколенную артерию с оттоком до стопы по тибиальным или 

малоберцовой артериям. Больным с критической ишемией в качестве артерии оттока 

(дистальный анастомоз) часто используют тибиальные артерии или артерии стопы, т.к. у них 

часто наблюдается более экстенсивное и диффузное окклюзионное поражение [194, 241, 265]. 

В последнее время открытые и эндоваскулярные методики реваскуляризации конечности 

стали рассматриваться не как альтернативные, а как взаимодополняющие [29, 135], что привело 

к развитию гибридных операций – сочетанию эндоваскулярной и открытой реконструкции 

[177]. Тем не менее, при всех достоинствах данного метода реконструкции, высокой 

эффективности и минимальной травматичности, опыт применения гибридных операций 

остается недостаточно высоким [58, 241].  

К сожалению, даже при успешно выполненной сосудистой реконструкции избежать 

малых ампутаций и некрэктомий удается далеко не всегда,  при этом их выполнение 

рекомендуется производить в большинстве случаев на 7 сутки [15].  

Традиционно при окклюзии бедренно-подколенно-берцового сегмента и критической 

ишемии выделяют следующие виды артериальных реконструкций: бедренно-подколенное 
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шунтирование в изолированный сегмент, дистальное бедренно-тибиальное шунтирование по 

методике in situ, баллона ангиопластика и стентирование, гибридные операции [126, 248].  

 

1.3.1. Бедренно-подколенное шунтирование в изолированный сегмент у больных с 

критической ишемией 

В случае наличия проходимой подколенной артерии для сохранения конечности в 1967 

году J.A. Mannick [219] предложил выполнение бедренно-подколенного шунтирования в 

изолированный сегмент. Однако, по данным литературы, нет однозначного мнения о 

длительности проходимости данных шунтов [111, 124, 199]. Только 59% больных с 

критической ишемией и атеросклеротическим поражением ниже паховой связки имеют 

шунтабельный сегмент подколенной артерии [54]. 

Проходимость бедренно-подколенного шунта в изолированный сегмент через 1 год 

составляет от 38 до 79% [111, 131, 189, 213], через 2 года: 13%-70,6% [111, 191], через 3 года – 

73 – 79% [213, 271, 302], пятилетняя проходимость шунта составляет 17,1% до 74% [90, 111, 

124, 199]. При этом, использование в качестве шунта аутовены показало значительно лучшие 

результаты, чем применение синтетического протеза [30, 111, 124].  Кроме того, у больных с 

язвенно-некротическими поражениями тканей высока опасность возникновения 

инфицирования протеза [64, 110, 300].  

Сохранность конечности через год после выполнении аутовенозного бедренно-

подколенного шунтирования в изолированный сегмент составляет 76 – 88% [131, 189], через 2 

года – 83% [191], через 3 года – до 86% [271], через 5 лет – от 69 до 90% [90, 124, 199]. 

Трехлетняя первичная проходимость аутовенозного бедренно-подколенного шунта при 

критической ишемии составляет 77,5%, пятилетняя – 66 – 76% [26, 173, 241, 250], в то время 

как проходимость синтетических протезов значительно хуже и составляет 48% [250]. Таким 

образом, результаты при шунтировании в изолированный сегмент не сильно уступают 

результатам при сохранении проходимости берцовых артерий в случае критической ишемии. 

Используя объединенные данные из множества рандомизированных контролируемых 

исследований [120, 121, 269], Общество сосудистых хирургов (the Society of Vascular Surgery) 

[121] суммировало ожидаемые результаты открытых реваскуляризаций при критической 

ишемии: общая периоперационная смертность составила 2,7%, уровень больших 

неблагоприятных сердечно-сосудистых случаев (инфаркт миокарда или смерть) – 6,2%, ранние 

тромбозы шунта – около 5%, ожидаемое количество ампутаций – 2%, в течение 1 года 

сохранность конечности составляет 88%, выживаемость без ампутации – более 75% [121].  
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Выбор типа и качества кондуита (шунта) является наиболее важным определяющим 

фактором успеха шунтирования нижней конечности [122, 229, 241]. Аутовена является лучшим 

кондуитом по сравнению с синтетическим протезом для шунтирования на нижней конечности 

[111, 158, 187, 194, 199, 241], что согласуется с мнением R.B. Rutherford [126]. Большая 

подкожная вена превосходит другие альтернативные аутогенные варианты [126, 241, 158, 274]. 

Идеальная аутовена должна быть мягкой, сжимаемой, не менее 3 мм в диаметре и не должна 

быть кальцинирована или склерозирована. Если ипсилатеральная вена непригодна, должна 

быть использована контралатеральная аутовена. Если нет подходящей большой подкожной 

вены, возможно можно использовать малую подкожную вену или вены руки с приемлемыми 

результатами [126, 241, 175, 212, 248].  

В случае тромбоза бедренно-подколенного шунта в изолированный сегмент или 

недостаточности этого объема реконструкции для купирования критической ишемии, вторым 

этапом возможно продление шунта более дистально, формируя секвенционный шунт [199]. 

Не менее сложным является вопрос послеоперационной медикаментозной терапии у 

данной категории больных. Согласно многим исследованиям, включая исследование BOA (the 

Dutch Bypass Oral Anticoagulants or Aspirin trial) [244, 295, 296], после инфраингвинального 

шунтирования антикоагулянтная терапия варфарином показала большую эффективность при 

использовании аутовены, но ассоциируется с большим риском кровотечения [159, 241, 244, 295, 

296], в то время как при использовании синтетического протеза лучшие результаты от 

антиагрегантной терапии аспирином [241, 295, 296, 244]. 

Следовательно, решение о длительном приеме антикоагулянтной терапии варфарином 

после шунтирования нижней конечности должно быть индивидуально, назначаться при 

шунтировании аутовеной, особенно при плохом русле оттока [126, 248].  

 

1.3.2. Дистальное бедренно-тибиальное шунтирование у больных с окклюзией бедренно-

подколенно-берцового сегмента и критической ишемией  

Ряд хирургов считают, что для больных с окклюзией бедренно-подколенно-берцового 

сегмента и критической ишемией наиболее предпочтительным видом артериальной 

реконструкции является выполнение дистального бедренно-тибиального шунтирования [271] 

по сравнению с бедренно-подколенным шунтированием в изолированный сегмент.   

Возможность использовать большую подкожную вену по методике in situ для бедренно-

дистального шунтирования впервые высказал Charles Rob в 1956г. [261]. Однако только в 

1959г. P. Cartier впервые произвел разрушение клапанов подкожной вены [272]. Впервые 

принцип in situ был использован в нашей стране А.А. Шалимовым в 1961 году [74]. В 1961 году 
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V. Hall произвел иссечение клапанов через поперечные флеботомические отверстия [169]. В 

1968 г. V.Hall предложил и начал использовать венозный стриппер для разрушения клапанов 

вены [169]. О данной методике положительно отзываются как отечественные [48], так и 

иностранные хирурги [126, 195]. Шунтирование длительное время считалось золотым 

стандартом при реконструкции артерий ниже колена [288]. 

Шунтирование методом in situ имеет определенные преимущества: возможность 

использования аутологичной большой подкожной вены до 90% случаев, исключение 

гидравлического и других повреждений вены, соответствие диаметров артерии и вены в зоне 

анастомозов, коническое «физиологическое» сужение вены, которое обеспечивает 

«правильный» характер кровотока и пульсовой волны [19, 167].  

По данным иностранных хирургов трехлетняя проходимость шунта и сохранность 

конечности составляют 60,4-72% и 69-91% [54, 263, 271]. Через пять лет регистрируются 

достаточно высокие показатели проходимости шунтов (56-81%) [17, 19, 35, 96, 167, 173, 191, 

207]. Сохранность конечности через 5 лет также достаточно высока – 69-76% [191, 287].  

Одним из важных моментов, определяющих благоприятный прогноз операции является 

правильная оценка дистального русла, так как при  тяжелом атеросклеротическом поражении 

русла оттока возникают ранние тромбозы шунта [48]. Для оценки состояния периферического 

русла оттока оптимальной является шкала тяжести поражения дистального русла оттока R.B. 

Rutherford [268]. У больных с тяжелым поражением дистального русла оттока и высоким 

периферическим сопротивлением оправдано наложение разгрузочной артерио-венозной 

фистулы в области дистального анастомоза [31]. 

При тромбозе дистального бедренно-тибиального шунта для спасения конечности 

возможно выполнение бедренно-подколенного шунтирования в изолированный сегмент [271].  

 

1.3.3. Эндоваскулярная реконструкция инфраингвинального артериального сегмента у 

больных с критической ишемией 

Прошло уже более полувека, как C.T. Dotter [139] в 1964 году впервые сообщил об 

эндоваскулярном восстановлении просвета бедренной артерии с помощью коаксиальных 

катетеров для бужирования, положив начало эндоваскулярной хирургии. В настоящее время эта 

область медицины является одной из самых быстроразвивающихся [75], постепенно замещая 

открытую реваскуляризацию [225, 248], в том числе для лечения больных с критической 

ишемией нижней конечности [45, 75]. 

Техника реканализации окклюзированной артерии может быть или интралюминальной 

(внутрипросветной) или субинтимальной (внепросветной) и зависит от степени (выраженность 
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стеноза, окклюзия) и распространенности поражения, выраженности кальциноза [75]. 

Субинтимальная ангиопластика может быть использована при изначальной реканализации 

окклюзированного сосуда [248], так же подходит для артерий голени [182, 227, 292]. 

Результаты лечения во многом зависят от распространенности атеросклеротического 

процесса и состояния русла оттока [248]. Если при поражении поверхностной бедренной 

артерии по данным TASC II [241] есть четкие ангиографические показания для шунтирующей 

операции и эндоваскулярного лечения, которые хорошо всем известны, то для 

эндоваскулярного лечения артерий голени анатомо-ангиографических показаний нет [126, 241, 

226]. Классификация TASC разделяет поражение берцового сегмента на 4 типа [162, 241]: A, B, 

C, D. Эндоваскулярные технологии приемлемы для поражения TASC A, B и C, также могут 

быть с успехом выполнены при поражении TASC C/D, хотя технические неудачи чаще бывают 

при TASC D [114, 162]. Тем не менее, единственным показанием для эндоваскулярной 

реконструкции артерий голени является критическая ишемия [94, 157, 241], даже при 

выраженном поражении и наличии кальциноза [112, 200, 292], но не рекомендуются при 

перемежающейся хромоте [241], так как технический успех интервенции и длительность 

проходимости реконструкции тибиальных артерий сомнительны [93, 102, 113, 115, 182, 183, 

221, 257, 301, 304], а их применение ограничено [148, 284].  

Тем не менее, учитывая современное развитие технологий, при критической ишемии 

наиболее оправдана стратегия первичной эндоваскулярной реконструкции 

инфрапоплитеального сегмента [78, 92, 107, 256, 312]. Важным моментом при этом является 

восстановление прямого артериального кровотока до стопы [126, 241]. 

Цель реваскуляризации у больных с критической ишемией состоит в восстановлении 

прямого пульсирующего кровотока, как минимум, по одной артерии стопы, предпочтительно 

кровоснабжающей анатомическую зону язвы [81, 86, 133, 178, 238]. Однако, прямая 

реваскуляризация ангиосомной артерии невыполнима более чем в 50% случаев, в то же время 

сходные клинические данные получены при выполнении реваскуляризации ангиосомной 

артерии через коллатерали [32, 46]. Непрямая реваскуляризация зоны трофического дефекта 

через плантарную дугу или ветви малоберцовой артерии лишь незначительно уступает по 

клинически результатам прямой реваскуляризации [32, 46]. 

При стандартной бедренно-подколенной перкутанной транслюминальной ангиопластики 

первоначальный технический успех достигается в 80%-90% случаев [126]. Однако, отдаленные 

результаты проходимости зоны реконструкции не очень оптимистичны: 3-летняя проходимость 

составляет 61% для стеноза с перемежающейся хромотой, 48% для окклюзии с 
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перемежающейся хромотой, 43% для стенозов у больных с критический ишемией, и 30% для 

окклюзии у больных с критической ишемией [227]. 

По данным многих отечественных и зарубежных авторов технический успех 

перкутанной субинтимальной баллонной ангиопластики со стентированием окклюзии 

поверхностной бедренной артерии составляет от 78% до 100% [50, 126, 127, 214, 216, 161, 227, 

266], при этом длина окклюзии существенно не влияет на результаты [214, 126].  

Отдаленные результаты эндоваскулярной интервенции при критической ишемии не 

отличаются высокой проходимостью реконструированного участка: при ангиопластике со 

стентированием окклюзии ПБА проходимость зоны реконструкции через год составляет от 43% 

до 75% [227, 235, 266], через 2 года около 65% [235], через 3 – от 46% до 76% [26, 214, 216, 

235], через 4 года зона реконструкции остается проходимой лишь в 25% случаев [116].  

Перкутанная транслюминальная баллонная ангиопластика с выборочным  

стентированием – наиболее общепринятая методика для бедренно-подколенного поражения 

[119, 173, 241]. Первичное стентирование, как правило, не рекомендуется в общей бедренной и 

подколенной артериях [173, 241].  

Вопрос об ангиопластике с выборочным или рутинным стентированием при 

инфраингвинальном поражении, особенно поверхностной бедренной артерии и проксимальной 

части подколенной артерии, спорный [248]. Некоторые исследования показали лучшую 

проходимость и меньше рестенозов при рутинном стентировании голометаллическим стентом 

[203, 278], в то время, как другие докладывают о незначимом превосходстве селективного 

выборочного стентирования [87, 279]. Результаты недавнего мета-анализа подтвердили 

предпочтение стратегии первичной ангиопластики с выборочным стентирования для бедренно-

подколенного поражения [119, 237]. 

В то же время отечественные авторы говорят о высокой частоте рестенозов при 

использовании ангиопластики без стентирования [27]. Наибольшее чисто рестенозов и 

реокклюзий (46,8%) после обычной ангиопластики бедренно-подколенного артериального 

сегмента происходит в первые полгода после интервенции [27, 188]. При этом рутинное 

стентирование поверхностной бедренной артерии значительно снижает частоту рестенозов при 

средней и большой длине поражения [203], тогда как при коротких поражениях значимой 

разницы в результатах ангиопластики и ангиопластики со стентированием не выявлено [201].  

Результаты эндоваскулярного вмешательства на артериях голени значительно не 

отличаются: технический успех достигается от 82% до 100% [113, 114, 162, 182, 221, 292, 304], 

при этом у 41% удается реканализировать более одной артерии [292].  
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При ангиопластике артерий голени результаты однолетней проходимости варьируют от 

24% до 68,6% [102, 270, 304], трехлетняя проходимость составляет 48% [263]. В то же время 

показатели сохранности конечности достаточно оптимистичны и сильно не уступают 

дистальному шунтированию: через 1 года конечность удается сохранить до 84% больным [162, 

262], через 3 – 85% [263], через 5 –75,3-81% [92, 211, 287]. Выживаемость без ампутации через 

1 год составляет 68%, через 2 года 58% [292]. При этом нет четкой корреляции между 

количеством восстановленных артерий и выживаемостью без ампутации или количеством 

ампутаций [292]. Сохранность конечности в большей мере ассоциируется со степенью 

поражения артерий голени [147, 260]. 

Анализ не показал значимой разницы между только ангиопластикой и ангиопластикой 

со стентированием тибиальных артерий: через 1 год первичная проходимость была 68,6% для 

только ангиопластики против 75,5% для ангиопластики со стентированием; сохранность 

конечности была 96,7% для только ангиопластики и 98,6% для ангиопластики со 

стентированием [102]. Хотя результаты при ангиопластике без стентирования и первичном 

стентировании схожие, рутинное стентирование голометаллическими стентами 

инфрапоплитеальных сосудов не рекомендуется [173, 241]. 

При двухуровневой эндоваскулярной реконструкции (поверхностная бедренная артерия 

и артерии голени) трехлетняя первичная проходимость бедренного сегмента с ангиопластикой 

артерий голени составляет 63%, без нее – 45%, при этом реконструкция берцовых артерий 

значительно не влияет на сохранность конечности: трехлетняя  сохранность конечности в 

первом случае составляет 74%, во втором – 63% [286]. 

Основное влияние на снижение первичной проходимости эндоваскулярных 

вмешательств оказывают случаи in-stent рестенозов, или зоны реконструкции при 

ангиопластике [70, 130], поэтому в последнее время все чаще используются стенты и баллоны с 

лекарственным покрытием, которые снижают интимальную гиперплазию, что уменьшает 

рестеноз в зоне реконструкции [248]. Множество исследований показали многообещающие 

результаты при бедренно-подколенном поражении [27, 75, 140, 153, 283, 307], есть сообщения 

об их использовании в берцовом сегменте [241, 248]. Для увеличения эффективности 

эндоваскулярной реконструкции все больше и больше используются другие новейшие методы 

реваскуляризации, такие как саморасширяющиеся стенты, стент-графты, режущие баллоны, 

лазерная атерэктомия, хотя данные об этих многообещающих новых технологиях ограничены 

[102, 153, 156, 160, 184, 205, 224, 241, 248, 285], необходимы дальнейшие исследования для 

доказательства их клинической и экономической эффективности в отдаленном периоде при 

поражении артерий нижних конечностей [248].  
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Основным преимуществом эндоваскулярных интервенций является их малая 

травматичность и выполнение под местной анестезией, ввиду чего сокращается период 

госпитализации и реабилитации [26, 132, 235], что крайне важно у больных с мультифокальным 

атеросклерозом и наличием множества сопутствующих заболеваний, которым крайне важно 

использование миниинвазивных технологий [24, 50, 58, 313]. Кроме того, к преимуществам 

можно отнести возможность выполнения в будущем традиционных реконструктивных 

операций, возможность многократного выполнения эндоваскулярных вмешательств, снижение 

частоты системных послеоперационных осложнений, минимальную летальность [24, 58, 103, 

105, 150]. 

Более чем у 10% больных после эндоваскулярной интервенции развиваются осложнения, 

которые приводят к открытым оперативным вмешательствам, ампутации и/или смерти [104]. В 

3,7% случаев производится конверсия эндоваскулярной операции в открытую [161]. Наиболее 

частые осложнения развиваются в месте пункции (кровотечение, ложная аневризма, артерио-

венозная фистула, а так же тромбоз и разрыв артерии в месте интервенции, эмболия, диссекция 

дистальных сосудов) встречается более чем у 4% больных [104]. Системные осложнения 

(почечная недостаточность, инфаркт миокарда, инсульт) встречаются менее чем в 1% случаев 

[104].  

Результаты эндоваскулярной интервенции хуже у больных с сахарным диабетом, 

терминальной стадией почечной недостаточности, вмешательством на сосудах в анамнезе, 

язвенно-некротическими поражениями тканей во время интервенции [241, 249, 298]. Длинная 

окклюзия и выраженная кальцификация так же является предиктором неблагоприятных 

результатов эндоваскулярной интервенции [248]. После интервенции рекомендуется 

назначение на длительной срок антиагрегантной терапии: аспирин или клопидогрел [241, 248, 

292]. Однако, нет доказательств I уровня данной практики, данные рекомендации взяты из 

коронарных исследований [241, 248].  

 

1.3.4. Выполнение гибридных операций у больных с хронической атеросклеротической 

окклюзией бедренно-подколенно-берцового сегмента и критической ишемией  

Длительное время эндоваскулярная и традиционная открытая хирургия 

противопоставлялись друг другу, приводя к бесчисленным дискуссиям, что лучше? Но 

стремление клиницистов найти оптимальные варианты лечения больных привело к слиянию 

данных направлений [60].  

Впервые о комбинировании открытой и эндоваскулярной хирургии у больного 

критической ишемией сообщил в 1973 году J.Porter, применив  баллонную ангиопластику 
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подвздошной артерии с одновременным бедренно-бедренным перекрестным шунтированием 

[253].  Развитие гибридных технологий фактически началось с 80-х годов прошлого столетия 

[60]. Но большинство сообщений посвящено эндартерэктомии из бедренных артерий или 

бедренно-бедренному шунтированию в комбинации с перкутанной транслюминальной 

ангиопластикой и стентированием подвздошных артерий, показывая при этом достаточно 

высокий уровень технического успеха (93%-100%) [33, 80]. 

В то же время считается, что впервые о гибридной операции доложил в 1994 году M.L. 

Marin произведя стентирование через артериотомическое отверстие в сочетании с 

шунтированием у больного с критической ишемией [220]. 

В настоящее время гибридные операции – это достаточно перспективное направление в 

хирургии, в зарубежных клиниках от 5% до 21% операций на сосудах нижних конечностей 

приходится на гибридные вмешательства [125, 138, 143], результаты достаточно оптимистичны 

[71, 80, 177].  

