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ВВЕДЕНИЕ 

Актуальность темы исследования 

      Сахарный диабет (СД) в настоящее время является наиболее 

распространенным эндокринным заболеванием. [2,5] По данным 

статистических исследований, им страдают около 4% населения СД 

повышает риск развития заболеваний артерий нижних конечностей в 2-4 

раза и имеется у 12-20% пациентов с патологией периферических артерий. 

[97] СД служит фактором, ухудшающим отдаленные результаты 

артериальных реконструкций при ишемии конечности. [14,112] 

  Течение атеросклероза при сахарном диабете гораздо агрессивнее, так 

как частота критической ишемии нижних конечностей (КИНК) значительно 

выше, чем в остальной популяции. Около 40-50% ампутаций нижних 

конечностей по поводу КИНК выполняют больным с сахарным диабетом. 

[43] 

  У больных с КИНК на фоне СД после ампутации нижней конечности 

выше коленного сустава через год смертность составляет  20-30%. В то 

время как различные реконструктивные операции, направленные на 

улучшение васкуляризации пораженной конечности у больных с КИНК на 

фоне СД, позволяют избежать ампутации в  50-85%. Выше описанное 

подтверждает необходимость раннего выявления больных с диабетической 

макроангиопатией для предотвращения ампутации, особенно при КИНК. 

Такого рода операции не только улучшают качество жизни пациента, но и 

спасают и продлевают его жизнь. [11, 42, 116] 

Изучение вопросов, связанных с результатами оперативного лечения 

больных с КИНК на фоне СД остается актуальной и до конца не решенной 

проблемой хирургии. Очевидна необходимость дальнейших исследований по 

совершенствованию методов оперативного лечения больных с КИНК на 

фоне СД, направленного на улучшение кровоснабжения пораженной нижней 

конечности.  [5, 6, 7, 9, 12, 43, 69, 101, 156,190] 
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       До сих пор не разработаны четкие критерии, позволяющие с 

максимально возможной точностью прогнозировать отдаленные результаты 

реконструктивных вмешательств на бедренно-подколенном сегменте, у 

больных с поражением артерий нижних конечностей на фоне СД. Для 

улучшения результатов операций: отсрочить ампутации, улучшить качество 

жизни пациентов, необходимо учитывать особенности у больных с КИНК на 

фоне СД при планировании тактики хирургического лечения. [71; 75; 119; 

104; 121; 122] 

Цель работы: улучшить результаты хирургического лечения больных 

с КИНК на фоне СД, используя разработанную систему прогнозирования. 

Задачи исследования 

1. Изучить и оценить результаты хирургического лечения критической 

ишемии нижних конечностей у больных с сахарным диабетом в ближайшем 

и отдаленном послеоперационном периоде. 

2. Разработать критерии для выбора оптимальной методики 

реконструктивных операций на сосудах нижних конечностей у больных с 

сахарным диабетом. 

3. Выявить факторы риска по результатам реконструктивных операций 

на сосудах нижних конечностей у больных с сахарным диабетом. 

4. Создать программу прогнозирования результатов реконструктивных 

операций на сосудах нижних конечностей у больных с сахарным диабетом. 

5. Апробировать программу прогнозирования результатов 

реконструктивных операций на сосудах нижних конечностей у больных с 

сахарным диабетом. 

Научная новизна исследования 

Разработана система прогнозирования больных с КИНК на фоне СД на 

основании клинических, гемодинамических, показателей гемостаза. 

          Выявлены прогностические значимые критерии атеросклеротического 

поражения на бедренно-подколенно-берцовых сегментах у больных с 

сахарным диабетом, на основе которых будет проведен сравнительный 
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анализ реконструктивных операций на артериях нижних конечностях. 

Выработана оптимальная методика хирургического лечения при КИНК 

на фоне СД для улучшения отдаленных результатов операций. 

Практическая значимость работы  

Разработана система прогнозирования результатов хирургического 

лечения у больных с критической ишемией нижних конечностей и сахарным 

диабетом на основании изучения эффективности различных методов 

хирургического лечения КИНК инфраингвинальной зоны в отдаленном 

периоде, использования бинарного логистического регрессионного анализа 

определения факторов риска, влияющих на результаты реконструктивных 

операций на артериях нижних конечностей, так же на основании критериев 

клинических, гемодинамических, реологических, изменений липидного 

спектра.  