Сегодня гибридные методики активно используются в самых «ответственных» областях 

сердечно-сосудистой хирургии [60] и о данной методике положительно отзываются многие 

отечественные и зарубежные авторы [25, 28, 43, 60, 70, 72, 80, 125, 138, 143, 198, 240]. Однако, 

большинство работ посвящено реконструкции подвздошно-бедренного сегмента [177].  

Но важно четко понимать, что называть гибридной операцией [69]. С течением времени 

понятие гибридной хирургии менялось [70, 166]. Большинство авторов определяют гибридную 

операцию как комбинированное одномоментное вмешательство, сочетающее в себе открытый и 

эндоваскулярный этапы [70, 83, 106, 134, 176, 239, 246, 299], некоторые авторы предполагают, 

эти вмешательства могут быть разделены во времени  минутами, часами или даже днями [109]. 

Некоторые авторы все же предпочитают говорить о «симультанной гибридной операции», 

выделяя это название, при одномоментном выполнении разных этапов [174, 240, 291]. Прочие 

авторы любую эндоваскулярную операцию, сопровождающуюся кожным разрезом, называют 

гибридной [166].  

А.В. Троицкий и соавторы дали следующее определение гибридной операции: 

«Гибридная сердечно-сосудистая операция – это хирургическое вмешательство, состоящее из 

открытого этапа вмешательства на сердце или сосудах и эндоваскулярного этапа, 

производимых одномоментно (в любой последовательности) в условиях гибридной 

операционной» [69]. Так же уточняется, что гибридная операция проводится для коррекции или 

реваскуляризации артериального сегмента или сегментов, кровоснабжающий один орган или 

анатомическую область [69]. 
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По мнению ряда авторов, многоуровневые инфраингвинальные реконструкции 

позволяют снизить риск послеоперационных тромботических осложнений у больных с 

многоэтажным поражением артерий при критической ишемии нижних конечностей [6, 52, 54, 

151] за счет снижения степени периферического сопротивления для шунта и уменьшения 

турбуленции кровотока и неоинтимальной гиперплазии в зоне дистального анастомоза [54].   

К преимуществам гибридной операции можно отнести:  

 возможность одновременного восстановления кровотока, как в системе притока, так и в 

сосудах оттока при многоэтажных поражениях [44, 69, 70, 79, 84, 163, 171], что улучшает 

отдаленные результаты проходимости каждой из реконструкций по сравнению с 

изолированной коррекцией одного сегмента [44, 70, 79]. 

 уменьшение «обкрадывания» дистального русла [54], 

 значительное уменьшение сроков и числа госпитализаций [69],  

 сокращение длительности вмешательства, уменьшения операционной травмы и 

операционного риска [44]. 

 возможность  интраоперационной коррекции технической неудачи или осложнений 

эндоваскулярного или открытого этапа [69]. 

 возможность рентгенэндоваскуляной интраоперационной диагностики [69].  

 значительно меньшая стоимость лечения, чем при этапном подходе [143].  

Данные литературы показывают, что несмотря на многообразие методов артериальной 

реконструкции и проведенных большого количества исследований на эту тему, выбор 

оптимального метода реваскуляризации нижней конечности достаточно сложен для 

клинициста, так как, в добавление к высокому риску потери конечности, данные больные часто 

ассоциируются с множеством сопутствующей патологией, особенно кардио- и 

цереброваскулярные заболевания, что в значительной степени сокращает жизнь больного [50, 

126, 248]. 

 

1.4. Возможности оценки хирургического риска у больных хронической 

критической ишемией нижних конечностей перед инфраингвинальной артериальной 

реконструкцией  

 

Общеизвестно, что у больных с хронической критической ишемией нижних конечностей 

достаточно часто регистрируются проявления мультифокального атеросклероза – поражения 

брахиоцефальных и коронарных артерий [45, 98, 126, 173, 232, 241, 243, 248, 308]. Эти больные 
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имеют достаточно высокий риск развития инфаркта миокарда, инсульта и кардиоваскулярной 

смерти [98,234]. 

Согласно исследованию REACH (The REduction of Atherothrombosis for Continued Health 

Registry) [243], изолированное поражение артерий нижних конечностей встречается лишь в 6% 

случаев. До 80% больных с критической ишемией страдают ишемической болезнью сердца 

(ИБС) [1, 232, 308], при этом около 1/3 перенесли инфаркт миокарда [308], а 28% – имеют 

бессимптомное атеросклеротическое поражение коронарных артерий [232]. До 24% таких 

больных перенесли острое нарушение мозгового кровообращения (ОНМК) или имели 

транзиторные ишемические атаки (ТИА) [308], а у 66% пациентов диагностируется 

атеросклеротическое поражение брахиоцефальных артерий, не требующее оперативного 

лечения [1], 33% – переносили инфаркт миокарда и/или ОНМК в анамнезе [45], 63%-86,6% – 

страдают гипертонической болезнью [1, 45, 292].  

Надо помнить, что данная группа больных относится к старшей возрастной категории 

[248], средний возраст составляет 67-72 года [45, 292], а 23,7% – старше 70 лет [1]. Как 

известно, у пациентов возрастных групп выше вероятность тяжелой сопутствующей патологии, 

в том числе сердечно-сосудистой системы, что увеличивает риск развития кардиальных 

периоперационных осложнений [4, 38, 208, 305]. Следует учесть тот факт, что 

реконструктивные операции на артериях нижних конечностей относятся к операциям высокого 

риска [55, 56, 168], при которых риск развития инфаркта миокарда и/или летального исхода в 

30-дневный период после операции превышает 5% [141,152], тогда, как при операциях 

промежуточного и умеренного риска данный показатель составляет около 2% [208, 210, 311]. 

Наиболее частой причиной послеоперационных осложнений и летальных исходов являются 

кардиальные факторы [53, 66, 208, 251], существенно влияющие на продолжительность и 

стоимость госпитализации [218].  

К сожалению, пациенты с критической ишемией не отличаются большой 

продолжительностью жизни [103, 105], а многочасовые операции на магистральных сосудах, 

создавая дополнительный стресс оперативного вмешательства [66], не продлевают жизнь 

больного [50, 126]. Так, летальность больных с критической ишемией главным образом из-за 

кардиологических и цереброваскулярных случаев, через 1 год после постановки диагноза 

превышает  25% [215, 233], более 30% через 2 года, около 50% через 5 лет и 70% через 10 лет 

[215, 241].  

Ввиду множества сопутствующих заболеваний у данных пациентов показатели 

выживаемости могут быть значительно хуже вероятных показателей сохранности конечности и 

проходимости зоны реконструкции, поэтому для оценки отдаленных результатов 
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реваскуляризации наиболее целесообразно использовать показатель выживаемости без 

ампутации (Amputation-free survival), который широко используется в иностранной литературе 

[45, 104, 118, 275]. В данном случае летальный исход и ампутация являются конечными 

точками.   

Если ангиографические показания для шунтирующей операции и эндоваскулярной 

интервенции ниже паховой связки четко определены в международном консенсусе TASC II 

[241], то по поводу сопутствующих заболеваний (ИБС, церебральный атеросклероз) и общего 

состояния больного идут дискуссии, несмотря на проведенные множественные исследования на 

данную тему, включая исследование BASIL.  

При выборе метода артериальной реконструкции важно адекватно оценивать не только 

клинико-ангиографическую картину, но и тяжесть состояния больного, обусловленного чаще 

всего наличием кардио- и цереброваскулярной патологией [50, 105, 126].   

Сегодня выделяют три основных направления в предоперационном кардиологическом 

обследовании данной категории больных:  

 проведение стресс-тестов больным с высоким клиническим риском осложнений и 

выполнение им коронароангиографии только при наличии обширной ишемии миокарда 

[55, 56, 76, 168, 252];  

 рутинное проведение неинвазивных стресс-тестов и при наличии ишемии миокарда – 

последующее проведение коронарографии [23, 38, 53, 141, 193];  

 рутинное проведение диагностической коронарографии всем пациентам [65, 66, 73, 172, 

180, 193, 231]. 

Согласно рекомендациям Европейского общества кардиологов (the European Society of 

Cardiology) [168] при операциях высокого риска следует ориентироваться на 

модифицированный индекс Lee [208] для оценки показаний к стресс-тесту и коронарографии. 

Однако, индекс Lee существенно занижает риск возможных кардиологических осложнений при 

выполнении оперативных вмешательств [66, 255, 306].  

Ведутся дискуссии по поводу тактики кардиологического обследования больного перед 

сосудистыми операциями на нижних конечностях [66]. Некоторые авторы не выявили пользы 

от превентивной реваскуляризации миокарда [223, 252]. Другие исследования, включая 

рандомизированные, доказали ее целесообразность [66, 73, 142, 152, 172, 180, 193, 206, 231]. 

Более четкие показания к вмешательствам на венечных артериях отражены в рекомендациях 

АСС/АНА (American College of Cardiology /American Heart Association) [76].  

Так, при рутинном проведении коронарографии перед операциями на магистральных 

сосудах, частота выявления ИБС очень высока и варьирует от 37 до 78% [172, 193, 314], при 
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этом частота выявления значимых стенозов коронарных артерий, поддающихся хирургической 

коррекции – 26% [172]. Бессимптомное течение ИБС характерно для 25-30% больных, которым 

показано оперативное вмешательство на ветвях аорты и артерий нижних конечностей [66]. 

Предварительное проведения неинвазивных стресс-тестов для диагностики ишемии 

миокарда и обоснованности выполнения коронарографии является одним из распространенных 

подходов дооперационного обследования больного [23, 38, 53, 141, 193], в том числе 

отраженный в недавно принятых Российских национальных рекомендациях по 

прогнозированию и профилактике кардиальных осложнений внесердечных хирургических 

вмешательств [53]. При выявлении значимого нарушения перфузии миокарда при проведении 

нагрузочных тестов или ухудшения локальной сократимости при стресс-ЭхоКГ риск сердечно-

сосудистых осложнений (инфаркт миокарда и смерть от сердечно-сосудистых причин) 

возрастает в 11 раз [53, 144, 192]. Однако, неинвазивные стресс-тесты не являются абсолютным 

средством диагностики ИБС у некоторых категорий больных [88, 91, 136, 228, 309]. 

Важно то, что коронарография – инвазивная процедура, и имеет определенный 

возможный риск осложнений [66], поэтому некоторые авторы предлагают для визуализации 

коронарных артерий мультиспиральную компьютерную томографию [97, 108, 123, 204, 254, 

267, 276, 277, 290]. Однако вопрос о ее целесообразности в оценке риска кардиологических 

осложнений перед выполнением операций на магистральных сосудах остается открытым [66]. 

При выявлении поражения коронарных артерий у больных с критической ишемией и 

инфраингвинальной окклюзией выбор тактики реваскуляризации миокарда и этапности 

хирургического лечения достаточно сложен, особенно у той группы пациентов, которым 

невозможно выполнить эндоваскулярную реваскуляризацию [66]. Этим больным 

рекомендуется выполнение бедренно-подколенного шунтирования с обязательным 

кардиомониторным наблюдением, а лишь затем – коронарное шунтирование [66].  

Существует множество шкал оценки операционного риска [42]: шкала оценки состояния 

пациента МНОАР [13], классификация степени риска общей анестезии ASA [82],  шкала риска 

кардиальных осложнений L. Goldman [42], шкала риска развития кардиальных осложнений от 

хирургического вмешательства K.A. Eagle [141], оценочная шкала EuroSCORE [264], индекс 

прогнозирования кардиального риска Lee Index [208], а также метод определения 

предполагаемой выживаемости больного – параметрическая модель выживаемости Weibull 

[105]. По этим системам оценки пациенты с критической ишемией имеют достаточно высокую 

степень риска и низкую предполагаемую продолжительность жизни, ввиду чего зачастую 

бывает достаточно сложно выбрать оптимальный метод артериальной реконструкции. 
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1.5. Сложность выбора метода инфраингвинальной артериальной реконструкции у 

больных хронической атеросклеротической критической ишемией нижних конечностей 

 

На выбор метода артериальной реваскуляризации у больных с окклюзией бедренно-

подколенно-берцового сегмента и критической ишемией влияют множество факторов, при этом 

важно оценить все риски и долговечность реконструкции, взвесить все «за» и «против» [248]. 

Для этого очень важна своевременная оценка вероятности последующей вторичной 

заболеваемости и смертности [9, 185]. При выборе метода артериальной реконструкции надо 

помнить, что после операции могут возникать осложнения, которые приводят к рецидиву 

критической ишемии и ставят под угрозу не только жизнеспособность конечности, но и жизнь 

пациента [8, 9, 12, 20, 48, 50, 67, 185, 268, 289]. 

Что касается сравнения шунтирования и эндоваскулярной реконструкции, на данную 

тему идет множество дискуссий среди эндоваскулярных и сосудистых хирургов [103]. По 

одним данным показатели выживаемости без ампутации через 1, 3 и 5 лет в хирургической и 

эндоваскулярной группе достоверно не отличаются: 94,4, 72,7 и 50,8% – в хирургической 

группе, 89,7, 67,2 и 42,3% – в эндоваскулярной. При этом в эндоваскулярной группе больных по 

сравнению с хирургической, регистрируется значительно большее количество рецидивов 

критической ишемии и соответственно повторных реваскуляризаций [45]. В то же время 

результаты сохранности конечности также значительно не отличаются после открытой и 

эндоваскулярной реконструкции, достигая 80% через три года [273].  

Однако другие авторы говорят о явном преимуществе традиционного открытого 

шунтирования по сравнению с эндоваскулярным вмешательством: сохранность конечности 

составляет 92% против 78%, выживаемость – 57% против 49%, выживаемость без ампутации – 

54% против 42% [196]. 

Третья группа сосудистых хирургов докладывают о схожих отдаленных результатах 

проходимости зоны реконструкции при поражении типа А и В (TASC II), в то же время  при 

длинных поражениях типа C и D результаты значительно лучше в хирургической группе по 

сравнению с эндоваскулярной  [26, 45, 179, 190, 293].  

Тем не менее, на сегодняшний день проведено лишь единственное проспективное, 

многоцентровое, рандомизированное, контролируемое исследование, в котором сравнивалась 

эффективность эндоваскулярного и открытого хирургического лечения у больных с 

критической ишемией нижних конечностей при инфраингвинальном поражении – BASIL (The 

Bypass versus Angioplasty in Severe Ischemia of the Leg trial) [77, 103, 104, 105, 119]. 



28 
 

 

Согласно результатам данного исследования, процент непосредственных технических 

или ранних клинических неудач достигает 27% при эндоваскулярной реконструкции, против 

3% при бедренно-подколенном шунтировании. Более чем у 2/3 больных с неудачной попыткой 

ангиопластики в последующем проводится повторное хирургическое вмешательство. 

Результаты  общей выживаемости и выживаемости без ампутации были схожими через 2 года в 

эндоваскулярной и хирургической группах. Эндоваскулярная хирургия отличается меньшей 

летальностью ввиду своей малоинвазивности,  однако после шунтирования отмечается меньшее 

количество ампутаций. В хирургической группе наблюдается тенденция к лучшей 

выживаемости без ампутации у тех пациентов, которые прожили более двух лет. На подобные 

данные указывают и другие авторы [5, 226, 270, 286]. Согласно данным исследования BASIL 

пациентам с ожидаемой продолжительностью жизни менее 2 лет следует предлагать 

выполнение баллонной ангиопластики, особенно, если нет подходящей для шунта аутовены. 

Больным с ожидаемой продолжительностью жизни более 2 лет целесообразно рекомендовать 

шунтирующую операцию, особенно, если имеется подходящая для шунта вена [103]. Метод 

расчета предполагаемой продолжительности жизни больного достаточно хорошо представлен в 

статье Bradbury A.W. (2010) [105]. 

При недостаточном русле оттока тромбоз бедренно-подколенного шунта зачастую 

приводит к развитию критической ишемии, и, как следствие, к потере конечности. В свою 

очередь реокклюзия реконструированного участка при эндоваскулярном вмешательстве 

значительно реже сопровождается возобновлением симптомов критической ишемии, ввиду 

того, что сохраняется коллатеральный кровоток [104].  

По данным исследования BASIL результаты шунтирующих операций у больных, после 

неудачной первичной эндоваскулярной реконструкции значительно хуже, чем при первичном 

шунтировании с использованием аутовенозного кондуита [77], такого же мнения 

придерживаются и другие исследователи [165, 186, 269].  

Существуют и критики исследования BASIL, указывающие на недостаточную 

рандомизацию больных и недостаточный достоверность результатов [45, 122, 149], именно 

поэтому в 2014 году в США стартовало новое исследование The BEST-CLI Trial, которое 

призвано сравнить различные методы реконструкции при критической ишемии [149]. 

Несмотря на то, что проведено множество исследований на тему выбора оптимального 

метода инфраингвинальной артериальной реконструкции у больных с критической ишемией, 

разработано два международных консенсуса по лечению периферического поражения артерий 

нижних конечностей (TASC и TASC II) [241, 297], результаты лечения этих больных часто не 

удовлетворяют клиницистов [21, 103] и вопрос выбора оперативного лечения у данной группы 
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пациентов остается открытым [149, 226]. Авторы едины лишь в одном, что выбор метода 

лечения данной категории больных должен осуществляться коллегиально, с привлечением 

кардиологов, анестезиологов, сосудистых и эндоваскулярных хирургов [66, 105, 226]. 

Таким образом, данные литературы показывают, что пациенты с атеросклеротической 

окклюзией бедренно-подколенно-берцового сегмента и критической ишемией являются 

наиболее сложной группой больных в отношении выбора метода артериальной реконструкции 

ввиду многоуровневого артериального поражения и сложности оценки русла оттока [14, 16, 22, 

37, 44, 45, 68, 70, 177, 230, 258, 265, 248], так как по наиболее распространенным системам 

оценки русла оттока [101, 268] эти пациенты имеют неблагоприятные прогнозы артериальной 

реконструкции.  

Данные литературы также показывают, что до 80% больных с критической ишемией 

страдают ишемической болезнью сердца [1, 232, 308], у 66% больных диагностируется 

атеросклеротическое поражение брахиоцефальных артерий [1], а 63%-86,6%  страдают 

гипертонической болезнью [1, 45, 292], ввиду чего эти больные имеют высокий риск развития 

ОНМК, инфаркта миокарда и кардиальной смерти [98, 234], что затрудняет оценку 

хирургического риска. Так, по данным наиболее известных систем оценки операционного риска  

[13, 42, 82, 105, 141, 208, 264] эти больные имеют высокий уровень риска и низкую 

предполагаемую продолжительность жизни. Кроме того, операции на магистральных артериях 

являются операциями высокого кардиологического риска [55, 56, 168].  

Учитывая противоречивость данных литературы об этой сложной проблеме, можно 

определить следующие нерешенные задачи при выборе метода реваскуляризации у данной 

категории больных: разработка систем оценки артериального русла оттока и уровня 

хирургического риска, определение показаний к каждому методу артериальной реконструкции 

на основании анатомо-ангиографической картины и тяжести сопутствующих заболеваний. 
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Глава 2. 

Материал и методы 

 

2.1. Клиническая характеристика больных 

 

Изучены ближайшие и отдаленные результаты открытых и эндоваскулярных 

артериальных реконструкций у 167 больных с окклюзией бедренно-подколенно-берцового 

сегмента и критической ишемией, которые находились на лечении в отделении кардиохирургии 

Областной клинической больницы города Твери с 1997 по 2012 год.  

Все обследованные были мужского пола в возрасте от 52 до 78 (средний возраст 

64,83±6,24 лет). По данным клинического обследования у 68 (40,72%) больных была 

установлена III степень хронической ишемии нижних конечностей (классификация R. Fontaine 

– А.В. Покровского). У 99 (59,28%) пациентов имела место IV степень ишемии с трофическими 

поражениями стопы, при этом у всех обследуемых язвенно-некротическое поражение 

ограничивалось пальцами и не требовало первичной ампутации конечности.  

У всех пациентов диагностирована хроническая атеросклеротическая окклюзия 

поверхностной бедренной артерии на протяжении более 10 см (тип поражения B, C и D по 

классификации TASC II [241]) и всех артерий голени (тип поражения D по классификации 

TASC [297]). Тяжесть поражения дистального русла оттока на голени по шкале R.B. Rutherford 

[268] составляла 8,5-9,5 баллов, по системе A. Bollinger [101] 12-16 баллов.  

У больных не отмечалось гемодинамически значимого поражения аорты, подвздошных 

артерий, а также общей бедренной и глубокой артерии бедра. Больные с сахарным диабетом из 

исследования исключены. 

Изучены ближайшие и отдаленные результаты первичных артериальных реконструкций 

нижних конечностей: аутовенозное бедренно-подколенное шунтирование в изолированный 

сегмент - 69 (41,32%) больных, аутовенозное дистальное бедренно-тибиальное шунтирование in 

situ – 55 (32,93%) пациентов, эндоваскулярная реконструкция артериального русла – 34 

(20,36%) интервенций, гибридная операция – 9 (5,39%) (Рисунок 1). Максимальный срок 

наблюдения 3 года.  

Оценивались следующие показатели: первичная проходимость шунта (тромбоз шунта – 

критерий исключения), сохранность конечности (высокая ампутация конечности – критерий 

исключения), выживаемость без ампутации (летальный исход и ампутация конечности – 

критерии исключения). Выживаемость пациента после ампутации не оценивалась, так как 

ампутация сама по себе значительно сокращает продолжительность жизни больного [50, 126]. В 
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исследовании учитывались летальные исходы от мультифокального проявления атеросклероза 

(острое нарушение мозгового кровообращения и инфаркт миокарда). Больные, умершие по 

другим причинам из исследования исключены. 

 

Рисунок 1. Виды выполненных артериальных реконструкций. 

С целью оценки русла оттока у больных с окклюзией инфраингвинального сегмента и 

критической ишемией для прогнозирования результатов бедренно-подколенного шунтирования 

в изолированный сегмент у 53 больных произведен ретроспективный анализ результатов (1 год) 

оперативного лечения и детальное изучение особенностей магистрального и коллатерального 

русла оттока на голени по данным ангиограмм (глава 3.1). На основе этих данных разработан 

способ оценки состоятельности русла оттока при бедренно-подколенном шунтировании в 

изолированный сегмент у больных с критической ишемией (патент на изобретение №2545419) 

(Глава 2.2.2). 

У 64 больных изучены отдаленные результаты (3 года) бедренно-подколенного 

шунтирования в изолированный сегмент на основании разработанного способа оценки и 

подтверждена его эффективность (глава 3.2). В исследование включены 48 больных с КСРО ≥ 

0.5, на основании результатов лечения которых разработан способ оценки русла оттока (глава 

3.1) + еще 16 пациентов. Оценивались 2 основные конечные точки: проходимость шунта и 

выживаемость больного без ампутации.  

У 9 больных с низкими показателями состоятельности русла оттока (КСРО ≤ 1,0) 

выполнена гибридная операция: бедренно-подколенное шунтирование дополнено 

эндоваскулярной реканализацией артерий голени. Изучены ближайшие и отдаленные 

результаты данного вида реконструкции на протяжении 3 лет (глава 3.3). Оценивались 2 

основных показателя: проходимость шунта и выживаемость больного без ампутации. 

Бедренно-
подколенное 

шунтирование; 
n=69 (41,32%)

Гибридная 
операция; 
n=9 (5,39%)

Дистальное 
бедренно-

тибиальное 
шунтирование; 
n=55 (32,93%)

Эндоваскулярная 
реконструкция; 

n=34 (20,36%)
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У 25 больных с отсутствием шунтабельной подколенной артерии произведена 

ретроспективная оценка ближайших результатов (30 дней) дистального бедренно-тибиального 

аутовенозного шунтирование по методике in situ на основании изучения особенностей 

ангиоархитектоники по данным дооперационных ангиограмм. Оценивалась первичная 

проходимость шунта. Уточнены показания для наложения разгрузочной артерио-венозной 

фистулы в области дистального анастомоза по методике common ostium (глава 4.1.).  

На основании разработанных показаний у 30 пациентов изучены ближайшие результаты 

(30 дней) дистального бедренно-тибиального аутовенозного шунтирование по методике in situ 

(10 больным выполнялось наложение артерио-венозной фистулы) и подтверждены показания 

для наложения разгрузочной артерио-венозной фистулы в области дистального анастомоза по 

методике common ostium (глава 4.2). Оценивалась первичная проходимость шунта. 

У 106 пациентов (55 бедренно-тибиальных шунтирований, 51 бедренно-подколенное) на 

основании клинико-ангиографических вариантов поражения произведена сравнительная оценка 

ближайших и отдаленных результатов (3 года) бедренно-подколенного шунтирования в 

изолированный сегмент и дистального бедренно-тибиального шунтирования. При этом из 

исследования исключены умершие и выбывшие больные. Оценивалась проходимость шунта и 

сохранность конечности (глава 4.3). 

Для выбора оптимального метода инфраингвинальной артериальной реконструкции в 

зависимости от тяжести сопутствующей патологии разработан способ оценки хирургического 

риска у больных с атеросклеротической окклюзией бедренно-подколенно-берцового сегмента в 

стадии критической ишемии (заявка на изобретение № 2014122467) (глава 2.2.3). 

Предложенный способ апробирован на 98 больных, произведено сравнительное изучение 

ближайших и отдаленных результатов (3 года) шунтирующих операций и эндоваскулярных 

реконструкций на основании оценки уровня хирургического риска. Оценивался показатель 

выживаемости без ампутации.  

На основании изучения состоятельности русла оттока, клинико-ангиографических 

вариантов поражения и тяжести сопутствующих заболеваний у 167 пациентов определены 

показания для выполнения различных методов артериальной реконструкции у больных с 

атеросклеротической окклюзией бедренно-подколенно-тибиального сегмента и критической 

ишемией. 

  



33 
 

 

2.2. Методы обследования больных  

2.2.1. Инструментальные методы исследования 

Объективная оценка состояния магистрального и коллатерального артериального русла 

нижних конечностей и тяжести сопутствующих заболеваний проводилась по данным 

комплексного клинико-инструментального обследования больных.  

Для оценки состояния магистральных артерий нижней конечности в качестве 

неинвазивного метода диагностики применяли ультразвуковое дуплексное сканирование на 

дооперационном этапе и в послеоперационном периоде. Данный метод исследования 

использовался также для диагностики поражения брахиоцефальных артерий. Ультразвуковое 

исследование позволяет оценить структуру стенки сосуда, состояние его просвета, тип 

кровотока, скоростные характеристики кровотока, имеет достаточно высокую чувствительность 

и специфичность. Обследованы все оперированные больные на аппаратах Accuvix Medison XQ, 

General Electric Vivid E9. Для диагностики применяли линейный и конвексный датчики. 

В качестве вспомогательного метода всем больным проводилась ультразвуковая 

допплерография для оценки состояния коллатерального кровообращения и уточнения стадии 

ишемии конечности. Определяли тип кровотока, показатели давления на артериях голени, 

лодыжечно-плечевой индекс (ЛПИ) на берцовых артериях. Больные обследовались на аппарате 

«Биомед» фирмы «Биосс» датчиками 4 и 8 мГц. 

Дооперационная оценка состояния магистрального и коллатерального кровотока в 

нижних конечностях проводилась по данным ультразвукового дуплексного сканирования и 

рентгенконтрастной ангиографии. С целью топической диагностики атеросклеротического 

окклюзионно-стенотического поражения всем больных выполнялась пункционная чрескожная 

ангиография в специально оборудованной рентгеноперационной на аппаратах General Electric 

OEC 9800 plus, Philips Allura CV 20, Toshiba VFI с компьютерной обработкой данных. 

Оценивалось состояние русла притока, магистрального и коллатерального русла оттока.  

Оценка миокардиального резерва проводилась при комплексном обследовании больного. 

Всем больным выявление нарушений ритма и рубцовых изменений миокарда определялось по 

стандартной электрокардиограмме, так же проводилось исключение острой коронарной 

недостаточности. С целью диагностики нарушений сердечного ритма проводилось суточное 

мониторирование ЭКГ. Структурно-функционального состояния сердца определялось по 

данным трансторакальной эхокардиографии, при которой учитывалась  сократительная 

способность миокарда левого желудочка, размеры и объемы полостей сердца, состояние 

клапанного аппарата, измерение фракции выброса левого желудочка проводилось методом 
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Simpson. Коронарная недостаточность определялась с помощью нагрузочных методов 

исследования, таких как электрофизиологическое чрезпищеводное исследования сердца и 

стресс-ЭХО с добутамином. Последнему методу отдавалось предпочтение у больных с 

постоянной формой фибрилляции-трепетания предсердий. По данным нагрузочных проб 

определялось наличие признаков транзиторной ишемии миокарда, соответствующие 

определенному функциональному классу хронической коронарной недостаточности 

(стенокардии напряжения).  

Больным с III функциональным классом стенокардии напряжении выполнялась 

коронарография для решения вопроса о реваскуляризации миокарда. При наличии 

гемодинамически значимого поражения коронарных артерий первым этапом проводилась 

эндоваскулярная реконструкция коронарного русла. 

2.2.2. Оценка состоятельности русла оттока 

На основании изучения у 53 больных по данным ангиограмм особенностей 

магистрального и коллатерального русла оттока на голени и ретроспективного анализа 

результатов бедренно-подколенного шунтирования в изолированный сегмент разработан 

способ оценки состоятельности русла оттока при бедренно-подколенном шунтировании в 

изолированный сегмент у больных с критической ишемией (патент на изобретение №2545419). 

Объективным критерием данного способа является коэффициент 

состоятельности русла оттока (КСРО), который рассчитывали по 

формуле: 

КСРО =
СПМК +  ССКК 

Степень  ишемии
, где 

КСРО – коэффициент состоятельности русла оттока, 

СПМК – степень поражения магистрального кровотока, 

ССКК – степень состоятельности коллатерального кровотока, 

Степень ишемии нижней конечности оценивали в соответствии с 

классификацией R.Fontaine [154] – А.В.Покровского [47]. 

Для оценки степени поражения магистрального кровотока 

(СПМК) каждая из берцовых артерий условно делилась на 3 части: 

верхняя, средняя и нижняя трети (Рисунок 2.). Стеноз менее 50% 

1/3 берцовой артерии оценивали в 1 балл, стеноз более 50% – 0.5 

балла, окклюзия – 0 баллов (Таблица 1). Баллы складываются.  

Рисунок 2. Схема 
распределения поражеия  
магистральных путей 
оттока на голени у 
больных с изолированным 
сегментом подколенной 
артерии.  
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Максимальное количество баллов, 

которое можно набрать по одной артерии – 2 

(окклюзия 1/3 артерии, проходимы 2/3 артерии), 

минимальное количество баллов – 0 (окклюзия 

артерии на всем протяжении), максимальное 

количество баллов по трем артериям голени – 6 

(проходимы 2/3 всех трех артерий голени, 1/3 

каждой артерии окклюзирована), минимальное – 

0 (тотальная окклюзия всех магистральных 

артерий голени).  

Основными критериями оценки степени состоятельности коллатерального кровотока 

(ССКК) считали: наличие a. suralis от подколенной артерии до середины голени (Рисунок 3); 

прямого коллатерального кровотока от проходимого участка берцовой артерии до нижней 

трети голени, который мог бы обеспечить прямой артериальный отток от шунта (Рисунок 3); 

функционирующих межберцовых анастомозов между малоберцовой и большеберцовой 

артериями в нижней трети голени (Рисунок 3).  

 

Рисунок 3. Коллатеральный кровоток на голени у больных с окклюзией поверхностной 

бедренной артерии и артериями голени при наличии изолированного сегмента подколенной 

артерии и критической ишемии: А. Коллатеральная артерия от подколенной артерии до 

середины голени (a. suralis). Б. Прямой коллатеральный отток от проходимого участка 

берцовой артерии до нижней трети голени, который мог бы обеспечить прямой 

артериальный отток от шунта. В. Функционирующие анастомозы между малоберцовой и 

большеберцовой артериями в нижней трети голени.  

Таблица 1 

Распределение баллов оценки степени 

поражения магистрального кровотока на 

голени. 

Поражение 1/3 

берцовой артерии 

Количества баллов 

Стеноз менее 50%  1 

Стеноз 50 – 99% 0,5 

Окклюзия 0 
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Присутствие одного из данных факторов оценивали в 1 балл. Баллы складываются. 

Максимальное значение КСРО может быть «3», при наличии проходимых 2/3 всех 

магистральных артерий голени – 6 баллов, наличии трех факторов коллатерального кровотока – 

3 балла и 3 степени ишемии, минимальное значение – 0. 

Оценка русла оттока для прогнозирования дистального бедренно-тибиального 

шунтирования производилась по шкале R.B.Rutherford (Society of Vascular Surgery runoff score) 

[268], так как разработанная система оценки русла оттока при бедренно-подколенном 

шунтировании в изолированный сегмент не приемлема для дистального бедренно-тибиального 

шунтирования (глава 4.1 и 4.2). Шкала оттока R.B.Rutherford [268] основана на присвоении 

артериям оттока определенного количества баллов в зависимости от степени окклюзионно-

стенотического поражения артерии и локализации данного поражения. При оценке русла оттока 

на стопе больные могли набрать только 1, 4, 7, 8.5 и 10 баллов. Пациенты, набравшие 10 баллов 

из исследования исключены, так как данная ситуация является крайне неблагоприятной для 

реконструктивной операции ввиду полной окклюзии русла оттока и чрезвычайно высокого 

периферического сопротивления.  

Всем больным тип поражения бедренно-подколенного сегмента оценивался согласно 

классификации TASC II (Inter-Society Consensus for the Management of Peripheral Arterial 

Disease) [241]. 

2.2.3. Оценка тяжести сопутствующей патологии  

При изучении сопутствующей патологии у 98 обследованных (глава 5.1) были выявлены 

следующие данные: у 24 (24,49%) наблюдалось ОНМК или ТИА в анамнезе. По данным 

ЭХОКГ у 46 (46,94%) больных регистрировался постинфарктный кардиосклероз. У 39 

пациентов имело место снижение фракции выброса левого желудочка: у 26 (26,53%) пациентов 

она составляла 46-50%, у 11 (11,22%) – 41-45%, у 2 (2,04%) пациентов диагностирована 

фракция выброса левого желудочка 40% и менее. У 66 больных диагностирована ишемическая 

болезнь сердца (ИБС), при этом у 20 (20,41%) пациентов наблюдалась стенокардия напряжения 

I функциональный класс (ФК), у 49 (50,00%) – II ФК, у 17 (17,35%) – III. Пароксизмальная 

форма фибрилляции–трепетания предсердий зарегистрирована у 6 (6,12%) обследованных, 

постоянная – у 11 (11,22%). Желудочковая экстрасистолия диагностирована у 8 (8,16%) 

больных. 

Для выбора оптимального метода артериальной реконструкции у больных с 

атеросклеротической окклюзией бедренно-подколенно-берцового сегмента в стадии 

критической ишемии и наличием сопутствующей патологии разработана система оценки 

хирургического риска. (Заявка на изобретение № 2014122467).  
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Данная система основана на оценке сопутствующих заболеваний (в первую очередь 

проявления коронарного и брахиоцефального атеросклероза) и возраста больного. Каждому из 

факторов риска, присваивается определенное количество баллов, баллы складываются (таблица 

2). В зависимости от суммы баллов оценивается уровень хирургического риска. 

В зависимости от уровня хирургического риска производится выбор метода 

артериальной реконструкции: открытая шунтирующая операция или эндоваскулярная 

реконструкция инфраингвинального сегмента.  

 

Таблица 2 
Шкала оценки уровня хирургического риска.  

Факторы риска 
Количество 

баллов 
Анамнез 

Возраст более 70 лет 1 
ОНМК или ТИА в анамнезе 2 

Данные ЭХО КГ 
Постинфарктный кардиосклероз  1 
Фракция выброса левого желудочка от 46% до 50% 2 
Фракция выброса левого желудочка от 41% до 45% 4 
Фракция выброса левого желудочка  40% и менее 6 

Данные ЧПЭС или стресс-ЭХО 
ИБС: ХКН I ФК  1 
ИБС: ХКН II ФК 2 
ИБС: ХКН III ФК  7 

Данные ЭКГ и СМ ЭКГ 
Пароксизмальная форма фибрилляции-трепетания предсердий, 
эктопический ритм, частые (> 5 в мин) наджелудочковые 
экстрасистолы 

3 

Постоянная форма фибрилляции-трепетания предсердий 2 
Желудочковые экстрасистолы > 30 в час 1 
Максимальное количество баллов 21 

Уровень хирургического риска 
Низкий 0-3 
Средний 4-7 
Высокий 8 и более 
ОНМК – острое нарушение мозгового кровообращения  
ТИА – транзиторная ишемическая атака 
ЭХО КГ – эхокардиография 
ЧПЭС – чрезпищеводная электрокардиостимуляция 
ХКН – хроническая коронарная недостаточность 
ФК – функциональный класс 
СМ ЭКГ – суточное мониторирование ЭКГ 
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2.3. Методы артериальных реконструкций 

Бедренно-подколенное шунтирование в изолированный сегмент выполнено 69 

больным (Глава 3.1, 3.2). Операция выполнялась под спинально-эпидуральной анестезией. 

Обязательным условием для выполнения данной операции было наличие шунтабельной на 

протяжении 5 см и более подколенной артерии выше щели коленного сустава. В качестве 

шунта использовалась реверсированная ипсилатеральная или контлатеральная аутовена бедра 

(vena saphena magna). Проксимальный анастомоз накладывался с общей бедренной артерией по 

типу конец в бок, дистальный анастомоз – с подколенной артерией выше щели коленного 

сустава по типу конец в бок (Рисунки 4, 5). 

В послеоперационном периоде всем прооперированным больным назначалась 

антикоагулянтная терапия – варфарин в дозе, обеспечивающий показатели МНО от 2.0 до 3.0 на 

весь период проходимости шунта. 

Рисунок 5. Ангиограмма больного Т. Состояние после бедренно-

подколенного выше щели коленного сустава аутовенозного 

шунтирования в изолированный сегмент. А. Проксимальный 

анастомоз. Аутовенозный шунт указан сплошными стрелками. Б. 

Дистальный анастомоз. Аутовенозный шунт указан сплошными 

стрелками. Окклюзированная ПБА указана пунктирными 

стрелками. В. Окклюзия артерий голени.   

Рисунок 4. Схема 
бедренно-подколенного 
шунтирования в 
изолированный сегмент. 
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Гибридная операция (бедренно-подколенное шунтирование и баллонная ангиопластика 

одной из тибиальных артерий) выполнена 9 больным с низкими показателями состоятельности 

русла оттока (Глава 3.3). Основным условием для выполнения гибридной операции было 

наличие шунтабельной подколенной артерии на протяжении 5 см и более выше щели коленного 

сустава и проходимой в нижней трети одной из тибиальных артерий, переходящее в 

полноценную артерию стопы, что обеспечивало бы прямой магистральный артериальный 

кровоток до стопы после реконструкции. Выполнялось бедренно-подколенное аутовенозное 

шунтирование выше щели коленного сустава в изолированный сегмент подколенной артерии 

по описанной выше методике. После наложения шунта через шунтотомическое отверстие или 

приток (ветку) большой подкожной вены в области дистального анастомоза проводилась 

баллонная ангиопластика одной из артерий голени (Рисунки 6, 7).  

После операции больным назначалась двойная антиагрегантная терапия: клопидогрел и 

ацетилсалициловая кислота по 75 мг 1 раз в сутки на весь период проходимости шунта.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Рисунок 6. Схема 
гибридной операции. 

Рисунок 7. Ангиограмма гибридной операции. 
Эндоваскулярный этап. Слева до реконструкции, 
справа после.  



40 
 

 

Дистальное бедренно-тибиальное аутовенозное 

шунтирование методом in situ выполнено 55 больным (Глава 4). 

Основным условием для выполнения данной операции было 

наличие шунтабельной одной из тибиальных артерий в средней – 

нижней трети. В качестве шунта использовалась большая 

подкожная вена (vena saphena magna) in situ, которая выделялась 

на всем протяжении отдельными разрезами от 

сафенофеморального соустья до области дистального анастомоза. 

Боковые ветви аутовены перевязывались, учитывая данные 

предоперационного ультразвукового обследования. Большую 

подкожную вену отсекали в области сафенофеморального 

соустья, иссекали остиальный клапан и накладывали 

проксимальный анастомоз по типу конец в бок с общей бедренной 

артерией. Производили валвулотомию с использованием 

одноразового валвулотома. Затем накладывали дистальный 

анастомоз по типу конец в бок с одной из берцовых артерий 

(Рисунок 8). Дистальный анастомоз с задней большеберцовой 

артерией в нижней трети голени был наложен у 34 больных, с 

передней большеберцовой артерией – у 21 человека.  

10 пациентам с высокими показателями периферического сопротивления накладывалось 

артериовенозное соустье в области дистального анастомоза по методике common ostium на 1/2 – 

2/3 длины дистального анастомоза (но не более 5 мм) (Рисунок 9). 

 

Рисунок 9. Схема наложения дистального анастомоза при дистальном бедренно-

тибиальном шунтировании с формированием разгрузочной артерио-венозной фистулы по 

методике common ostium. 1 – Аутовенозный шунт. 2 – Тибиальная вена в нижней трети 

голени. 3 – Тибиальная артерия (артерия-реципиент) в нижней трети голени. 

Рисунок 8. Схема 
дистального бедренно-
тибиального шунта 
методом in situ 
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Эндоваскулярная реконструкция инфраингвинального 

сегмента выполнена 34 больным (Глава 5) с типом поражения 

бедренного сегмента B и C по классификации TASC II [241]. 