Использование данной программы в лечении больных с критической 

ишемией нижних конечностей на фоне сахарного диабета способствует 

планированию тактики лечения пациентов с КИНК на фоне СД, основная 

цель которой ̶ сокращение количества ампутаций, а в крайне тяжелых 

случаях, снижение уровня ампутаций.  

Выработана оптимальная методика хирургического лечения 

критической ишемии нижних конечностях у больных с сахарным диабетом 

для улучшения результатов операций: избежать ампутации, улучшить 

качество жизни пациентов. 

Внедрение результатов исследования в практику 

 Разработанные показания к реваскуляризации артерий нижних 

конечностей при окклюзии бедренно-подколенного сегмента у больных с 

критической ишемией нижних конечностей на фоне СД, внедрены и широко 

используются в отделении хирургии сосудов ФГБНУ «РНЦХ им. акад. Б.В. 

Петровского». 

 

Апробация диссертации 
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Диссертационная работа апробирована 26 апреля 2023 г. на кафедре 

госпитальной хирургии №2 института клинической медицины им. Н.В. 

Склифосовского ФГАОУ ВО Первый Московский государственный 

медицинский университет имени И. М. Сеченова Минздрава России 

(Сеченовский Университет) и на объединенной конференции отделения 

сосудистой хирургии ФГБНУ «РНЦХ им. акад. Б.В. Петровского» (протокол 

№ 8).  

Публикации. По материалам исследования опубликовано 3 печатных 

работ, из них 1 научные статьи в рецензируемых журналах ВАК РФ и 2 

научная статья в библиографической базе данных Scopus. 

Объем и структура работы. Диссертационная работа изложена на 103 

страницах компьютерного текста, состоит из введения, 4 глав, заключения, 

выводов, практических рекомендаций, списка литературы, который включает 

в себя 195 источников (75 отечественных и 120 зарубежных). Работа 

содержит 24 таблиц и 18 рисунок. 
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Глава 1. Современные проблемы и возможности в прогнозировании 

результатов хирургического лечения больных с критической ишемией 

нижних конечностей у больных с сахарным диабетом  

(литературный обзор) 

          Критическая ишемия нижних конечностей (КИНК) является 

клиническим проявлением атеросклеротического поражения периферических 

артерий, свидетельствующим о декомпенсации кровообращения и 

соответствует III–IV стадии по классификации А.В. Покровского-Фонтейна.  

Впервые о необходимости классифицировать пациентов с тяжелыми 

ишемическими поражениями конечностей прозвучало в 1956 году в работе 

Fontaine и др. Они предложили впервые разделить критическую ишемию по 

степеням тяжести, вследствие чего был введен термин «Хроническая 

критическая ишемия нижних конечностей» мог быть использован просто как 

собирательный термин для группы пациентов с данной патологией 

[3,4,70,74,102,112,133,173,178]. 

Однако сам термин «хроническая критическая ишемия нижних 

конечностей» (ХКИНК) впервые прозвучал в 1981 г на Международном 

ангиологическом симпозиуме, а опубликован был в British Journal of 

Surgery только 1982 году Jamieson C. и др. Определение ХКИНК основано 

на концепции "конечности, необратимой для ампутации". Данный термин 

предложено использовать для описания ишемии такой тяжести, что при 

отсутствие успешной реваскуляризации конечности, для спасения жизни 

пациента требуется выполнить ее ампутацию.  [8,15,16,18,20,87,91,134]. 

Тогда же было предложено считать наличие критической ишемии 

нижних конечностей (КИНК) при условии: лодыжечно-плечевой 

индекс(ЛПИ) ниже 0,4, при наличии боли в покое; пациенты с систолическим 

давлением на лодыжке ниже 0,6, а также пациентов с язвами или 

гангреной.  [21,22,25,27,28,29,32,33,51,52,72,88,134]. 

Хочется отметить, что авторы не включили в данную концепцию 

больных с сахарным диабетом, и не предложили альтернативное 
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определение, так как в виду выраженного кальциноза артериальной стенки, 

методика определения ЛПИ оказывается не всегда достоверной. [134]. 

Между тем, в 1986 году, комитет по стандартам отчетности 

международного общества по сосудистой хирургии (СВС) и глава 

североамериканского международного общества сердечно-сосудистых 

хирургов (ISCVS) выступил с рекомендациями для определения клинических 

категорий критической ишемии нижних конечностей. Был определен предел 

ЛПИ (0,4 для пациентов с болями в покое, и 0,6 для пациентов с 

незаживающими язвами), также добавлена возможность измерения ЛПИ, 

которое должно было быть ниже 0,3. Для пациентов с трофическими 

изменениями, альтернатива систолического давления на лодыжке ниже 0,4, 

также было включено в терминологию КИНК [37,38,39,45,46,49,50,172]. 