Основным условием для выполнения ангиопластики на голени 

являлось наличие проходимой в нижней трети одной из 

тибиальных артерий, переходящее в полноценную артерию 

стопы, что обеспечивало бы прямой магистральный артериальный 

кровоток до стопы после реконструкции. Больным проводилась 

баллонная ангиопластика и стентирование поверхностной 

бедренной артерии и ангиопластика одной из тибиальных артерий 

под местной анестезией (Рисунки 10, 11). Использовался 

голометаллический стент.  

В послеоперационном периоде больным назначалась 

двойная антиагрегантная терапия: ацетилсалициловая кислота 75 

мг и клопидогрел 75 мг 1 раз в сутки на весь период 

проходимости зон реконструкции. 

 

 

 

Рисунок 11. Ангиограмма больного С. с окклюзией поверхностной бедренной артерией и 

всех артерий голени. А, Б: баллонная ангиопластика и стентирование поверхностной 

бедренной артерии: А. До реконструкции. Б. После реваскуляризации. В, Г: баллонная 

ангиопластика передней большеберцовой артерии: В. До реконструкции. Г. После 

реваскуляризации.   

Рисунок 10. Схема 
эндоваскулярной 
реконструкции 
инфраингвинального 
сегмента. 
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2.4. Статистическая обработка результатов исследования  

Сроки функционирования аутовенозных шунтов и стентов определяли путём изучения 

историй болезни. Для изучения отдалённых результатов реконструкций проводилось 

наблюдение за пациентами с помощью интерактивного контактирования с больными и 

приглашение их на обследование в стационар каждые 3 месяца с проведением УЗДС-

мониторинга работы зоны реконструкции. 

Результаты, полученные в ходе исследования, накапливались в таблицах программы 

Microsoft Office Excel 2007 и обрабатывались с помощью статистических функций указанного 

приложения, а также в статистической аналитической программе XL-STAT Version 2014 3.04, 

совместимой с таблицами Microsoft Office Excel 2007. Использовались методы 

параметрической и непараметрической статистики. Для сравнения результатов между группами 

вычисляли значения средних величин (M = ∑/n), стандартные (средние квадратичные) 

отклонения от генеральной совокупности (σ), ошибки средних величин (±m). Для анализа 

показателей проходимости шунтов, сохранности конечности, выживаемости без ампутации у 

оперированных пациентов использовался метод Kaplan-Meier, который предназначен для 

выборок малого размера. Проводилось построение функции выживаемости и доверительного 

интервала. Сравнение кривых выживаемости проводилось методом log-rank. Достоверными 

считались различия с вероятностью не менее 95% (p<0,05). 
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Глава 3. 

Прогнозирование результатов бедренно-подколенного шунтирования в изолированный 

сегмент у больных с критической ишемией 

 

Наиболее сложным и недостаточно разработанным разделом сосудистой хирургии 

является оперативная помощь больным с атеросклеротическим поражением бедренно-

подколенно-берцового сегмента и критической ишемией ввиду отсутствия у них адекватных 

путей оттока. В случае наличия проходимой на протяжении 5 см и более подколенной артерии 

для сохранения конечности возможно выполнение бедренно-подколенного шунтирования в 

изолированный сегмент [199]. Для прогнозирования времени проходимости шунта большое 

значение имеет оценка артериального русла оттока. 

Наиболее распространенные в мировой практике системы оценки русла оттока (шкала 

R.B. Rutherford [268] и балльная система A. Bollinger [101]) имеют существенные недостатки, 

когда имеет место окклюзия поверхностной бедренной артерии и всех магистральных артерий 

голени при критической ишемии. Можно выделить следующие недостатки: 

 При окклюзии всех магистральных артерий голени по приведенным системам оценки 

больные набирают максимальные значения периферического сопротивления (8,5-10,0 по 

шкале R.B. Rutherford [268], 12-16 баллов по системе A. Bollinger [101]), что является 

неблагоприятной ситуацией для выполнения реконструктивной операции.  

 В данных системах не учитывается коллатеральное русло оттока, которое имеет крайне 

важное значение при окклюзии магистральных артерий голени в случае выполнения 

реваскуляризации конечности.  

 Не учитывается степень ишемии конечности. 

Данные системы оценки русла оттока не дают возможности адекватно оценить 

состоятельность дистального артериального русла для прогнозирования времени проходимости 

бедренно-подколенного шунта в изолированный сегмент. Результаты данного метода 

реконструкции остаются неутешительными [111, 124, 199], а эта операция зачастую является 

«последней надеждой» для сохранения конечности больного. 

Поэтому решено разработать систему оценки русла оттока для прогнозирования времени 

проходимости бедренно-подколенного шунта в изолированный сегмент у больных с 

хроническим атеросклеротическим окклюзионно-стенотическим поражением бедренно-

подколенно-берцового сегмента в стадии критической ишемии.  



44 
 

 

3.1. Оценка русла оттока у больных с окклюзией инфраингвинального сегмента и 

критической ишемией для прогнозирования результатов бедренно-подколенного 

шунтирования в изолированный сегмент 

 

Для прогнозирования времени проходимости шунта при бедренно-подколенном 

шунтировании в изолированный сегмент крайне важна оценка артериального русла оттока, 

ввиду окклюзии всех магистральных артерий голени (Рисунок 12). Обязательным условием для 

бедренно-подколенного шунтирования в изолированный сегмент является наличие по данным 

ангиографии шунтабельной подколенной артерии на протяжении 5 см и более (Рисунок 13) 

[199].  

 

 

  

Рисунок 12. Схема 
поражения магистральных 
артерий 
инфраингвинального 
сегмента у претендентов 
на  бедренно-подколенное 
шунтирование в 
изолированный сегмент. 

Рисунок 13. Ангиограмма больного Ф. 

Шунтабельная подколенная артерия.. 
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Для разработки системы оценки русла оттока и прогнозирования времени проходимости 

бедренно-подколенного шунта в изолированный сегмент ретроспективно оценены результаты 

оперативного лечения 53 больных с атеросклеротическим поражением бедренно-подколенно-

берцового сегмента и критической ишемией в зависимости от сроков функционирования 

шунта. Средний возраст составил 63,71±6,93 года (от 52 до 76 лет). У 15 (28,30%) больных 

наблюдалась третья степень ишемии, у 38 (81,70%) - IV. Показатели регионарного АД по ПББА 

составили 28,33±6,94 мм рт. ст., по ЗББА – 32,50±7,35 мм рт. ст. ЛПИ соответственно был 

0,22±0,11 и 0,27±0,14.  

Магистральный артериальный отток оценивали по тяжести поражения передней и задней 

большеберцовых артерий, малоберцовой артерии, по каждой артерии отдельно. Каждая артерия 

условно делилась на 3 части: верхняя треть, средняя и нижняя. Кровоток оценивали по 3 

критериям: стеноз менее 50%, стеноз от 50 до 99%, окклюзия. При наличии в данной трети 

нескольких видов поражения, во внимание брался наихудший вариант. Данные о тяжести 

атеросклеротического окклюзионно-стенотического поражения артерий голени представлены в 

таблице 3. 

 

Таблица 3. 

Тяжесть атеросклеротического окклюзионно-стенотического 

поражения артерий голени (n=53) 

Трети 

артерии 

стеноз до 50% стеноз 50-99% Окклюзия 

Кол-во % Кол-во % Кол-во % 

ПББА 

Верхняя 13 24,53 6 11,32 34 64,15 

Средняя 5 9,43 8 15,09 40 75,47 

Нижняя 10 18,87 10 18,87 33 62,26 

ЗББА 

Верхняя 11 20,75 11 20,75 31 58,49 

Средняя 6 11,32 9 16,98 38 71,70 

Нижняя 13 24,53 12 22,64 28 52,83 

МБА 

Верхняя 22 41,51 5 9,43 26 49,06 

Средняя 15 28,30 11 20,75 27 50,94 

Нижняя 17 32,08 12 22,64 24 45,28 
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Коллатеральный кровоток оценивали по трем основным критериям: 

 Наличие хотя бы одной коллатеральной артерии от подколенной артерии до 

середины голени (a. suralis) – 31 (58,49%).  

 Присутствие прямого коллатерального оттока от проходимого участка берцовой 

артерии до нижней трети голени, который мог бы обеспечить прямой артериальный 

отток от шунта – 23 (43,40%).  

 Функционирующие анастомозы между малоберцовой и большеберцовой артериями в 

нижней трети голени – 26 (46,06%). 

Коэффициент состоятельности русла оттока в исследовании составлял от 0,25 до 2,00 

(1,20±0,47). 

Всем больным выполнялось оперативное лечение – бедренно-подколенное 

шунтирование в изолированный сегмент.  

Согласно ретроспективному анализу у 34 пациентов шунт функционировал более 1 года, 

у 19 больных диагностирован тромбоз шунта в период до 1 года включительно, при этом у 14 

больных шунт «проработал» от 5 до 12 месяцев, у 5 – от 1 до 3 месяцев. 

Больные с функционирующим шунтом более 1 года (n=34) были в возрасте от 52 до 

74 лет (63,14±7,37 лет). Ишемия III степени диагностирована у 10 (29,41%) больных, IV – у 24 

(70,59%). Отмечалось преимущественное поражение артерий голени в верхней и средней 

третях, при этом сохранялась проходимость берцовых артерий в нижней трети голени. 

Подробные данные о тяжести атеросклеротического окклюзионно-стенотического поражения 

артерий голени представлены в таблице 4. 

Состоятельность коллатерального кровотока оценивали по трем основным критериям: 

 Наличие хотя бы одной коллатеральной артерии от подколенной артерии до 

середины голени (a. suralis) выявлено у 24 (70,59%).  

 Присутствие прямого коллатерального оттока от проходимого участка берцовой 

артерии до нижней трети голени, который мог бы обеспечить прямой артериальный 

отток от шунта наблюдалось у 16 (47,06%) пациентов.  

 Функционирующие анастомозы между малоберцовой и большеберцовой артериями в 

нижней трети голени диагностированы у 22 (64,71%) больных. 

Коэффициент состоятельности русла оттока у данных больных был более 1,0: от 1,13 до 

2,00 (1,49±0,25). 
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Таблица 4 

Тяжесть атеросклеротического окклюзионно-стенотического 

поражения артерий голени у больных с функционирующим бедренно-

подколенным шунтом более 1 года (n=34) 

Трети 

артерии 

стеноз до 50% стеноз 50-99% Окклюзия 

Кол-во % Кол-во % Кол-во % 

ПББА 

Верхняя 12 35,29 4 11,76 18 52,94 

Средняя 4 11,76 4 11,76 26 76,47 

Нижняя 8 23,53 9 26,47 17 50,00 

ЗББА 

Верхняя 9 26,47 7 20,59 18 52,94 

Средняя 6 17,65 5 14,71 23 67,65 

Нижняя 11 32,35 10 29,41 13 38,24 

МБА 

Верхняя 17 50,00 2 5,88 15 44,12 

Средняя 14 41,18 8 23,53 12 35,29 

Нижняя 15 44,12 8 23,53 11 32,35 

 

Клинический пример 

Больной К. 62 года поступил на лечение в отделение сосудистой хирургии ГУЗ ОКБ г. 

Твери с диагнозом:  «Облитерирующий атеросклероз артерий нижних конечностей.  Окклюзия 

бедренно-подколенного сегмента справа. Трофическая язва правой стопы». Жалобы при 

поступлении на боли при ходьбе в правой нижней конечности на расстояние 10-15 метров, 

нарушенный ночной сон из-за болей в стопе, трофическую язву правой стопы. 

По данным ангиографии справа выявлена окклюзия поверхностной бедренной артерии 

на протяжении 22 см, окклюзия всех магистральных артерий голени (передняя большеберцовая 

и задняя большеберцовая артерии, малоберцовая артерия). Шунтабельная на протяжении 7 см 

подколенная артерия. ПББА: Стеноз более 50% в верхней трети, окклюзия в средней и нижней 

третях. ЗББА: Стеноз более 50% в верхней трети, окклюзия в средней и нижней третях. МБА: 

окклюзия в верхней трети, стеноз менее 50% в средней и нижней третях. Коллатеральная 

артерия (a. suralis) проходимая от подколенной артерии до середины голени, межберцовый 

анастомоз между проходимыми участками малоберцовой артерией и  задней большеберцовой 

артерией в нижней трети голени (Рисунок 14). Степень ишемии 4. Артериальный сегмент выше 



48 
 

 

паховой связки и глубокая артерия берда не имеет гемодинамически значимого поражения.  

 

Рисунок 14. Ангиограмма больного К. Артериальное русло оттока на голени.   

А. Шунтабельная на протяжении 7 см подколенная артерия. Стеноз более 50% передней и 

задней большеберцовых артерий в верхней трети голени, переходящие в окклюзию в средней 

трети. Окклюзия малоберцовой артерии в верхнее трети, стеноз менее 50% в средней трети. 

A.suralis проходимая до середины голени.  

Б. Малоберцовая артерия проходима в средней и нижней третях, стенозирована менее 50%. 

Наличие межберцовых анастомозов между малоберцовой и обеими большеберцовыми 

артериями.  

По данным ультразвукового дуплексного сканирования большая подкожная вена на 

правом бедре диаметром 3,5-4.0 мм.  

Решено для спасения конечности выполнить бедренно-подколенное аутовенозное 

шунтирование в изолированный сегмент подколенной артерии выше щели коленного состава.  

Для оценки русла оттока использовался разработанный способ оценки состоятельности русла 

оттока при бедренно-подколенном шунтировании в изолированный сегмент у больных с 
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критической ишемией (патент на изобретение №2545419). 

Коэффициент состоятельности русла оттока (КСРО) рассчитывают путем 

математического вычисления по формуле: 

КСРО =
СПМК +  ССКК 

Степень  ишемии
 

Степень поражения магистрального кровотока (СПМК): поражение передней 

большеберцовой артерией оценивается: стеноз более 50% в верхней трети – 0,5 балов, окклюзия 

в средней трети – 0 баллов, окклюзия в нижней трети – 0 баллов, итого 0,5 баллов по ПББА. 

Задняя большеберцовая артерия: стеноз более 50% в верхней трети – 0,5 балов, окклюзия в 

средней трети – 0 баллов, окклюзия в нижней трети – 0 баллов, итого 0,5 баллов по ЗББА. 

Малоберцовая артерия: окклюзия в верхней трети – 0 баллов, стеноз менее 50% в средней трети 

– 1 балл, стеноз менее 50% в нижней трети – 1 балл, итого 2 балла по МБА.  

СПМК=0,5+0,5+2= 3 балла. 

Степень состоятельности коллатерального кровотока (ССКК): Наличие коллатеральной 

артерии, проходимой от подколенной артерии до середины голени оценивается в 1 балл, и 

наличие межберцового анастомоза между проходимыми участками малоберцовой артерией и  

задней большеберцовой артерией в нижней трети голени оценивается в 1 балл.  

ССКК = 1+1=2 балла.  

Степень ишемии – 4 степень 

КСРО =
СПМК +  ССКК 

Степень  ишемии
=

3 +  2 

4
=

5 

4
= 1,25 

КСРО более 1,0 прогнозируемая длительность работы шунта более 1 года. 

 Под спинальной анестезией больному выполнено бедренно-подколенное аутовенозное 

шунтирование в изолированный сегмент подколенной артерии выше щели коленного состава. В 

качестве шунта использовалась ипсилатеральная реверсированная большая подкожная вена 

бедра. В послеоперационном периоде больной получал варфарин в дозе, обеспечивающий 

показатели МНО от 2,0 до 3,0.  

У данного больного шунт проработал 2 года 4 месяца, конечность удалось сохранить на 

протяжении всех трех лет наблюдения.  
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Пациенты с диагностированным тромбозом шунта в течение 1 года (n=19) после 

операции были в возрасте от 56 до 76 лет (64,34±6,06 лет), из них у 5 (26,32%) пациентов 

тромбоз шунта диагностирован в первые 3 месяца после операции. Ишемия III степени 

диагностирована у 5 (26,32%) больных, IV – у 14 (73,68%).  

У данных больных отмечалось более выраженное окклюзионно-стенотическое 

поражение артерий русла оттока на голени, при этом в подавляющем большинстве случаев 

имело место поражение артерий в нижней трети. Подробные данные о тяжести 

атеросклеротического окклюзионно-стенотического поражения артерий голени представлены в 

таблице 5. 

 

Таблица 5 

Тяжесть атеросклеротического окклюзионно-стенотического 

поражения артерий голени у больных с тромбозом бедренно-

подколенного шунта в течение 1 года  (n=19) 

Трети 

артерии 

стеноз до 50% стеноз 50-99% Окклюзия 

Кол-во % Кол-во % Кол-во % 

ПББА 

Верхняя 1 5,26 2 10,53 16 84,21 

Средняя 1 5,26 4 21,05 14 73,68 

Нижняя 2 10,53 1 5,26 16 84,21 

ЗББА 

Верхняя 2 10,53 4 21,05 13 68,42 

Средняя 0 0,00 4 21,05 15 78,95 

Нижняя 2 10,53 2 10,53 15 78,95 

МБА 

Верхняя 5 26,32 3 15,79 11 57,89 

Средняя 1 5,26 3 15,79 15 78,95 

Нижняя 2 10,53 4 21,05 13 68,42 
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Основные критерии состоятельности коллатерального следующие: 

 Наличие хотя бы одной коллатеральной артерии от подколенной артерии до 

середины голени (a. suralis) выявлено у 7 (36,84%) больных.  

 Присутствие прямого коллатерального оттока от проходимого участка берцовой 

артерии до нижней трети голени, который мог бы обеспечить прямой артериальный 

отток от шунта диагностировано у 7 (36,84%) пациента.  

 Функционирующие анастомозы между малоберцовой и большеберцовой артериями в 

нижней трети голени выявлены у 4 (21,05%) человек. 

Коэффициент состоятельности русла оттока у этих больных составил 1,0  и менее: от 

0,25 до 1,00 (0,67±0,24). 

У 14 человек шунт проработал от 5 до 12 месяцев. У данных больных сохранялось в 

некоторой степени магистральное и коллатеральное русла оттока на голени. Подробные данные 

о тяжести атеросклеротического окклюзионно-стенотического поражения магистральный 

артерий голени представлены в таблице 6. 

 

  

Таблица 6 

Тяжесть атеросклеротического окклюзионно-стенотического 

поражения артерий голени у больных с тромбозом бедренно-

подколенного шунта от 5 до 12 месяцев (n=14) 

Трети 

артерии 

стеноз до 50% стеноз 50-99% Окклюзия 

Кол-во % Кол-во % Кол-во % 

ПББА 

Верхняя 1 7,14 1 7,14 12 85,71 

Средняя 1 7,14 3 21,43 10 71,43 

Нижняя 2 14,29 1 7,14 11 78,57 

ЗББА 

Верхняя 2 14,29 2 14,29 10 71,43 

Средняя 0 0,00 3 21,43 11 78,57 

Нижняя 2 14,29 2 14,29 10 71,43 

МБА 

Верхняя 5 35,71 2 14,29 7 50,00 

Средняя 1 7,14 2 14,29 11 78,57 

Нижняя 2 14,29 4 28,57 8 57,14 
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Состояние коллатерального кровотока было следующим: 

 Наличие коллатеральной артерии от подколенной артерии до середины голени (a. 

suralis) выявлено у 5 (35,71%) пациентов.  

 Присутствие прямого коллатерального оттока от проходимого участка берцовой 

артерии до нижней трети голени, который мог бы обеспечить прямой артериальный 

отток от шунта диагностировано у 6 (42,86%) человек.  

 Функционирующие анастомозы между малоберцовой и большеберцовой артериями в 

нижней трети голени обнаружено у 4 (28,57%) больных. 

Коэффициент состоятельности русла оттока у данных больных был от 0,5 до 1,0 

(0,79±0,16). 

У 5 больных с диагностированным тромбозом бедренно-подколенного шунта в 

первые 3 месяца имелось достаточно значительное поражение, как магистрального 

артериального русла оттока, так и коллатерального. У всех больных выявлена окклюзия всех 

трех артерий голени практически на всем протяжении, включая нижнюю треть (Таблица 7). 

Таблица 7 

Тяжесть атеросклеротического окклюзионно-стенотического 

поражения артерий голени у больных с тромбозом бедренно-

подколенного шунта в первые 3 месяца (n=5) 

Трети 

артерии 

стеноз до 50% стеноз 50-99% Окклюзия 

Кол-во % Кол-во % Кол-во % 

ПББА 

Верхняя 0 0,00 1 20,00 4 80,00 

Средняя 0 0,00 1 20,00 4 80,00 

Нижняя 0 0,00 0 0,00 5 100,00 

ЗББА 

Верхняя 0 0,00 2 40,00 3 60,00 

Средняя 0 0,00 1 20,00 4 80,00 

Нижняя 0 0,00 0 0,00 5 100,00 

МБА 

Верхняя 0 0,00 1 20,00 4 80,00 

Средняя 0 0,00 1 20,00 4 80,00 

Нижняя 0 0,00 0 0,00 5 100,00 
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При этом наличие хотя бы одной коллатеральной артерии от подколенной артерии до 

середины голени (a. suralis) обнаружено у 2 пациентов. Присутствие прямого коллатерального 

оттока от проходимого участка берцовой артерии до нижней трети голени, который мог бы 

обеспечить прямой артериальный отток от шунта диагностирован лишь у одного больного. 

Функционирующие анастомозы между малоберцовой и большеберцовой артериями в нижней 

трети голени не зарегистрированы ни у одного пациента.  

Коэффициент состоятельности русла оттока у данных больных был менее 0,5: от 0,25 до 

0,38  (0,34±0,05).   

Больные с коэффициентом состоятельности русла оттока менее 0,5 расценены как лица с 

крайне неблагоприятным клинико-ангиографическим вариантом поражения для бедренно-

подколенного шунтирования в изолированный сегмент, ввиду отсутствия у них адекватных 

путей оттока.  

Больные с КСРО более 1,0 расценены как благоприятный вариант для выполнения 

данной операции. Больные с коэффициентом от 0,5 до 1,0 расценены как сомнительный вариант 

для выполнения данной операции, требующие выполнения одномоментной реканализации 

артерий голени – гибридной операции – бедренно-подколенное шунтирование в изолированный 

сегмент и баллонная ангиопластика артерий голени в случае ее проходимости в нижней трети, 

переходящую в полноценную артерию стопы.  

Таким образом, пациенты с окклюзией бедренно-подколенно-тибиального сегмента и 

критической ишемией являются сложной группой больных. У них регистрируется двухэтажное 

окклюзионно-стенотическое поражение артерий инфраингвинального сегмента, в значительной 

степени страдает русло оттока, что во многом ухудшает прогноз реконструктивных операций.  

Дооперационная оценка русла оттока крайне важна у данных больных, так как бедренно-

подколенное шунтирование в изолированный сегмент зачастую является единственной 

альтернативой ампутации. Предложенный метод  оценки русла оттока достаточно прост в 

использовании и дает возможность адекватно и объективно оценить состояние русла оттока для 

прогнозирования времени проходимости бедренно-подколенного шунта в изолированный 

сегмент. Так, при коэффициенте состоятельности русла оттока более 1,0 прогнозируемая 

проходимость шунта более 1 года, при коэффициенте 1,0 и менее – 1 год и меньше. Больные с 

КСРО менее 0,5 являются группой лиц с  неблагоприятным вариантом для выполнения 

бедренно-подколенного шунтирования в изолированный сегмент.  
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 3.2. Результаты бедренно-подколенного шунтирования в изолированный сегмент у 

больных с критической ишемией  

 

Изучены отдаленные результаты (3 года) бедренно-подколенного шунтирования у 64 

больных с атеросклеротическим окклюзионно-стенотическим поражением бедренно-

подколенно-берцового сегмента и критической ишемией в соответствии с разработанным 

способом оценки состоятельности русла оттока. Включены 48 пациентов с КСРО 0.5 и более, на 

основании результатов лечения которых разработан способ оценки русла оттока (глава 3.1) и 

дополнительно 16 больных. Средний возраст больных составил 65,80±6,98 (от 52 до 76) лет. III 

степень ишемии диагностирована у 19 (29,69%) больных, IV – у 45 (70,31%). Показатели 

регионарного АД по ПББА составили 29,54±6,74 мм рт. ст., по ЗББА – 31,94±7,22 мм рт. ст. 

ЛПИ соответственно был 0,22±0,11 и 0,26±0,14.  

Преимущественно поражение артерий голени было в средней трети, при сохранении 

зачастую проходимой хотя бы одной из берцовых артерий в нижней трети. Подробные данные 

о тяжести атеросклеротического окклюзионно-стенотического поражения магистральный 

артерий голени представлены в таблице 8. 

Таблица 8 

Тяжесть атеросклеротического окклюзионно-стенотического 

поражения артерий голени (n=64) 

Трети 

артерии 

стеноз до 50% стеноз 50-99% Окклюзия 

Кол-во % Кол-во % Кол-во % 

ПББА 

Верхняя 21 32,81 6 9,38 37 57,81 

Средняя 7 10,94 10 15,63 47 73,44 

Нижняя 13 20,31 14 21,88 37 57,81 

ЗББА 

Верхняя 16 25,00 12 18,75 36 56,25 

Средняя 10 15,63 10 15,63 44 68,75 

Нижняя 17 26,56 17 26,56 30 46,88 

МБА 

Верхняя 29 45,31 5 7,81 30 46,88 

Средняя 24 37,50 13 20,31 27 42,19 

Нижняя 24 37,50 15 23,44 25 39,06 

  



55 
 

 

 

Коллатеральный кровоток на голени был следующий: 

 Наличие хотя бы одной коллатеральной артерии от подколенной артерии до 

середины голени (a. suralis) регистрировалось у 39 (60,94%) больных.  

 Присутствие прямого коллатерального оттока от проходимого участка берцовой 

артерии до нижней трети голени, который мог бы обеспечить прямой артериальный 

отток от шунта – 31 (48,44%).  

 Функционирующие анастомозы между малоберцовой и большеберцовой артериями в 

нижней трети голени – 34 (53,13%). 

Коэффициент состоятельности русла оттока составлял от 0,5 до 2,0 (1,36±0,38). 

Произведена сравнительная оценка результатов бедренно-подколенного шунтирования в 

изолированный сегмент у пациентов с коэффициентом состоятельности русла оттока более 1.0 

(50 больных) и с коэффициентом от 0,5 до 1,0 (14 человек).  

Больные с КСРО более 1,0 (n=50) были в возрасте от 52 до 74 лет (62,57±6,68 лет). 

Ишемия III степени диагностирована у 15 (30,00%) человек, IV – у 35 (70,00%). У этих больных 

отмечалось преимущественное поражение артерий голени в верхней и средней третях, при этом 

сохранялась проходимость берцовых артерий в нижней трети голени. Подробные данные о 

тяжести атеросклеротического окклюзионно-стенотического поражения магистральный 

артерий голени представлены в таблице 9. 

Коллатеральный кровоток у этих больных был следующий: 

 Наличие хотя бы одной коллатеральной артерии от подколенной артерии до 

середины голени (a. suralis) выявлено у 34 (68,00%).  

 Присутствие прямого коллатерального оттока от проходимого участка берцовой 

артерии до нижней трети голени, который мог бы обеспечить прямой артериальный 

отток от шунта наблюдалось у 25 (50,00%) пациентов.  

 Функционирующие анастомозы между малоберцовой и большеберцовой артериями в 

нижней трети голени диагностированы у 30 (60,00%) больных. 

Коэффициент состоятельности русла оттока у данных больных составил 1,52±0,25 (от 

1,13 до 2,00). 
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Таблица 9 

Тяжесть атеросклеротического окклюзионно-стенотического 

поражения артерий голени у больных с КСРО более 1,0 (n=50) 

Трети 

артерии 

стеноз до 50% стеноз 50-99% Окклюзия 

Кол-во % Кол-во % Кол-во % 

ПББА 

Верхняя 20 40,00 5 10,00 25 50,00 

Средняя 6 12,00 7 14,00 37 74,00 

Нижняя 11 22,00 13 26,00 26 52,00 

ЗББА 

Верхняя 14 28,00 10 20,00 26 52,00 

Средняя 10 20,00 7 14,00 33 66,00 

Нижняя 15 30,00 15 30,00 20 40,00 

МБА 

Верхняя 24 48,00 3 6,00 23 46,00 

Средняя 23 46,00 11 22,00 16 32,00 

Нижняя 22 44,00 11 22,00 17 34,00 

 

Тяжесть поражения магистрального и коллатерального русла оттока у больных с КСРО 

от 0.5 до 1.0 (n=14) подробно описаны в предыдущем разделе (глава 3.1.). Данные пациенты 

продолжали наблюдаться на протяжении 3 лет.  

Больным выполнялось оперативное лечение – аутовенозное бедренно-подколенное 

шунтирование в изолированный сегмент. 

У всех пациентов после проведения бедренно-подколенного шунтирования в 

изолированный сегмент в течение 30 суток после операции наблюдалась проходимость шунта, 

ампутаций, летальных исходов не было (Таблица 10).  

В первый год после операции диагностировано наибольшее количество тромбозов и 

ампутаций – у 14 (21,88%) и у 8 (12,50%) соответственно. Зарегистрировано 7 (10,94%) 

летальных исходов. 2 (3,13%) больных выбыло из исследования по причине изменения места 

жительства, с ними потеряна связь (Таблица 10). 

Во второй год после операции у 4 (6,25%) человек диагностирован тромбоз шунта, у 

такого же количества выполнена ампутация конечности. 1 больной умер и 1 пациент выбыл из 

исследования (с ним потеряна связь, о дальнейшей его судьбе не известно) (Таблица 10). 
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В течение 3-го года после операции диагностированы тромбозу шунта  у 2 (3,13%) 

больных, 2 (3,13%) больных потеряли конечность, зарегистрировано 2 (3,13%) летальных 

исхода (Таблица 10). 

Таблица 10 

Результаты бедренно-подколенного шунтирования в изолированный сегмент 

(n=64) 

  Тромбозы Ампутации Умерло Выбыло 

  Кол-

во 

% Кол-

во 

% Кол-

во 

% Кол-

во 

% 

30 суток 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 

1 год  14 21,88 8 12,50 7 10,94 2 3,13 

2 год 4 6,25 4 6,25 1 1,56 1 1,56 

3 год 2 3,13 2 3,13 2 3,13 0 0,00 

Всего 20 31,25 14 21,88 10 15,63 3 4,69 

При этом трехлетняя проходимость шунта составила 66,5±6,3%, выживаемость без 

ампутации – 61,0±6,2% (Рисунок 15). 

 

Рисунок 15. Проходимость шунта (слева) и выживаемость без ампутаций (справа), 

n=64 (метод Kaplan-Meier).  
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У всех больных с КСРО > 1,0 шунт проработал более 1 года: 

У 4 (6,25%) больных с КСРО 1,18±0,05 (от 1,13 до 1,25) произошел тромбоз шунта на 

втором году после операции, шунт проработал 18,50±4,43 месяца (от 14 до 24). 

У 2 (3,13%) с КСРО 1,38 тромбоз шунта произошел на третьем году после операции – 

через 27 и 31 месяц (29,00±2,83).  

У остальных больных с КСРО 1,55±0,25 (от 1,13 до 2,00) шунт проработал более 3 лет.  

При этом трехлетняя проходимость шунта составила 87,5±5,2%, выживаемость без 

ампутации – 79,0±5,9% (Рисунок 16). 

 

Рисунок 16. Проходимость шунта (слева) и выживаемость без ампутаций (справа) у 

больных с КСРО > 1,0. n=50 (метод Kaplan-Meier). 

У всех пациентов с КСРО ≤ 1,0 произошел тромбоз в первый год после операции, 

средний срок работы шунта составил 8,86±2,11 месяцев (от 5 до 12). Притом, у 2 больных с 

КСРО 0,5 тромбоз шунта диагностирован через 5 и 6 (5,5±0,71) месяцев. У больных с КСРО 

выше 0,5 – 0,84±0,11 (от 0,67 до 1,0) шунт функционировал 9,42±1,68 (от 7 до 12) месяцев. 

Однолетняя выживаемость без ампутации составила 42,9±13,2%, двухлетняя выживаемость без 

ампутации – 21,4±11,0%, трехлетняя – 0%  (Рисунок 17). 

В исследовании не наблюдалось зависимости длительности проходимости шунта и 

сохранности конечности от дооперационных показателей регионарного АД и лодыжечно-

плечевого индекса. 
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Рисунок 17. Проходимость шунта (слева) и выживаемость без ампутаций (справа) у 

больных с КСРО ≤ 1,0. n=14 (метод Kaplan-Meier). 

Таким образом, проведенное исследование по апробации метода оценки русла оттока у 

больных с окклюзией инфраингвинального сегмента и критической ишемией для 

прогнозирования результатов бедренно-подколенного шунтирования в изолированный сегмент 

показало целесообразность использования разработанного нами коэффициента состоятельности 

русла оттока (КСРО) для прогнозирования длительности функционирования шунта.  

У больных с атеросклеротическим поражением бедренно-подколенно-тибиального 

сегмента и критической ишемией с КСРО более 1.0 при шунтабельной подколенной артерии на 

протяжении 5 см и более отдаленные результаты оперативного лечения вполне 

удовлетворительные, и им следует выполнять бедренно-подколенное шунтирование в 

изолированный сегмент.  

У пациентов с КСРО 1.0 и менее отдаленные результаты не вполне удовлетворительные 

и им целесообразно дополнять бедренно-подколенное шунтирование эндоваскулярной 

реконструкцией артерий голени или выбирать другой метод реваскуляризации артериального 

русла, например, дистальное бедренно-тибиальное шунтирование.   
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3.3. Результаты гибридных операций у больных с низкими показателям состоятельности 

русла оттока 

 

У больных с низкими показателями состоятельности русла оттока (при КСРО ≤ 1,0) 

отдаленные результаты бедренно-подколенного шунтирования оставляют желать лучшего. 

Причина таковых результатов – значительная степень поражения русла оттока и высокое 

периферическое сопротивление, что приводит к низкой проходимости шунтов. Поэтому, для 

улучшения результатов целесообразно дополнять бедренно-подколенное шунтирование 

эндоваскулярной реканализацией артерий голени. 

Проведена оценка ближайших и отдаленных результатов (в течение 3 лет) гибридных 

операций у 9 больных с окклюзией поверхностной бедренной артерией и артерий голени и 

критической ишемией при коэффициенте состоятельности русла оттока ≤ 1,0. Больным 

выполнялось бедренно-подколенное аутовенозное шунтирование в изолированный сегмент 

подколенной артерии и баллонная ангиопластика одной из артерий голени.  

Все обследованные были мужского пола в возрасте от 59 до 77 лет (средний возраст 

66,11±6,37 лет). III степень ишемии диагностирована у 3 (33,33%) больных, IV – у 6 (66,67%). 

Показатели регионарного АД по ПББА составили 31,58±5,14 мм рт. ст., по ЗББА – 32,24±6,22 

мм рт. ст. ЛПИ соответственно был 0,23±0,09 и 0,24±0,12.  

Важным фактором для выполнения эндоваскулярного этапа гибридной операции 

является наличие проходимого участка одной из берцовой артерии в верхней и нижней третях 

для возможности проведения баллонной ангиопластики. Подробные данные о тяжести 

атеросклеротического окклюзионно-стенотического поражения магистральный артерий голени 

представлены в таблице 11. 

Коллатеральный кровоток на голени был следующий: 

 Наличие хотя бы одной коллатеральной артерии от подколенной артерии до 

середины голени (a. suralis) диагностировано у 2 (22,22%) обследуемых.  

 Присутствие прямого коллатерального оттока от проходимого участка берцовой 

артерии до нижней трети голени, который мог бы обеспечить прямой артериальный 

отток от шунта диагностировано у 4 (44,44%) больных.  

 Функционирующие анастомозы между малоберцовой и большеберцовой артериями в 

нижней трети голени выявлены у 2 (22,22%) пациентов. 

Коэффициент состоятельности русла оттока составлял 0,84±0,13 (от 0,63 до 1,0). 
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Таблица 11 

Тяжесть атеросклеротического окклюзионно-стенотического 

поражения артерий голени  (n=9) 

Трети 

артерии 

стеноз до 50% стеноз 50-99% Окклюзия 

Кол-во % Кол-во % Кол-во % 

ПББА 

Верхняя 2 22,22 2 2,22 5 55,56 

Средняя 0 0,00 0 0,00 9 100 

Нижняя 3 33,33 1 11,11 5 55,56 

ЗББА 

Верхняя 3 33,33 2 22,22 4 44,44 

Средняя 0 0,00 1 11,11 8 88,87 

Нижняя 4 44,44 1 11,11 4 44,44 

МБА 

Верхняя 1 1,11 3 3,33 5 55,56 

Средняя 0 0,00 1 11,11 8 88,87 

Нижняя 0 0,00 3 33,33 6 66,67 

 

В раннем послеоперационном периоде (30 суток) тромбозов шунта, ампутаций, 

летальных исходов не наблюдалось. За период наблюдения (3 года) диагностирован 1 тромбоз 

шунта на третий года (через 27 месяцев) после операции с последующей ампутацией 

конечности, 1 летальный исход на втором году (через 21 месяц) после операции.  

Трехлетняя проходимость шунта составила 87,5±11,7%, выживаемость без ампутации – 

77,8±13,9% (Рисунок 18). 

Как проходимость шунта, так и выживаемость больного без ампутации после гибридных 

операций в исследовании была выше чем у пациентов с аналогичным поражением при 

бедренно-подколенном шунтировании в изолированный сегмент (данные больные 

представлены в главах 3.1 и 3.2).  
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Рисунок 18. Проходимость шунта (слева) и выживаемость без ампутаций (справа) у 

больных после гибридной операции. n=9 (метод Kaplan-Meier). 

Таким образом, сроки проходимости бедренно-подколенного шунта у больных с КСРО ≤ 

1,0 достаточно низкая, поэтому гибридная операция – бедренно-подколенное шунтирование и 

баллонная ангиопластика артерий голени при атеросклеротическом окклюзионно-

стенотическом поражении бедренно-подколенно-тибиального сегмента и критической ишемии 

– достаточно перспективный метод лечения.  
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Глава 4. 

Сравнительная оценка результатов открытых реконструктивных операций у больных с 

распространенным  атеросклеротическим  окклюзионно-стенотическим поражением 

инфраингвинального сегмента в стадии критической ишемии 

 

В главах 3.1, 3.2, 3.3 достаточно подробно описаны ближайшие и отдаленные результаты 

бедренно-подколенного шунтирования в изолированный сегмент, а также результаты 

гибридных операций (бедренно-подколенное шунтирование и баллонная ангиопластика). 

Однако, имеется группа больных с поражением не только артерий голени, но и 

подколенной артерии, которым невозможно выполнить бедренно-подколенное шунтирование 

или имеется возможность его выполнения только ниже щели коленного сустава. Как известно, 

проходимость бедренно-подколенного шунта ниже щели коленного сустава достаточно низкая 

[50, 126, 248], особенно при неудовлетворительном русле оттока. Единственным шансом для 

спасения конечности у таких больных остается дистальное бедренно-тибиальное шунтирование 

по методике in situ. При этом у части больных имеется тяжелое окклюзионно-стенотическое 

поражение дистальных отделов, что существенно ухудшает прогнозы шунтирующей операции. 

У данной категории больных возможно наложение разгрузочной артерио-венозной фистулы в 

области дистального анастомоза, показания к наложению которой требуют уточнения.  

В тоже время, у некоторых больных имеется шунтабельная как подколенная, так и 

берцовая артерия. В таком случае возможно выполнение обоих методов открытой 

реконструкции (бедренно-подколенное шунтирование и дистальное бедренно-тибиальное 

шунтирование).  

Поэтому решено произвести сравнительное изучение ближайших и отдаленных 

результатов бедренно-подколенного шунтирования в изолированный сегмент и дистального 

бедренно-тибиального шунтирования с учетом клинико-ангиографических вариантов 

поражения артериального русла. На основе полученных данных уточнили показания к выбору 

метода шунтирующей операции, а так же к наложению разгрузочной артерио-венозной 

фистулы при дистальном бедренно-тибиальном шунтировании.  
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 4.1. Оценка русла оттока у больных с окклюзией инфраингвинального сегмента и 

критической ишемией для прогнозирования результатов дистального бедренно-

тибиального шунтирования по методике in situ 

Для прогнозирования результатов дистального бедренно-тибиального шунтирования 

крайне важна оценки артериального русла оттока, так как данная операция зачастую является 

операцией «надежды», особенно у больных с окклюзионно-стенотическим поражением 

подколенной артерии, которым невозможно выполнить бедренно-подколенное шунтирование 

(Рисунок 19).  

Обязательным условием для дистального бедренно-тибиального шунтирования является 

наличие по данным ангиографии шунтабельной одной из тибиальных артерий в среденей-

нижней трети (Рисунок 20) [31, 195]. 

 

Рисунок 19.  
Схема поражения
магистральных артерий 
инфраингвинального 
сегмента у претендентов
на дистальное бедренно-
тибиальное 
шунтирование. 

Рисунок 20. Ангиограмма больного П. Окклюзия ПББА и МБА 

на всем протяжении. Проходимая ЗББА в средней и нижней 

третях, пригодная для шунтирования, переходящая в 

артерию стопы. 
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Для прогнозирования результатов дистального бедренно-тибиального шунтирования 

ретроспективно проведена оценка артериального русла оттока и изучены ближайшие 

результаты (30 суток) оперативного лечения 25 больных с атеросклеротическим поражением 

бедренно-подколенно-тибиального сегмента и критической ишемией.  