 В настоящее время этот термин применяем для обозначения группы 

пациентов с периферической артериальной недостаточностью нижних 

конечностей, а также с ишемическими болями в покое и ишемическими 

трофическими расстройствами - язвами, либо гангреной, которым в 

ближайшее время без выполнения реконструктивной операции грозила бы 

малая или большая ампутация [48,53,54,55,57,76,92,98].  

 Сейчас принято считать, что критическая ишемия нижних конечностей 

– это персистирующая, рецидивирующая ишемическая боль, требующая 

постоянного адекватного обезболивания длительностью более 2-х недель при 

ЛПИ менее 0,5, либо наличия трофических язв, либо гангрены стопы.  

Известно, что при ряде заболеваний, таких как атеросклероз, сахарный 

диабет, неспецифический аорто-артериит, облитерирующий тромбангиит, 

приводящих в итоге к развитию критической ишемии, предпринимались 

многочисленные попытки привести к единому знаменателю сведения, как о 

классификации критической ишемии, так и о самом ее понятии. 

[58,59,61,62,77,84,89,90,93,163].  

В 2007 году на Трансатлантическом консенсусе (Inter-Society 

Consensus for the Management of Peripheral Arterial Disease – TASC II, 
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2007) дано окончательное клиническое определение  критической 

ишемии нижних конечностей  - как постоянная боль в покое, требующая 

адекватного обезболивания в течение двух недель и более, также наличие 

трофической язвы или гангрены пальцев и стопы, возникшие на фоне 

хронической артериальной недостаточности нижних конечностей.  

 Отдельно придумана классификация и определение для острой ишемии 

нижних конечностей. В настоящее время критическая ишемия объединяет 

III и IV степени ишемии в классификациях А.В. Покровского и R.Fontaine, а 

также 4, 5 и 6 категории в классификации R.Rutherford.  

В нашей стране большей распространенностью пользуется 

классификация хронической ишемии по R. Fontaine – А.В. Покровскому, где 

к критической ишемии относят ΙΙΙ стадию – боли в покое и ΙV – стадию 

язвенно-некротических изменений [47]. В.С. Савельев и В.М. Кошкин 

рекомендуют выделять степень ΙΙΙ Б критической ишемии нижних 

конечностей - опускание нижней конечности 4 и более раз за ночь, и 

появление ишемического отека голени [60,63,64,78,79,80,94,95,99,106].  

В настоящее время, несмотря на отсутствие единого мнения в данном 

вопросе и существование нескольких классификаций во всем мире, наличие 

трофических изменений ишемического генеза многие авторы однозначно 

относят к критической ишемии.                       

            Сахарный диабет (СД) относится к социально значимым заболеваниям 

с крайне высоким темпом распространения. СД повышает риск развития 

поражения артерий нижних конечностей в 2–4 раза и имеется у 20% 

пациентов с патологией периферических артерий [44]. При этом 5% всех 

больных СД старше 60 лет имеют трофические проявления – гангрена, язва 

стопы [31]. Ампутации у пациентов с неудовлетворительным дистальным 

руслом при сопутствующем СД, по сравнению с пациентами без диабета, 

выполняются в 15–30 раз чаще [65,66,67,68,81,82,96,103,106,114,142]. 

           Хирургическое лечение пациентов с КИНК на фоне сахарного диабета 

остается весьма сложной клинической практикой. В 80% случаев пациенты 
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становятся неоперабельными и обречены на выполнение высоких ампутаций 

[26]. Поэтому поиск оптимальных способов сохранения конечности у данной 

категории больных является предметом постоянного углубленного 

исследования.  