Средний возраст составил 64,65±5,48 года (от 54 до 73 лет). У 12 (48,00%) больных 

наблюдалась третья степень ишемии, у 13 (52,00%) - IV. Показатели регионарного АД по ПББА 

составили 39,72±1,8 мм рт. ст., по ЗББА – 42,87±2,1 мм рт. ст. ЛПИ соответственно был 

0,25±0,01 и 0,27±0,01. У всех пациентов диагностирована хроническая атеросклеротическая 

окклюзия ПБА на протяжении 15 см и более (тип поражения С и D по классификации TASC II 

[241]), окклюзия всех магистральных артерий голени, при условии проходимости одной из 

тибиальных артерий в средней – нижней трети и магистральных артерий стопы. При этом у 19 

(76%) больных диагностировано значимое окклюзионно-стенотическое поражение 

подколенной артерии: у 12 (48%) – окклюзия, у 7 (28%) стеноз более 60%. У данных лиц 

подколенная артерия расценена как нешунтабельная.  

У данных больных большое значение играет состояние магистральных артерий голени в 

нижней трети и состояние плантарной дуги. Кроме того, большую роль в коллатеральном 

кровообращении стопы играют межберцовые анастомозы, обуславливающие переток между 

малоберцовой и большеберцовыми артериями [245] (Рисунок 21).  

  

Рисунок 21. Схема (слева) и ангиограмма (справа) кровоснабжения нижней трети 

голени и стопы (O’Mara [245]).1 – малоберцовая артерия. 2 – передняя большеберцовая 

артерия.3 – задняя большеберцовая артерия.4 – передняя перфорирующая ветвь МБА. 5 – 

задняя перфорирующая ветвь МБА. 6 – медиальная предплюсневая артерия. 7 – глубокая 

подошвенная ветвь. 8 – латеральная подошвенная ветвь. 9 – медиальная подошвенная ветвь.  
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Поражение магистрального артериального русла оттока на стопе (ниже дистального 

анастомоза) по шкале R.B. Rutherford [268] составляло от 1,0 до 8,5 баллов. Коллатеральный 

кровоток оценивался по наличию межберцовых анастомозов между малоберцовой и 

большеберцовыми артериями в нижней трети голени.  

Пациентам выполнялось оперативное лечение – дистальное бедренно-тибиальное 

аутовенозное шунтирование по методике in situ. 

Согласно данным ангиоархитектоники артерий стопы у 15 (60%) больных 

регистрировалась состоятельная плантарная дуга, у 10 (40%) диагностировано значимое 

атеросклеротическое окклюзионно-стенотическое поражение плантарной дуги 

Больные с состоятельной плантарной дугой (n=15) набрали от 1 до 4 баллов 

периферического сопротивления согласно шкале R.B. Rutherford [268] (Рисунок 22, 23). 

 

Рисунок 22. Схема (слева) и ангиограмма (справа) поражения артерий стопы больных с 

состоятельной плантарной дугой. 1 балл периферического сопротивления по шкале оттока 

R.B. Rutherford [268] 

У 7 (46,67%) пациентов наблюдалась III степень ишемии, у 8 (53,33%) имели место быть 

трофические нарушения стопы. У данных больных наблюдалось наиболее высокие показатели 

регионарного артериального давления на тибиальных артериях и ЛПИ. Артериальное давление 

на ПББА составило 39,2±2,3 мм рт. ст., ЛПИ – 0,29±0,02. На ЗББА артериальное давление 

составило 43,5±2,2 мм рт. ст., ЛПИ – 0,28±0,02.  

У 13 (86,67%) больных были проходимы обе большеберцовые артерии. В 1 случае 

наблюдалось значимое окклюзионно-стенотическое поражение ПББА в нижней трети голени, у  

1 пациента отмечалась сегментарная окклюзия ЗББА. МБА была окклюзирована в нижней 
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трети в 2 случаях. Плантарная дуга функционировала у всех обследуемых больных. 

Межберцовые анастомозы выявлены у 13 (86,67%) пациентов.  

 

Рисунок 23. Схема (слева) и ангиограмма (справа) поражения артерий стопы больных с 

состоятельной плантарной дугой. 4 балла периферического сопротивления по шкале оттока 

R.B. Rutherford [268] 

У 7 (46,67%) пациентов наблюдалась III степень ишемии, у 8 (53,33%) – имели место 

трофические нарушения стопы. У этих больных наблюдалось наиболее высокие показатели 

регионарного артериального давления на тибиальных артериях и ЛПИ. Артериальное давление 

на ПББА составило 39,2±2,3 мм рт. ст., ЛПИ – 0,29±0,02. На ЗББА артериальное давление 

составило 43,5±2,2 мм рт. ст., ЛПИ – 0,28±0,02.  

У 13 (86,67%) больных были проходимы обе большеберцовые артерии. В 1 случае 

наблюдалось значимое окклюзионно-стенотическое поражение ПББА в нижней трети голени, у  

1 пациента отмечалась сегментарная окклюзия ЗББА. МБА была окклюзирована в нижней 

трети в 2 случаях. Плантарная дуга функционировала у всех обследуемых больных. 

Межберцовые анастомозы выявлены у 13 (86,67%) пациентов.  

Больные с несостоятельной плантарной дугой (n=10) набрали от 7 до 8,5 баллов по 

шкале оттока R.B. Rutherford [268] (Рисунок 24, 25).  

У 5 пациентов наблюдалась III степень ишемии, такое же число больных имело 

деструктивные изменения стопы. У больных наблюдались следующие показатели регионарного 

артериального давления на тибиальных артериях и ЛПИ: артериальное давление на ПББА 

составило 29,8±1,6 мм рт. ст., ЛПИ – 0,20±0,01. На ЗББА артериальное давление составило 

35,6±1,9 мм рт. ст., ЛПИ – 0,22±0,01.  



 

 

  

Рисунок 24. Схема (слева) и 

несостоятельной плантарной дугой

оттока R.B. Rutherford [268

 

Рисунок 25. Схема (слева) и 

несостоятельной плантарной дугой

оттока R.B. Rutherford [268

 

ПББА не имела значимого окклюзионно

случаях, в 1 была проходима лишь на тыле стопы, у 5 обследуемых отмечалось ее значимое 

стенотическое поражение (более 50%), у 1 
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. Схема (слева) и ангиограмма (справа) поражения артерий стопы больных 

несостоятельной плантарной дугой. 7 баллов периферического сопротивления по шкале 

268] 

. Схема (слева) и ангиограмма (справа) поражения артерий стопы больных 

несостоятельной плантарной дугой. 8,5 баллов периферического сопротивления по шкале 

268] 

ПББА не имела значимого окклюзионно-стенотического поражения в нижней трети в 3 

случаях, в 1 была проходима лишь на тыле стопы, у 5 обследуемых отмечалось ее значимое 

поражение (более 50%), у 1 – окклюзия. Без значимого стеноза ЗББА в нижней 

 

(справа) поражения артерий стопы больных с 

периферического сопротивления по шкале 

 

(справа) поражения артерий стопы больных с 

8,5 баллов периферического сопротивления по шкале 

стенотического поражения в нижней трети в 3 

случаях, в 1 была проходима лишь на тыле стопы, у 5 обследуемых отмечалось ее значимое 

окклюзия. Без значимого стеноза ЗББА в нижней 
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трети голени с переходом на подошвенную артерию  зарегистрирована в 5 случаях, в 3 был 

значимый ее стеноз (более 50%), в 2 – окклюзия. МБА была окклюзирована у 4 больных.  

У всех больных отмечалось выраженное окклюзионно-стенотическое поражение 

плантарной дуги. Межберцовые анастомозы выявлены у 6 пациентов.  

У больных с состоятельной плантарной дугой (1-4 балла по шкале R.B. Rutherford) в 

раннем послеоперационном периоде тромбозов шунта не зарегистрировано. У 4 (40%) больных 

с несостоятельной плантарной дугой (7-8,5 баллов по шкале R.B. Rutherford) в раннем 

послеоперационном периоде зарегистрирован тромбозов шунта. 

Таким образом, для оценки состоятельности русла оттока при выполнении дистального 

бедренно-тибиального шунтирования целесообразно использовать шкалу оттока R.B.Rutherford 

[268]. У больных с периферическим сопротивлением от 7 до 8,5 баллов достаточно часто 

наблюдается тромбоз шунта в раннем послеоперационном периоде, что говорит о крайне 

высоком периферическом сопротивлении у данных больных и необходимости проводить 

профилактические мероприятия путем наложения разгрузочной артерио-венозной фистулы в 

области дистального анастомоза.  
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4.2. Результаты дистального бедренно-тибиального шунтирования по методике in situ у 

больных с критической ишемией 

 

Описанные в главе 4.1 показания к наложению артерио-венозной фистулы в области 

дистального анастомоза у больных с атеросклеротическим окклюзионно-стенотическим 

поражением бедренно-подколенно-берцового сегмента и критической ишемией апробирован на 

30 больных.  

Средний возраст обследованных составил 63,42±5,09 лет (от 56 до 73 лет). III степень 

ишемии диагностирована у 14 (46,67%) больных, IV – у 16 (53,33%). 

У всех больных по данным ангиографии диагностирована шунтабельная одна из 

тибиальных артерий в нижней трети. Стеноз ПББА более 50% в нижней трети голени 

диагностирован 7 (23,33%) больных, окклюзия – у 2 (6,67%). Гемодинамически значимый 

(более 50%) стеноз ЗББА выявлен у 3 (10,00%) больных, окклюзия – у 2 (6,67%) (Таблица 12). 

Окклюзия МБА в нижней трети диагностирован у 7 (23,3%) больных. Функционирующая 

плантарная дуга обнаружена у 25 (83,33%) больных, ее окклюзия – у 5 (16,67%). Наличие 

межберцовых анастомозов между перонеальной и тибиальными артериями диагностировано у 

21 (70,00%) больных.  

  Таблица 12 

Тяжесть атеросклеротического окклюзионно-стенотического 

поражения артерий в нижней трети голени (n=30) 

Артерии стеноз до 50% стеноз 50-99% Окклюзия 

Кол-во % Кол-во % Кол-во % 

ПББА 21 70,00 7 23,33 2 6,67 

ЗББА 25 83,33 3 10,00 2 6,67 

У 20 (66,67%) пациентов зарегистрировано периферическое сопротивление по шкале 

оттока R.B.Rutherford [268] 1 и 4 балла, 10 (33,33%) больных набрали 7 и 8,5 баллов. 

Среди больных набравших от 1 до 4 балла (n=20) периферического сопротивления 

согласно шкале R.B. Rutherford 1 балл набрали 15 (75%) больных, 5 (25%) – 4 балла. У 11 (55%) 

пациентов наблюдалась III степень ишемии, у 9 (45%) были трофические нарушения стопы. 

Наблюдалось следующие показатели регионарного артериального давления на тибиальных 

артериях и ЛПИ: артериальное давление на ПББА составило 46,2±2,4 мм рт. ст., ЛПИ – 

0,30±0,02. На ЗББА артериальное давление составило 47,7±2,1 мм рт. ст., ЛПИ – 0,29±0,02.  
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У 2 больных регистрировался гемодинамически значимый стеноз ПББА в нижней трети 

голени, у 1 больного – окклюзия ЗББА в данном сегменте (Таблица 13). В 3 случаях 

наблюдалась окклюзия МБА в нижней трети. У всех больных данной группы была сохранена 

плантарная дуга. Межберцовые анастомозы между малоберцовой и большеберцовыми 

артериями зарегистрированы в 17 (85%) случаях. 

  Таблица 13 

Тяжесть атеросклеротического окклюзионно-стенотического поражения 

артерий в нижней трети голени больных с 1-4 баллами (n=20) 

Артерии стеноз до 50% стеноз 50-99% Окклюзия 

Кол-во % Кол-во % Кол-во % 

ПББА 18 90,00 2 10,00 0 0,00 

ЗББА 19 95,00 0 0,00 1 6,67 

Среди больных набравших от 7 до 8,5 баллов (n=20) по шкале R.B. Rutherford, лиц с 

периферическим сопротивлением 7 и 8,5 баллов было равное количество – по 5 (50,00%). У 3 

(30,00%) пациентов наблюдалась III степень ишемии, у 7 (70,00%) – IV. Регистрировались 

следующие показатели регионарного артериального давления на тибиальных артериях и ЛПИ: 

артериальное давление на ПББА составило 37,1±1,4 мм рт. ст., ЛПИ – 0,23±0,02. На ЗББА 

артериальное давление составило 37,8±1,9 мм рт. ст., ЛПИ – 0,24±0,02.  

В 5 случаях наблюдалось гемодинамически значимое (более 50%) стенотическое 

поражение ПББА в нижней трети, в 2 – окклюзия. У 3 больных наблюдался гемодинамически 

значимый стеноз ЗББА в нижней трети голени, у 1 – окклюзия (Таблица 14).  Окклюзия МБА в 

нижней трети диагностирована у 4 больных. Плантарная дуга функционировала у половины (5 

– 50%) больных данной группы. Функционирующие межберцовые анастомозы выявлены у 4 

пациентов.  

  Таблица 14 

Тяжесть атеросклеротического окклюзионно-стенотического поражения 

артерий в нижней трети голени больных с 7-8,5 баллами (n=10) 

Артерии стеноз до 50% стеноз 50-99% Окклюзия 

Кол-во % Кол-во % Кол-во % 

ПББА 3 30,00 5 50,00 2 20,00 

ЗББА 6 60,00 3 30,00 1 10,00 
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Пациентам выполнялось оперативное лечение – дистальное бедренно-тибиальное 

аутовенозное шунтирование по методике in situ. Всем больным с показателями 

периферического сопротивления 7 – 8,5 баллов по шкале оттока R.B.Rutherford произведено 

наложение артерио-венозной фистулы в области дистального анастомоза по методике common 

ostium.  

В ближайшем послеоперационном периоде (30 суток) тромбоз шунта  диагностирован 

лишь у одного больного по причине выраженного окклюзионно-стенотического поражения 

артерий русла оттока, в данном случае периферическое сопротивление по шкале оттока 

R.B.Rutherford [268]  составляло 8,5 баллов.  

Таким образом, пациентам с тяжелым поражением русла оттока (7 и более баллов по 

шкале оттока R.B.Rutherford [268]) показано наложение разгрузочной артерио-венозной 

фистулы в области дистального анастомоза по методике common ostium, что позволяет 

значительно снизить количество тромбозов шунта в раннем послеоперационном периоде и 

сохранить конечность. 
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4.3. Сравнительная оценка ближайших и отдаленных результатов бедренно-подколенного 

шунтирования в изолированный сегмент и дистального бедренно-тибиального 

шунтирования у больных с атеросклеротической окклюзией инфраингвинального 

сегмента и критической ишемией  

 

Результаты артериальной реконструкции у больных с окклюзией бедренно-подколенно-

берцового сегменте и критической ишемией часто остаются неудовлетворительными [104]. 

Бедренно-подколенное шунтирование в изолированный сегмент или дистальное бедренно-

тибиальное шунтирование часто бывают единственным шансом на сохранение конечности 

больного. Однако, среди хирургов нет однозначного мнения о выборе того или иного метода 

реконструкции [111, 124, 191, 271].  

Поэтому решено уточнить показаний к выполнению бедренно-подколенного 

шунтирования в изолированный сегмент и дистального бедренно-тибиального шунтирования 

на основании  изучения отдаленных результатов реконструктивных операций.  

Произведено сравнительное изучение результатов бедренно-подколенного 

шунтирования в изолированный сегмент (51 больной) и дистального бедренно-тибиального 

шунтирования методом in situ (55 пациентов). Данные больные подробно описаны в главах 3.1, 

3.2, 4.1, 4.2. Умершие и выбывшие больные исключены.  

В течение 1 месяца у всех пациентов после бедренно-подколенного шунтирования 

регистрировалась проходимость бедренно-подколенного шунта. Через год после операции у 14 

(27,45%) больных диагностирован тромбоз шунта, из них 8 (15,69%) больным выполнена 

ампутация конечности. Однолетняя проходимость шунта и сохранность конечности у данных 

больных составила 76,5±5,9% и 84,3±5,1% соответственно. Через 2 года проходимость шунта 

составила 68,6±6,5%, сохранность конечности – 76,5±5,9%. Трехлетняя проходимость шунта и 

сохранность конечности у этих больных составили 66,6±6,6% и 72,5±6,2% соответственно 

(Рисунок 26, таблица 15, 16.).  

После бедренно-тибиального шунтирования в раннем послеоперационном периоде (один 

месяц) тромбоз шунта диагностирован в 5 (9,09%) случаях, однако ампутаций в течение 

первого месяца после операции не производилось. 

При анализе отдаленных результатов выявлено следующее: наибольшее число 

тромбозов шунта зарегистрировано в первый год после операции – у 12 (21,82%) больных, 

ампутация конечности произведена у 9 (16,36%). Однолетняя проходимость шунта и 

сохранность конечности у этих больных составила 76,2±5,6% и 87,3±4,5% соответственно. 

Через 2 года проходимость шунта составила 72,7±6,0%, сохранность конечности – 78,2±5,6%. 
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Трехлетняя проходимость шунта и сохранность конечности составили 69,1±6,2% и 76,4±5,7% 

соответственно (Рисунок 26, таблица 15, 16.). 

 

Таблица 15. 

Проходимость шунта у больных после открытых артериальных реконструкций 

 Бедренно-подколенное  

шунтирование (n=51) 

Бедренно-тибиальное  

шунтирование (n=55) 

Через 30 суток 100% 90,9±3,9 

Через 1 год  76,5±5,9% 76,2±5,6% 

Через 2 года 68,6±6,5% 72,7±6,0% 

Через 3 года 66,6±6,6% 69,1±6,2% 

 

Таблица 16. 

Сохранность конечностей у больных после открытых артериальных реконструкций 

 Бедренно-подколенное  

шунтирование (n=51) 

Бедренно-тибиальное  

шунтирование (n=55) 

Через 30 суток 100% 100% 

Через 1 год 84,3±5,1% 87,3±4,5% 

Через 2 года 76,5±5,9% 78,2±5,6% 

Через 3 года 72,5±6,2% 76,4±5,7% 

 

 

Рисунок 26. Проходимость шунта (слева) и сохранность конечности (справа) больных 

после открытых артериальных реконструкций (метод Kaplan-Meier, p > 0,05).  
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Таким образом, для спасения конечности у больных с атеросклеротической окклюзией 

бедренно-подколенно-берцового сегмента и критической ишемией возможно использование 

обоих вышеописанных методов артериальной реконструкции. Отдаленные результаты 

изученных способов открытой артериальной реконструкции схожие. Однако, дистальное 

бедренно-тибиальное шунтирование более длительная операция, что повышает риск развития 

сердечно-сосудистых осложнений. Это имеет большое значение для больных с 

сопутствующими заболеваниями, в первую очередь с коронарным и церебральным 

атеросклерозом. Кроме того, бедренно-подколенное шунтирование в ряде случаев можно 

дополнить баллонной ангиопластикой артерий голени.  

Выполнение дистального бедренно-тибиального шунтирования оправдано для спасения 

конечности больного при невозможности выполнить другие виды реконструкции. 
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Глава 5. 

Выбор метода артериальной реконструкции инфраингвинального сегмента в зависимости 

от тяжести сопутствующих заболеваний у больных с критической ишемией 

 

У больных с хронической критической ишемий нижних конечностей достаточно часто 

регистрируются проявления мультифокального  атеросклеротического поражения [50, 126, 

243]. К сожалению, данные пациенты не отличаются большой продолжительностью жизни 

[103, 104], а многочасовые операции на магистральных сосудах не продлевают жизнь больного 

[50, 126].  

Существует множество шкал оценки операционного риска [13, 42, 82, 105, 141, 208, 264], 

но по этим системам оценки пациенты с критической ишемией имеют достаточно высокую 

степень риска и низкую предполагаемую продолжительность жизни, ввиду чего достаточно 

сложно определить выбор оптимального метода артериальной реконструкции. 

Поэтому необходимо разработать систему оценки хирургического риска у больных с 

атеросклеротической окклюзией бедренно-подколенно-берцового сегмента в стадии 

критической ишемии в зависимости от тяжести сопутствующих заболеваний для выбора 

оптимального метода артериальной реконструкции (шунтирующая операция или 

эндоваскулярная интервенция), а также изучить отдаленные результаты реконструктивных 

операций. На основе оценки состоятельности русла оттока в ишемизированной конечности, 

клинико-ангиографических вариантах поражения артериального русла и уровня 

хирургического риска целесообразно определить показания к выбору оптимального метода 

артериальной реконструкции (бедренно-подколенное шунтирование в изолированный сегмент, 

дистальное бедренно-тибиальное шунтирование, эндоваскулярная реконструкция 

артериального русла ниже паховой связки, гибридная операция) у данных больных. 

Учитывая тот факт, что отдаленные результаты проходимости шунта и сохранения 

конечности при бедренно-подколенном шунтировании и дистальном бедренно-тибиальном 

шунтировании существенно не отличаются (глава 4.3), предпочтение следует отдавать  

бедренно-подколенному шунтированию в изолированный сегмент, как менее травматичному 

виду операции.  
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5.1. Выживаемость без ампутации у больных с окклюзией инфраингвинального сегмента 

в стадии критической ишемии в зависимости от тяжести сопутствующих заболеваний и 

метода артериальной реконструкции 

 

Общеизвестно, что у больных и критической ишемией достаточно часто имеет место 

проявления мультифокального атеросклероза: поражение коронарных и брахиоцефальных 

артерий. Поэтому при выборе метода артериальной реконструкции крайне важна 

диагностическая оценка тяжести сопутствующих заболеваний, в первую очередь – 

ишемической болезни сердца. 

Изучены отдаленные результаты оперативного лечения 98 больных мужского пола с 

критической ишемией нижних конечностей при наличии атеросклеротической окклюзии 

бедренно-подколенно-берцового сегмента.  

Согласно разработанной системе оценки хирургического риска (глава 2.2.3) больные 

разделены на 3 группы: с высоким, средним и низким уровнем риска. В каждой группе 

больным выполнялась открытая шунтирующая операция или эндоваскулярная артериальная 

реконструкция (таблица 17).  

Таблица 17. 

Структура больных 

Вид артериальной 

реконструкции 

Группы больных. Количество больных.  

I (низкий 

хирургический 

риск) 

II (средний 

хирургический 

риск) 

III (высокий 

хирургический 

риск) 

Итого 

Шунтирующая 

операция 
23 24 17 64 

Эндоваскулярная 

интервенция  
7 13 14 34 

Всего больных 30 37 31 98 

 

В первую группу отнесены 30 (30,61%) больных с низким хирургическим риском (0-3 

баллов) в возрасте от 54 до 76 лет, (62,0±7,2 лет). У 12 (40,00%) больных имела место III 

степень ишемии, у 18 (60,00%) – IV.  

В возрасте более 70 лет было 3 (10,00%) больных, имели ОНМК или ТИА в анамнезе 3 

(10,00%) пациента. По данным ЭХО КГ постинфарктный кардиосклероза диагностирован у 5 

(16,67%) пациентов, фракция выброса левого желудочка от 46 до 50% зарегистрирована у 2 



78 
 

 

(6,67%) больных. ХКН I ФК диагностирован у 13 (43,33%) пациентов, II ФК – у 7 (23,33%). У 

одного больного зарегистрирована постоянная форма фибрилляции-трепетания предсердий и у 

одного – желудочковая экстрасистолия более 30 в час.  

В данной группе у 23 (76,67%) больного выполнено бедренно-подколенное 

шунтирование, 7 пациентам (23,33%) – эндоваскулярная артериальная реконструкция. 

Вторую группу составили 37 (37,76%) больных со средним хирургическим риском (4-7 

баллов) в возрасте от 62 до 76 лет, (68,2±4,2 лет). У 15 (40,54%) больных имела место III 

степень ишемии, у 22 (59,46%) – IV.  

7 (18,92%) человек были старше 70 лет, у 9 (24,32%) пациентов в анамнезе имело место 

ОНМК или ТИА. У 17 (45,95%) больных диагностирован постинфарктный кардиосклероз. 

Фракция выброса левого желудочка от 46 до 50 % была у 12 (32,43%) больных, от 41 до 45% - у 

4 (10,81%). У 7 (18,92%) пациентов имела место ХКН I ФК, у 25 (67,57%) – II ФК, у 3 (8,11%) – 

III ФК. У 2 (5,41%) больных зарегистрирована пароксизмальная форма фибрилляции-

трепетания предсердий, у 4 (10,81%) – постоянная форма, у 4 (10,81%) – желудочковая 

экстрасистолия более 30 в час.  

В 24 случаях (64,86%) проведено бедренно-подколенное шунтирование, 13 (35,14%) 

больных перенесли эндоваскулярную реконструкцию. 

В третью группу вошли 31 (31,63%) пациентов с высоким хирургическим риском (8 

баллов и более) в возрасте от 61 до 78 лет (69,4±6,3 лет). С III степенью ишемии – 11 (35,48%) 

человек, у 20 (64,52%) – имели место язвенно-некротические поражения стопы.  

9 (29,03%) больных были старше 70 лет, у 12 (38,71%) человек в анамнезе имело место 

ОНМК или ТИА. Постинфарктный кардиосклероз зарегистрирован у 24 (77,42%) больных. 

Фракция выброса левого желудочка от 46 до 50 % диагностирована у 12 (38,71%) больных, от 

41 до 45% - у 7 (22,58%), 40% и менее – у 2 (6,45%).  ХКН II ФК выявлен у 17 (54,84%) 

пациентов, III ФК – у 14 (45,16%). Пароксизмальная форма фибрилляции-трепетания 

предсердий диагностирована у 4 (12,90%) больных, постоянная форма – у 6 (19,35%), 

желудочковая экстрасистолия более 30 в час – 3 (9,68%).  

17 (54,84%) пациентам третьей группы выполнено бедренно-подколенное 

шунтирование, 14 (45,16%) - эндоваскулярная интервенция. 

Во всех группах пациентов после выполнения артериальной реконструкции отмечалось 

купирование критической ишемии. Случаев тромбоза реконструированного сегмента, 

ампутаций, смертельных исходов в течение первого месяца после операции не наблюдалось.  

В первой группе больных через год после реконструкции выживаемость без ампутации 

составила 89,7±5,7%, при этом наблюдалось преимущество на стороне эндоваскулярной 
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интервенции (Таблица 18, Рисунок 27). После баллонной ангиопластики без ампутации выжили 

все больные, после шунтирующей операции данный показатель составил 86,4±7,3%. 1 больной 

выбыл из исследования (с ним потеряна связь, о дальнейшей судьбе не известно).  

Через 2 года выживаемость без ампутации составила 79,0±7,6%, результаты значительно 

не отличались, но были несколько хуже после БАП (71,4±17,1%) в сравнении с БПШ 

(81,6±8,3%) (Таблица 18, Рисунок 27). 1 больной выбыл из исследования.  

Через 3 года выживаемость без ампутации составила 71,8±8,5%. Результаты были 

значительно лучше после шунтирования (76,8±9,1%) в сравнении с ангиопластикой 

(57,1±18,7%) (Таблица 18, Рисунок 27). Худшие результаты после эндоваскулярной 

интервенции объясняются большим количеством ампутаций (Таблица 19). За 3 года 

наблюдения смертельных случаев не зарегистрировано. 

Во второй группе через год после реконструкции выживаемость без ампутации 

составила 83,3±6,2%. Преимущество также было на стороне ангиопластики (92,3±7,4%) по 

сравнению с шунтированием (78,3±8,6%) (Таблица 18, Рисунок 27), при этом БАП 

превосходила БПШ как по показателям летальности, так и по показателям ампутаций (Таблица 

19). 1 больной выбыл из исследования 

Через 2 года выживаемость без ампутации составила 69,3±7,7%, при этом не 

наблюдалось существенной разницы между эндоваскулярной реконструкцией (69,2±12,8%), и 

шунтирующей операцией (69,6±9,6%) (Таблица 18, Рисунок 27), показатели летальности и 

количества ампутаций были схожими (Таблица 19). 1 больной выбыл из исследования.  

Выживаемость без ампутации через 3 года составила 60,7±8,2%, при этом не отмечалось 

значимого преимущества какого-либо метода реконструкции. После бедренно-подколенного 

шунтирования данный показатель составил 60,9±10,2%, после ангиопластики – 60,6±13,8% 

(Таблица 18, Рисунок 27). Однако, после эндоваскулярной интервенции наблюдалось больше 

ампутаций, а после шунтирующей операцией – выше была летальность (Таблица 18).  

В третьей группе через 1 год преимущество наблюдалось на стороне эндоваскулярной 

реконструкции: выживаемость без ампутации в группе составила 77,0±7,6%, после БАП – 

100%, после БПШ – 58,8±11,0% (Таблица 18, Рисунок 27). При этом бедренно-подколенное 

шунтирование «проигрывало» как по уровню летальности, так и по количеству ампутаций 

(Таблица 19). 1 больной выбыл из исследования.  

Через 2 года выживаемость без ампутации составила 56,9±9,0%, преимущество было на 

стороне эндоваскулярной интервенции (69,2±12,8%) в сравнении с шунтирующей операцией 

(47,1±12,1%) (Таблица 18, Рисунок 27). Однако, после БАП чаще наблюдались ампутации, 

после БПШ была выше летальность (Таблица 19).  
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Через 3 года выживаемость без ампутации составила 43,5±9,1%. Результаты после 

баллонной ангиопластики со стентированием (46,2±13,8%) несколько превосходили показатели 

после бедренно-подколенного шунтирования (41,2±11,0%) (Таблица 18, Рисунок 27). Но после 

БАП было большее количество ампутаций в сравнении с шунтированием, тогда как летальность 

была несколько выше после БПШ (Таблица 19). 

Сводные результаты артериальных реконструкций представлены в таблице 20.  

 

 

 

Рисунок 27. Выживаемость без ампутация в сравниваемых группах (метод Kaplan-Meier, 

p<0,05). (БАП – баллонная ангиопластика со стентированием. БПШ – бедренно-подколенное 

шунтирование в изолированный сегмент). 
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Таблица 18 

Выживаемость без ампутации в сравниваемых группах, % 

Группа Метод реконструкции 1 год 2 год 3 год 

I 

БАП 100,0 71,4 57,1 

БПШ 86,4 81,6 76,8 

Среднее в группе 89,7 79,0 71,8 

II 

БАП 92,3 69,2 60,6 

БПШ 78,3 69,6 60,9 

Среднее в группе 83,3 69,3 60,7 

III 

БАП 100 69,2 46,2 

БПШ 58,8 47,1 41,2 

Среднее в группе 77,0 56,9 43,5 

БАП – баллонная ангиопластика со стентированием 

БПШ – бедренно-подколенное шунтирование  

 

Таблица 19 

Отдаленные результаты в сравниваемых группах. 

  1 год 2 год 3 год Всего 

  Кол-во % Кол-во % Кол-во % Кол-во % 

Ампутации 

БПШ 8 12,50 4 6,25 2 3,13 14 21,88 

БАП 1 2,94 7 20,59 3 8,82 11 32,35 

Всего 9 9,47 11 11,58 5 5,26 25 25,51 

Летальные исходы 

БПШ 7 10,94 1 1,56 2 3,13 10 15,63 

БАП 0 0,00 2 5,88 2 5,88 4 11,76 

Всего 7 7,37 3 3,16 4 4,21 14 14,29 

Выбыло 

БПШ 2 3,13 1 1,56 0 0,00 3 4,69 

БАП 1 2,94 1 2,94 0 0,00 2 5,88 

Всего 3 3,16 2 2,11 0 0,00 5 5,10 

БАП – баллонная ангиопластика со стентированием.  

БПШ – бедренно-подколенное шунтирование 
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Таблица 20  

Результаты артериальных реконструкций в сравниваемых группах. 

  Через 1 год Через 2 года Через 3 года 

  Амп-ции Умерло Выбыло Амп-ции Умерло Выбыло Амп-ции Умерло Выбыло 

  
Кол
-во % 

Кол
-во % 

Кол
-во % 

Кол
-во % 

Кол
-во % 

Кол
-во % 

Кол
-во % 

Кол
-во % 

Кол
-во % 

I группа (n=30) 
БПШ 
n=23 3 13,04 0 0,00 1 4,35 4 17,39 0 0,00 2 8,70 5 21,74 0 0,00 2 8,70 
БАП 
n=7 0 0,00 0 0,00 0 0,00 2 28,57 0 0,00 0 0,00 3 42,86 0 0,00 0 0,00 

II группа (n=37) 
БПШ 
n=24 3 12,50 2 8,33 1 4,17 5 20,83 2 8,33 1 4,17 6 25,00 3 12,50 1 4,17 
БАП 
n=13 1 7,69 0 0,00 0 0,00 3 23,08 1 7,69 1 7,69 4 30,77 1 7,69 1 7,69 

III группа (n=31) 
БПШ 
n=17 2 11,76 5 29,41 0 0,00 3 17,65 6 35,29 0 0,00 3 17,65 7 41,18 0 0,00 
БАП 
n=14 0 0,00 0 0,00 1 7,14 3 21,43 1 7,14 1 7,14 4 28,57 3 21,43 1 7,14 

Всего (n=98) 
БПШ 
n=64 8 12,50 7 10,94 2 3,13 12 18,75 8 12,50 3 4,69 14 21,88 10 15,63 3 4,69 
БАП 
n=34 1 2,94 0 0,00 1 2,94 8 23,53 2 5,88 2 5,88 11 32,35 4 11,76 2 5,88 
Всего  
n=98 9 9,18 7 7,14 3 3,06 20 20,41 10 10,20 5 5,10 25 25,51 14 14,29 5 5,10 

БАП – баллонная ангиопластика со стентированием. БПШ – бедренно-подколенное шунтирование 



 
 

 
 

Клинический пример  

Больной Ф. 72 лет (возраст более 70 лет – 1 балл) поступил на лечение в отделение 

сосудистой хирургии ГУЗ ОКБ г. Твери с диагнозом: «Облитерирующий атеросклероз артерий 

нижних конечностей. Окклюзия бедренно-подколенно-берцового сегмента справа. Критическая 

ишемия правой нижней конечности». Жалобы при поступлении на боли при ходьбе в правой 

нижней конечности на расстояние 10-15 метров, боли в покое в пальцах стопы, требующие 

обезболивания наркотическими анальгетиками, нарушение ночного сна из-за болевого 

синдрома. 

Острого нарушения мозгового кровообращения или транзиторной ишемической атаки  в 

анамнезе не было (баллы не присваиваются). В анамнезе больной перенес 3 года назад инфаркт 

миокарда, что было подтверждено данными эхокардиографии (1 балл). По данным ЭХО КГ 

фракция выброса левого желудочка составила 47% (2 балла). По данным суточного 

мониторирования электрокардиограммы зарегистрирована пароксизмальная форма 

фибрилляции-трепетания предсердий (3 балла). Других нарушений ритма  по 

электрокардиограмме, архиву электрокардиограммы, суточному мониторированию 

электрокардиограммы не выявлено (баллы не присваиваются). По результатам стресс-ЭХО 

диагностирован II функциональный класс хронической коронарной недостаточности (2 балла). 

Сумма баллов у данного больного – 9, что соответствует высокому уровню хирургического 

риска (таблица 3). Больному целесообразно выполнение эндоваскулярной интервенции.  

Больному выполнена эндоваскулярная реваскуляризация – баллонная ангиопластика и 

стентирование поверхностной бедренной артерии баллонная ангиопластика задней 

большеберцовой артерии. Конечность и жизнь больного удалось сохранить на протяжении всех 

3 лет наблюдения.  

Приведенный клинический пример показал, что, дооперационная оценка хирургического 

риска у больных с атеросклеротической окклюзией бедренно-подколенно-берцового сегмента в 

стадии критической ишемии помогла в выборе метода артериальной реконструкции – 

эндоваскулярная интервенция или шунтирующая операция. В данном случае в пользу 

эндоваскулярной интервенции.  

Разработанная система оценки уровня хирургического риска достаточно объективно 

отражает предполагаемую выживаемость больного после реконструктивной операции. Данную 

систему оценки целесообразно использовать при выборе оптимального метода артериальной 

реконструкции (шунтирующая операция или эндоваскулярная интервенция) у больных с 

атеросклеротическим поражением инфраингвинального сегмента и критической ишемией при 

наличии серьезной сопутствующей патологии.  
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Как видно из исследования, с увеличением хирургического риска значительно снижается 

выживаемость без ампутации в отдаленном периоде. Так, в группе лиц с низким хирургическим 

риском через 3 года данный показатель составляет 71,83%, со средним – 60,7%, а с высоким – 

лишь 43,5%. 

Преимущество эндоваскулярной хирургии заключается главным образом в снижении 

летальности. Однако в хирургической группе наблюдается тенденция к лучшей выживаемости 

без ампутации у тех пациентов, которые прожили более двух лет.  

Таким образом, ввиду вышесказанного, больным с высоким хирургическим риском 

предпочтительнее выполнять эндоваскулярную реконструкцию, ввиду ее меньшей 

инвазивности. Больным с низким хирургически риском предпочтение следует отдавать 

открытой шунтирующей операции, ввиду меньшего количества ампутаций. Пациентам со 

средним хирургическим риском приемлемо выполнение обоих методов артериальной 

реконструкции.  
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5.2. Показания для выполнения различных методов артериальной реконструкции у 

больных с атеросклеротической окклюзией бедренно-подколенно-тибиального сегмента и 

критической ишемией в зависимости от клинико-ангиографических вариантов 

поражения и тяжести сопутствующих заболеваний 

 

Результаты исследований 167 пациентов показали, что критическая ишемии у больных с 

поражением магистральных артерий ниже паховой связки требует безотлагательной 

реконструктивной операции. Для сохранения конечности с целью реваскуляризации 

конечности приемлемо выполнение, как открытой шунтирующей операции, так и 

эндоваскулярной реконструкции артериального русла нижней конечности. Наличие 

двухэтажного поражения магистральных артерий ниже паховой связки не должно вызывать у 

клинициста пессимистическое настроение в плане выполнения реконструкции для сохранения 

конечности. Но у каждого метода есть свои преимущества и недостатки.  

На основе вышеизложенного материала исследования (167 больных) и данных 

литературы определены показания к каждому из видов артериальной реконструкции нижних 

конечностей при критической ишемии у больных с хронической атеросклеротической 

окклюзией поверхностной бедренной артерии и всех магистральных артерий голени.  

Открытая шунтирующая или гибридная операция показана при низком или среднем 

уровне хирургического риска. Ее выполнение возможно при любом типе поражения бедренно-

подколенного сегмента (B, C и D по классификации TASC II). В случае наличия шунтабельной 

подколенной артерии и достаточного русла оттока на голени (КСРО более 1,0) показано 

аутовенозное бедренно-подколенное шунтирование в изолированный сегмент. При низких 

показателях состоятельности русла оттока (КСРО 1,0 и менее) необходимо дополнять 

бедренно-подколенное шунтирование ангиопластикой артерий голени при наличии проходимой 

одной из тибиальных артерий в нижней трети, переходящее в артерию стопы. 

В случае отсутствия шунтабельной подколенной артерии показано дистальное бедренно-

тибиальное шунтирование по методике in situ при наличии шунтабельной одной из тибиальных 

артерий в средней или нижней трети голени. При тяжелом окклюзионно-стенотическом 

поражении русла оттока на стопе, высоком периферическим сопротивлении (7 и более баллов 

по шкале R.B. Rutherford) целесообразно наложение разгрузочной артерио-венозной фистулы в 

области дистального анастомоза по методике common ostium. В случае выбора между 

бедренно-подколенным и бедренно-тибиальным шунтирование предпочтение следует отдавать 

первому варианту артериальной реконструкции.  
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Эндоваскулярная артериальной реконструкции показана больным с высоким и средним 

уровнем хирургического риска. Ее выполнение возможно только при типе поражения бедренно-

подколенного сегмента B и C по классификации TASC II. Также, важно наличие проходимой 

одной из тибиальных артерий в нижней трети, переходящее в артерию стопы 

Ниже приведены конкретные показания для каждого вида инфраингвинальной 

артериальной реконструкции. При выборе метода реконструкции необходимо учитывать все 

перечисленные условия. 

Показания для выполнения аутовенозного бедренно-подколенного шунтирования в 

изолированный сегмент: 

1. Низкий и средний уровень хирургического риска 

2. Тип поражения B, C и D по классификации TASC II.  

3. Наличие шунтабельной подколенной артерии на протяжении 5 см и более 

4. Коэффициент состояние русла оттока (КСРО) более 1,0. 

Показания для выполнения гибридной операции (аутовенозное бедренно-

подколенное шунтирование и баллонная ангиопластика тибиальных артерий): 

1. Низкий и средний уровень хирургического риска 

2. Тип поражения B, C и D по классификации TASC II.  

3. Наличие шунтабельной подколенной артерии на протяжении 5 см и более 

4. Коэффициент состояние русла оттока (КСРО) 1,0 и менее. 

5. Наличие проходимой одной из тибиальных артерий в нижней трети, переходящее 

в артерию стопы.  

Показания для выполнения дистального бедренно-тибиального шунтирования по 

методике in situ: 

1. Низкий и средний уровень хирургического риска 

2. Тип поражения C и D по классификации TASC II.  

3. Отсутствие шунтабельной подколенной артерии на протяжении 5 см и более 

4. Наличие шунтабельной одной из тибиальных артерий в средней или нижней 

трети голени.  

У больных с периферическим сопротивлением русла оттока 7 и более баллов по шкале 

R.B. Rutherford показано наложение разгрузочной артерио-венозной фистулы в области 

дистального анастомоза по методике common ostium.  
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Показания для выполнения баллонной ангиопластики и стентирования ПБА и 

ангиопластики тибиальных артерий: 

1. Высокий и средний уровень хирургического риска. 