1.1 Эпидемиология КИНК у пациентов с сахарным диабетом 

        В западных странах количество больных КИНК составляет 50–100 паци-

ентов на 100 тыс. населения. В России же число таких пациентов составляет 

95,4 на 100 тыс. населения. [131] По последним данным Международной 

федерации диабета (International Diabetes Federation, IDF), количество 

пациентов с СД в мире достигло 463 млн, что опередило ранее 

прогнозируемые темпы прироста на 10–12 лет, а к 2045 г. ожидается 

увеличение еще на 51% -  до 700 млн человек [131]. Общая численность 

пациентов с СД в РФ, состоящих на диспансерном учете, на 01.01.2021 г. по 

данным Федерального центра Государственного регистра сахарного диабета 

(ГРСД), составила 4 799 552 (3,23% населения РФ), из них: СД-1 — 5,5% 

(265,4 тыс.), СД-2 — 92,5% (4,43 млн), другие типы СД — 2,0% (99,3 тыс.) 

[23]. С 2000 г. численность пациентов с СД увеличилась более чем в 2 раза 

[24].  

 СД является предиктором для развития критической ишемии у 

пациентов с перемежающейся хромотой (более высокие показатели 

критической ишемии (до 30%) были выявлены у пациентов с сахарным 

диабетом) [56]. Исследование Hoorn вносит ясность в распротраненности 

КИНК у пациентов с диабетом и без: так при отсутствии толерантности к 

глюкозе ЛПИ 0,9 встречался в 20,9% случаев, в то время как у пациентов с 

толерантностью к глюкозе составлял всего 7% [83]. Однако, 

распространенность КИНК у пациентов с СД, остается недооцененной из-за 

нетипичного характера течения заболевания, искаженного восприятия боли у 

пациентов с диабетом, что связано с развитием периферической нейропатии 

[56]. 
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        По данным литературы, частота ампутаций и развития диабетической 

стопы у больных СД отличается вариабельностью, а именно показатели 

ежегодной частоты больших ампутаций в развитых странах колеблются от 

0,01 до 1,84% на 10 тыс. больных сахарным диабетом [116]. Согласно 

данным Государственного регистра больных сахарным диабетом, в России 

частота ампутаций варьирует от 0,04 до 6,0%. Смертность после высоких 

ампутаций через год составляет 20–30%. Выполнение открытых и 

эндоваскулярных операций на артериях нижних конечностей у больных с 

критической ишемией и сахарным диабетом позволяет сохранить конечность 

в 50–85% случаев [73,107,108,109,110,111,194,195]. 

 

 1.2 Осложнении у пациентов с КИНК и СД 

Особой тяжестью отличаются гнойно-некротические осложнения 

синдрома диабетической стопы (СДС), проявления которых варьируются от 

поверхностных язвенных дефектов до развития гангрены. 

Распространенность язв и гангрены стопы у больных с СДС в случае 

длительного течения диабета составляет 10-30%, среди которых более 60% 

составляют лица в возрасте от 55 до 74 лет [7,36,114,115,117,120].  

Одним из ведущих факторов в развитии язвенно-некротических 

осложнений стоп у больных СД является тканевая гипоксия, обусловленная 

не только нарушениями макрогемодинамики, но и расстройствами 

микроциркуляции, приводящими в итоге к снижению оксигенации тканей 

преимущественно за счет возрастания концентрации гликолизированного 

гемоглобина [41,118,123,124,157,174,175,179].  

Так в США частота развития язвенно-некротических осложнений 

КИНК у больных СД составляет 1 на 200, что в 40 раз чаще, чем у лиц без 

СД, при этом смертность в течение 5-ти лет наблюдения у таких больных по 

разным данным варьирует от 43 % до 74 % при больших ампутациях [44,42]. 

Результаты исследования, проведенного Lidberger, показали, что в 

Великобритании, Уэльсе и Северной Ирландии причиной 5582 ампутаций 
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нижних конечностей в 83,9% случаев имел место сахарный диабет. При 

диабете также выше смертность больных. [100,125,127,135,143,158,177]. 

По данным исследования, проведенного недавно в Швеции, у больных 

с КИНК (которым хирургическое вмешательство выполнить было 

невозможно), смертность в течение 5 лет при отсутствии диабета составила 

50%, при диабете 60%. Ампутация была выполнена у 50% больных 

диабетом". [100,128,129,130,135,136,145,159,164,180]. 

Распространенность язв и гангрены стопы у больных с синдромом 

диабетической стопы (СДС) в случае длительного течения диабета 

составляет 10-30%, среди которых более 60% составляют лица в возрасте от 

55 до 74 лет [7,36,137,138,146,160,165,181]. 