2. Тип поражения B и C по классификации TASC II.  

3. Наличие проходимой одной из тибиальных артерий в нижней трети, переходящее 

в артерию стопы.  

Таким образом, выбор метода инфраингвинальной артериальной реконструкции у 

больных с критической ишемией должен основываться на оценке состоятельности русла оттока 

в ишемизированной конечности, клинико-ангиографических вариантах поражения 

артериального русла и уровня хирургического риска. Несомненно, выбор метода 

реконструкции должен быть индивидуален в каждом конкретном случае и как можно менее 

подвержен влиянию личных предубеждений врача и предвзятости со стороны лечебных 

учреждений. Решение следует принимать коллегиально: сосудистыми и эндоваскулярными 

хирургами совместно с кардиологом и анестезиологом. 
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Заключение 

 

Критическая ишемия нижних конечностей – одна из актуальнейших тем сосудистой 

хирургии [50, 104, 105, 126], до 1% мужчин старше 55 лет страдают данной патологией [50], 

при этом, лишь половине больных возможно выполнение реваскуляризирующей операции 

[241]. Без операции 40% больных требуется ампутация нижней конечности в течение 6 месяцев 

после установления диагноза, 20% пациентов умирают [241], а через год конечность теряют до 

95% больных [126].  

Критическая ишемия развивается чаще при многоуровневом атеросклеротическом 

поражении артерий [177]. Наиболее сложной группой являются пациенты с 

атеросклеротическим поражением бедренно-подколенно-берцового сегмента и отсутствием 

адекватных путей оттока.  

Общеизвестно, что для надежной проходимости артериальной реконструкции крайне 

важна состоятельность русла оттока [50, 101]. Однако, оценка состоятельности русла оттока у 

больных с окклюзией всех артерий голени крайне сложна. По наиболее известным в мировой 

практике шкалам оценки русла оттока [101, 268] данные пациенты набирают максимальное 

количество баллов, что является неблагоприятной ситуацией для выполнения артериальных 

реконструкций. Поэтому вопрос оценки состоятельности русла оттока у данной категории 

больных остается открытым. 

Следует так же иметь ввиду, что у больных с хронической критической ишемий нижних 

конечностей достаточно часто регистрируются проявления мультифокального  атеросклероза в 

первую очередь поражение коронарных и брахиоцефальных артерий [126, 232, 243, 308], и 

такие пациенты не отличаются большой продолжительностью жизни [103, 105], а многочасовые 

операции на магистральных сосудах не продлевают жизнь больного [50, 126].  

Если ангиографические показания для шунтирующей операции и эндоваскулярной 

интервенции на бедренно-подколенном сегменте четко определены в международном 

консенсусе TASC II [241], то по поводу сопутствующих заболеваний (ИБС, церебральный 

атеросклероз) и общего состояния больного идут дискуссии, несмотря на проведенные 

множественные исследования на данную тему, включая исследование BASIL.  

Существует множество методов оценки операционного риска [13, 42, 82, 104], однако, по 

этим системам оценки пациенты с критической ишемией имеют достаточно высокую степень 

риска и низкую предполагаемую продолжительность жизни, что значительно затрудняет выбор 

оптимального метода артериальной реконструкции. Поэтому вопрос выбора оптимального 

метода инфраингвинальной артериальной реконструкции остается открытым [149, 226]. 
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Целью исследования явилось: улучшить результаты артериальных реконструкций у 

больных с атеросклеротической окклюзией инфраингвинального сегмента и критической 

ишемией путем разработки систем оценки состоятельности русла оттока и уровня 

хирургического риска. 

Для достижения указанной цели обследовано 167 больных с хронической 

атеросклеротической окклюзией бедренно-подколенно-берцового сегмента и критической 

ишемией.  

У 53 больных произведено детальное изучение особенностей магистрального и 

коллатерального русла оттока на голени по данным ангиограмм и ретроспективный анализ 

результатов (1 год) бедренно-подколенного шунтирования в изолированный сегмент (глава 3.1). 

На основе этих данных разработан способ оценки состоятельности русла оттока при бедренно-

подколенном шунтировании в изолированный сегмент у больных с критической ишемией 

(патент на изобретение №2545419). 

У 64 больных с критической ишемией (48 пациентов КСРО ≥ 0.5, на основании 

результатов лечения которых разработан способ оценки русла оттока в главе 3.1 + еще 16 

больных) изучены отдаленные результаты (3 года) бедренно-подколенного шунтирования в 

изолированный сегмент на основании разработанного способа оценки и подтверждена его 

эффективность (глава 3.2). У 9 больных с низкими показателями состоятельности русла оттока 

(КСРО ≤ 1,0) бедренно-подколенное шунтирование дополнено эндоваскулярной 

реконструкцией тибиальных артерий, то есть выполнена гибридная операция. Изучены 

ближайшие и отдаленные результаты данного вида артериальной реконструкции на 

протяжении 3 лет (глава 3.3). 

У 25 больных с отсутствием шунтабельной подколенной артерии произведена 

ретроспективная оценка ближайших результатов (30 дней) дистального бедренно-тибиального 

аутовенозного шунтирование по методике in situ на основании изучения особенностей 

ангиоархитиктоники по данным дооперационных ангиограмм. Уточнены показания для 

наложения разгрузочной артерио-венозной фистулы в области дистального анастомоза по 

методике common ostium (глава 4.1.). На основании разработанных показаний у 30 пациентов 

изучены ближайшие результаты (30 дней) дистального бедренно-тибиального аутовенозного 

шунтирование по методике in situ и подтверждены показания для наложения разгрузочной 

артерио-венозной фистулы (глава 4.2). У 106 пациентов (55 бедренно-тибиальных 

шунтирований, 51 бедренно-подколенное) на основании клинико-ангиографических вариантов 

поражения произведена сравнительная оценка ближайших и отдаленных результатов открытых 

видов артериальных реконструкций (глава 4.3). 
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Для выбора оптимального метода инфраингвинальной артериальной реконструкции в 

зависимости от тяжести сопутствующей патологии разработан способ оценки хирургического 

риска у больных с атеросклеротической окклюзией бедренно-подколенно-берцового сегмента в 

стадии критической ишемии (заявка на изобретение № 2014122467). Предложенный способ 

апробирован на 98 больных, которые были разделены на 3 группы: с высоким, средним и 

низким хирургическим риском (глава 5.1.).  

На основании изучения состоятельности русла оттока, клинико-ангиографических 

вариантов поражения и тяжести сопутствующих заболеваний у 167 пациентов определены 

показания для выполнения различных методов артериальной реконструкции у больных с 

атеросклеротической окклюзией бедренно-подколенно-тибиального сегмента и критической 

ишемией. 

Результаты исследования показали, что наличие атеросклеротической окклюзии 

бедренно-подколенно-берцового сегмента и критической ишемии не должно вызывать у 

хирурга пессимистического настроения в плане выполнения реконструктивной операции для 

сохранения конечности. У данных больных принципиальное значение имеет дооперационная 

оценка состоятельности русла оттока для выбора оптимального метода оперативного лечения. 

При наличии шунтабельной подколенной артерии длиной 5 см и более, достаточного 

коллатерального кровотока на голени целесообразно выполнение бедренно-подколенного 

шунтирования в изолированный сегмент реверсированной большой подкожной веной.   

Критериями состоятельности коллатерального русла оттока являются следующие 

ангиографические данные: наличие хотя бы одной коллатеральной артерии от подколенной 

артерии до середины голени (a. suralis), присутствие прямого коллатерального оттока от 

проходимого участка берцовой артерии до нижней трети голени, который мог бы обеспечить 

прямой артериальный отток от шунта,  функционирующие межберцовые анастомозы. С целью 

оценки вероятной длительности проходимости шунта и сохранности конечности разработан 

коэффициент состоятельности русла оттока, по данным которого можно судить о возможности 

выполнения бедренно-подколенного шунтирования в изолированный сегмент при критической 

ишемии. Получена четкая корреляционная зависимость между величиной КСРО и 

длительностью проходимости шунта. При коэффициенте более 1,0 проходимость шунта 

составляет более года, у больных с КСРО от 0,5 до 1.0 шунт проработал от 5 до 12 месяцев, 

больные с КСРО менее 5,0 – наиболее неблагоприятная группа для выполнения бедренно-

подколенного шунтирования в изолированный сегмент, у данных больных тромбоз шунта 

происходит в первые 3 месяца после операции. Учитывая тот факт, что сроки проходимости 

бедренно-подколенного шунта у больных с КСРО ≤ 1,0 достаточно невелики, данным больным 
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целесообразно дополнять бедренно-подколенное шунтирование баллонной ангиопластикой 

артерий голени, т.е. выполнять гибридную операцию при наличии шунтабельной на 

протяжении 5 см и более подколенной артерии и проходимыми магистральными артериями 

голени в нижней трети.  

У пациентов с отсутствием шунтабельной подколенной артерии и окклюзией берцовых 

артерий при наличии участка одной из большеберцовых артерий и средней-нижней трети 

голени, подходящий для наложения анастомоза операцией выбора является дистальное 

бедренно-тибиальное шунтирование по методике in situ. О данной методике положительно 

отзываются как отечественные [48], так и иностранные хирурги [126, 195]. Для оценки 

состояния периферического русла оптимальной является шкала тяжести поражения 

дистального русла оттока R.B. Rutherford [268]. Нами определены показания к наложению 

разгрузочной артерио-венозной фистулы в области дистального анастомоза. Так пациентам с 

тяжелым поражением русла оттока 7 и более баллов по шкале оттока R.B.Rutherford [268] 

показано наложение разгрузочной артерио-венозной фистулы в области дистального 

анастомоза по методике common ostium, что позволяет значительно снизить количество 

тромбозов шунта в раннем послеоперационном периоде и сохранить конечность. 

В случае выбора между бедренно-подколенным шунтированием в изолированный 

сегмент и дистальным бедренно-тибиальным шунтированием предпочтение следует отдавать 

шунтированию в изолированный сегмент (при условии достаточного русла оттока). Данный 

выбор объясняется отсутствием значимой разницы в результатах этих двух методов на 

протяжении 3 лет: трехлетняя проходимость бедренно-подколенного шунта составляет 

66,6±6,6%, а сохранность конечности – 72,5±6,2%, для дистального бедренно-тибиального 

шунта трехлетняя проходимость шунта и сохранность конечности составляют 69,1±6,2% и 

76,4±5,7% соответственно. Подобные результаты приводят и иностранные коллеги [90, 111, 

124, 191, 199, 271]. Однако, дистальное бедренно-тибиальное шунтирование – более длительная 

операция, что повышает риск развития сердечно-сосудистых осложнений. Это имеет большое 

значение для больных с сопутствующими заболеваниями, в первую очередь ИБС и 

церебральным атеросклерозом. Кроме того, ближайшие результаты бедренно-подколенного 

шунтирования несколько лучше. Оптимальным материалом для использования в качестве 

шунта при инфраингвинальной реконструкции является аутовена, что согласуется с мнением 

R.B. Rutherford [126]. 

Для объективной оценки состояния больного разработана система оценки 

хирургического риска (заявка на изобретение № 2014122467), которую использовали при 

выборе оптимального метода артериальной реконструкции. Данная шкала оценки позволила 
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достаточно объективно оценивать прогностическое значение сопутствующей патологии, 

преимущественно основываясь на данных инструментальных методов исследования, 

минимизируя влияние человеческого фактора на результаты.  

При изучении отдаленных результатов артериальных реконструкций выяснилось, что с 

увеличением хирургического риска значительно снижается выживаемость без ампутации.  Так, 

в группе лиц с низким уровнем хирургического риска через 3 года выживаемость без ампутации 

составляет 71,8±8,5%, со средним – 60,7±8,2%, а с высоким – лишь 43,3±9,1%.  

Полученные результаты показали, что больным с высоким хирургическим риском 

предпочтительнее выполнять эндоваскулярную реконструкцию, ввиду ее меньшей 

инвазивности. Больным с низким хирургически риском предпочтение следует отдавать 

открытой шунтирующей операции, ввиду меньшего количества ампутаций. Пациентам со 

средним хирургическим риском приемлемо выполнение обоих методов артериальной 

реконструкции.  

Преимущество эндоваскулярной хирургии заключается главным образом в снижении 

летальности (трехлетняя летальность после эндоваскулярной реконструкции составила 11,76% 

против 15,63% после шунтирующей операции), тогда как в хирургической группе наблюдается 

меньшее число ампутаций (21,88% против 32,35% в эндоваскулярной группе за 3 года 

наблюдения). На подобные данные указывают и иностранные авторы [105, 226]. Кроме того, 

при реокклюзии зоны реконструкции после ангиопластики симптомы критической ишемии 

могут не возобновляться, в то время как тромбоз бедренно-подколенного шунта чаще приводит 

к развитию критической ишемии, и, как следствие, к ампутации конечности [103]. Данным факт 

подтвержден нашим исследованием, в первый год после реконструкции показатели 

выживаемости без ампутаций во всех трех группах были значительно лучше после 

эндоваскулярной интервенции за счет меньшего числа ампутаций. 

Таким образом, пациенты с окклюзией бедренно-подколенно-тибиального сегмента и 

критической ишемией являются группой высокого риска ввиду зачастую отсутствия у них 

адекватных путей оттока и наличия тяжелых сопутствующих заболеваний.  

Разработанный метод оценки русла оттока для прогнозирования результатов бедренно-

подколенного шунтирования в изолированный сегмент (патент на изобретение №2545419)  дает 

возможность адекватно и объективно оценить состояние русла оттока для прогнозирования 

времени проходимости бедренно-подколенного шунта в изолированный сегмент. 

У больных с КСРО более 1,0 и шунтабельной подколенной артерией отдаленные 

результаты бедренно-подколенного шунтирования в изолированный сегмент вполне 

удовлетворительные, этим пациентам показана данная операция. При КСРО 1.0 и менее 
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целесообразно выполнять гибридную операцию – дополнять бедренно-подколенное 

шунтирование эндоваскулярной реконструкцией артерий голени.  

При выборе оптимального метода открытой инфраингвинальной реконструкции у 

больных с критической ишемией предпочтение следует отдавать бедренно-подколенному 

шунтированию в изолированный сегмент, при наличии шунтабельной подколенной артерии и 

состоятельного русла оттока на голени.  

При отсутствии шунтабельной подколенной артерии больным с окклюзией бедренно-

подколенно-тибиального сегмента и критической ишемией показано выполнение дистального 

бедренно-тибиального шунтирования по методике in situ.  Для оценки состоятельности русла 

оттока целесообразно использовать шкалу оттока R.B. Rutherford [268]. У больных с 

периферическим сопротивлением от 7 до 8,5 баллов показано наложение разгрузочной артерио-

венозной фистулы в области дистального анастомоза по методике common ostium.  

При выборе метода артериальной реконструкции важно оценивать не только клинико-

ангиографические данные, но и тяжесть сопутствующей патологии больного. Разработана 

система оценки уровня хирургического риска (заявка на изобретение № 2014122467), которая 

достаточно объективно отражает выживаемость больного после реконструктивной операции. 

Данную систему оценки целесообразно использовать при выборе оптимального метода 

артериальной реконструкции (шунтирующая операция или эндоваскулярная интервенция) у 

больных с атеросклеротическим поражением инфраингвинального сегмента и критической 

ишемией при наличии серьезной сопутствующей патологии.  

Несомненно, выбор метода артериальной реконструкции должен быть индивидуален в 

каждом конкретном случае и как можно менее подвержен влиянию личных предубеждений 

врача и предвзятости со стороны лечебных учреждений. Решение следует принимать 

коллегиально: сосудистыми и эндоваскулярными хирургами совместно с кардиологом и 

анестезиологом.  
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Выводы 

 

1. Для прогнозирования времени проходимости бедренно-подколенного шунта в 

изолированный сегмент у больных с критической ишемией разработан способ оценки 

состоятельности русла оттока (патент №2545419). Объективным критерием данного способа 

является коэффициент, показатели которого необходимо использовать при выборе метода 

реконструкции: бедренно-подколенное шунтирование в изолированный сегмент или 

гибридная операция.   

2. Выбор метода открытой артериальной реконструкции у больных с окклюзией бедренно-

подколенно-берцового сегмента и критической ишемией должен основываться на 

особенностях клинико-ангиографических вариантов поражения. При наличии шунтабельной 

подколенной артерии предпочтение следует отдавать бедренно-подколенному 

шунтированию в изолированный сегмент. В случае окклюзии подколенной артерии 

показано дистальное бедренно-тибиальное шунтирование по методике in situ. У больных с 

высоким периферическим сопротивлением (7 – 8,5 баллов по шкале R.B. Rutherford) 

целесообразно наложение разгрузочной артерио-венозной фистулы в области дистального 

анастомоза.  

3. При выборе оптимального метода артериальной реконструкции у больных с 

атеросклеротическим поражением инфраингвинального сегмента в стадии критической 

ишемии и наличием сопутствующих заболеваний целесообразно использовать 

разработанный способ оценки хирургического риска (заявка на изобретение №2014122467), 

который позволяет улучшить результаты выживаемости больных без ампутации.  

4. Пациентам с высоким уровнем хирургического риска предпочтение следует отдавать 

эндоваскулярной реконструкции, так как при данном методе реваскуляризации 

выживаемость без ампутации выше у больных с тяжелыми сопутствующими 

заболеваниями. Пациентам с низким хирургическим риском показана открытая 

шунтирующая операция ввиду лучших результатов в отдаленном послеоперационном 

периоде.  

5. При выборе оптимального метода инфраингвинальной артериальной реконструкции у 

больных с критической ишемией необходимо основываться на оценке состоятельности 

русла оттока в ишемизированной конечности, клинико-ангиографических вариантах 

поражения артериального русла и уровня хирургического риска.  

  



95 
 

 
 

Практические рекомендации 

 

1. Для прогнозирования результатов бедренно-подколенного шунтирования у больных с 

критической ишемией целесообразно использовать разработанный способ оценки 

состоятельности русла оттока (патент №2545419). Объективным критерием данного способа 

является коэффициент, при значении которого более 1,0 больным показано выполнение 

бедренно-подколенного шунтирования в изолированный сегмент. При коэффициенте менее 

1,0 бедренно-подколенное шунтирование следует дополнять эндоваскулярной 

реконструкцией артерий голени.  

2. При выборе оптимального метода открытой артериальной реконструкции ниже паховой 

связки у больных с критической ишемией предпочтение следует отдавать бедренно-

подколенному шунтированию в изолированный сегмент при наличии шунтабельной 

подколенной артерии и состоятельного русла оттока на голени.  

3. У больных с отсутствием шунтабельной подколенной артерии показано дистальное 

бедренно-тибиальное шунтирование по методике in situ при наличии проходимой одной из 

тибиальных артерий в средней или нижней трети. При периферическом сопротивлении от 7 

до 8,5 баллов по шкале оттока R.B. Rutherford показано наложение разгрузочной артерио-

венозной фистулы в области дистального анастомоза по методике common ostium.  

4. Для выбора оптимального метода артериальной реконструкции у больных с 

атеросклеротической окклюзией бедренно-подколенно-берцового сегмента в стадии 

критической ишемии при наличии сопутствующей патологии показано использование 

разработанного способа оценки хирургического риска (Заявка на изобретение 

№2014122467). При высоком уровне хирургического риска (более 8 баллов) целесообразно 

выполнять эндоваскулярную реваскуляризацию, при низком (3 и менее баллов)  – открытую 

операцию, при среднем (от 4 до 7 баллов) – приемлемы оба метода артериальной 

реконструкции, что позволит улучшить показатель выживаемости без ампутации у данной 

группы больных.  

5. При определении показаний к выбору метода артериальной реконструкции у больных 

окклюзией бедренно-подколенно-берцового сегмента и критической ишемией 

целесообразно основываться на оценке состоятельности русла оттока, клинико-

ангиографических вариантах поражения артериального русла и уровня хирургического 

риска. 
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Список сокращений 

 

БАП – баллонная ангиопластика со стентированием 

БПШ – бедренно-подколенное шунтирование в изолированный сегмент 

ЗББА – задняя большеберцовая артерия 

ИБС – ишемическая болезнь сердца 

КСРО – коэффициент состоятельности русла оттока 

ЛПИ – лодыжечно-плечевой индекс 

МБА – малоберцовая артерия 

ОНМК – острое нарушение мозгового кровообращения 

ПБА – поверхностная бедренная артерия 

ПББА – передняя большеберцовая артерия 

СМ ЭКГ – суточное мониторирование электрокардиограммы 

ТИА – транзиторная ишемическая атака 

ФК – функциональный класс 

ХКН – хроническая коронарная недостаточность (стенокардия напряжения) 

ЭКГ – электрокардиография 

ЭХО КГ – эхокардиография 
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