 СДС возникает у 80% больных сахарным диабетом спустя 15–20 лет 

после начала болезни. В 40% наблюдений после первой ампутации на уровне 

бедра или голени больные теряют подвижность и могут передвигаться только 

в пределах квартиры. В 50–70% случаев развиваются язвенно–некротические 

осложнения на стопе оставшейся конечности, что может явиться показанием 

к ее ампутации. При этом развитие гангрены у больных с сахарным диабетом 

наблюдается в 40 раз чаще, чем в общей популяции. В 85% случаях 

ампутациям нижних конечностей предшествует язва стопы; причиной 

возникновения язв стоп у больных сахарным диабетом в 4 случаях из 5 

является внешняя травма; среди больных диабетом распространенность язв 

составляет 4–10%. В развитых странах частота ампутаций, связанных с 

диабетом, составляет 6–8 случаев на 1000 больных диабетом; в 50–70% 

случаев причиной ампутации является гангрена, в 20–50% – инфекция; 

пребывание больных в стационаре с язвой стопы на 50% дольше, чем у 

больных с сахарным диабетом без язвы; для заживления язв на амбулаторном 

этапе требуется от 6 до 14 недель. Как известно, ампутации нижних 

конечностей у пациентов с сахарным диабетом производятся в 17-45 раз 

чаще, чем у лиц без нарушения углеводного обмена, и являются одним из 

самых тяжелых осложнений, определяющих высокий риск летальности. По 
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данным Lawrence, в США имеет место, следующее соотношение уровня 

ампутации и возраста пациентов: среди лиц от 25 до 44 лет – у 48% 

производятся ампутации пальцев стоп, у 12% – на уровне стопы, 32% – на 

уровне голени, 8% – на уровне бедра. С увеличением возраста больных 

прослеживается тенденция увеличения доли больших ампутаций, так у лиц 

возрастной категории 65-74 года ампутации голени и бедра составляют 32% 

и 18%, среди лиц старше 75 лет 34% и 28% соответственно. По данным ряда 

хирургических стационаров, послеампутационная летальность в 

периоперационном периоде после ампутаций на уровне бедра составляет – 

50-85%, на уровне голени – 24-35%, на уровне стопы – до 6%. 

  Результаты лечения пациентов с сахарным диабетом и КИНК зависят 

от таких факторов, как наличие сопутствующих заболеваний, наличие 

инфекции, невропатия и иммунологические факторы [113].  

Высокий уровень гликемии связан с более высокой 

распространенностью КИНК и риском неблагоприятных исходов, включая 

необходимость в открытых и эндоваскулярных операциях на артериях 

нижних конечностей, ампутации или летального исхода [176]. 

          В РНЦХ им. акад. Б.В. Петровского проведена работа, посвященная 

оценке результатов комплексного лечения пациентов с критической ишемией 

нижних конечностей при сопутствующем сахарном диабете. В работе 

проанализированы результаты лечения 144 пациентов (92 мужчины (63,9%), 

52 женщины (36,1%)), находившихся на лечении в отделении хирургии 

сосудов РНЦХ им. Б.В. Петровского. Сахарный диабет I типа встречался у 8 

пациентов (5,6%), II типа – у 136 (94,4%) пациентов. [13] 

         В результате проведенной работы выявлено, что комплексное лечение, 

включающее как хирургическое вмешательство, так и стандартную 

лекарственную терапию с применением генных методов стимуляции 

ангиогенеза, позволяет сохранить конечность в отдаленном периоде 

наблюдения. [13] 
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         В Рязанском ГМУ было проведено исследование для улучшения 

результатов хирургического лечения пациентов с КИНК при сопутствующем 

СД. В исследование были включены данные по 75 пациентам, разделенных 

на 2 группы. Пациентам контрольной группы (N = 45) после дообследования, 

подтверждения диагноза и предоперационной подготовки выполнялось 

хирургическое лечение методами открытого, эндоваскулярного или 

гибридного вмешательства в зависимости от тактики, принятой командой 

сосудистых и эндоваскулярных хирургов. Пациентам исследуемой группы (N 

= 30) после проведения оперативного вмешательства на 7 и 21 сутки 

выполнялось введение геннотерапевтического препарата на основе плазмиды 

с сосудистым эндотелиальным фактором роста VEGF-165 (Неоваскулген®). 

[31,189] 

          В результате выявлено, что дополнение прямой реваскуляризирующей 

операции генной терапией позволяет достоверно улучшить результаты 

лечения по первичным критериям эффективности (83,3% сохранность 

конечности; 13,3% летальных исходов). Использование терапевтического 

ангиогенеза позволяет снизить количество ампутаций после окклюзии зоны 

реконструкции за счет формирования коллатерального кровообращения, 

достаточного для сохранения конечности в отдаленном периоде. [31,188] 

Согласно Европейскому (2007г.) и Российскому Консенсусам (2011г.) 

по КИНК оптимальным методом лечения является выполнение 

последовательных вмешательств – сосудистой реконструкции и санации 

гнойно-некротического очага [10, 17]. Несмотря на это, на сегодняшний день 

самым распространенным методом лечения КИНК остается высокая 

ампутация пораженной конечности [1]. Крупные мировые исследования 

показывают, что лишь половина всех больных с КИНК подвергаются 

различным видам реваскуляризаций. Несмотря на очевидный прогресс 

сосудистой хирургии в лечении больных с КИНК, эта проблема остается 

весьма актуальной. По данным Европейского согласительного комитета 

КИНК встречается у 500-1000 пациентов на один миллион населения в год 
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[34,45]. У 40-70% пациентов с КИНК развиваются язвенно-некротические 

поражения дистальных отделов конечностей (IV степень ишемии по 

Фонтену-Покровскому), которые приводят к длительной временной, либо 

стойкой потере трудоспособности, снижению качества жизни, и к 

летальному исходу [9,13,19,40]. Инфекционный процесс способствует 

тромбозу уже измененных артерий вследствие атеросклероза, что приводит к 

прогрессированию ишемии и развитию гангрены. Более того, очевидным 

становится прирост количества ампутаций нижних конечностей у больных 

трудоспособного возраста, т.е. до 60 лет [139,140,147,182].  Ампутация на 

уровне бедра приводит больного к глубокой инвалидности только 30,3%, при 

этом 63,9% больных после подобной операции успешно пользуются 

протезом, а после ампутации на уровне голени — это число достигает 69,4% 

при этом средняя продолжительность жизни после ампутации на уровне 

бедра составляет 25 месяцев, а на уровне голени 37 месяцев [148,149]. 

Достаточно высоким остается и процент летальных исходов при ампутации 

конечностей в настоящее время.  Так, в раннем послеоперационном периоде 

уровень смертности при ампутации стопы достигает 5,6%, при ампутациях 

голени составляет 5–10%, а при ампутациях бедра – 15–20%. Летальность у 

больных с критической ишемией в течение 30 дней после высокой ампутации 

достигает 25–39%, в течение 2 лет – 25–56%, а через 5 лет 50–84% 

[150,161,162,166,183]. Облитерирующий тромбангиит распространенное 

заболевание, которое встречается во всех странах мира, хотя и с 

неодинаковой частотой. Отмечено, что в странах с жарким климатом частота 

заболеваемости выше. Так, если заболеваемость облитерирующим 

тромбангиитом по отношению к другим хроническим окклюзирующим 

заболеваниям артерий в Европе составляет 5%, то в Японии и Индии 16%, а в 

Узбекистане даже 33,6% [26,166,167,184,193]. При этом мужчины болеют в 

1012 раз чаще женщин. Средний возраст болеющих колеблется от 30 до 40 

лет.  До настоящего времени сохраняется высокая частота больших 

ампутаций нижних конечностей у больных облитерирующим тромбангиитом 
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(10,5-26%) и летальность от 3,5 до 11,5%. Данные литературы о частоте 

облитерирующего тромбангиита разноречивы по данным различных авторов 

и в различных авторов от 0,5 до 80%. Раньше облитерирующий тромбангиит 

считался исключительно мужским заболеванием, тем не менее, в последнее 

время в результате активного курения женщин их число в структуре этого 

заболевания резко увеличилось: в 70-е годы оно составляло менее 2%, в 90-е 

годы достигло уже 23%. При своевременном начале активной терапии 

прогноз заболевания относительно удовлетворительный - 5-летняя 

выживаемость превосходит 80%. 

 

1.3 Хирургическое лечение критической ишемии нижних конечностей у 

больных с сопутствующим сахарным диабетом 

В настоящее время широко используются различные методы 

хирургического лечения критической ишемии нижних конечностей, и они 

дополняются с каждым десятилетием. Приоритетом в настоящее время 

является принцип максимальной реваскуляризации конечности, как с 

помощью традиционных реконструктивных операций, в том числе с 

применением микрохирургической техники, так и эндоваскулярных 

вмешательств. Однако, хирургическое вмешательство, направленное на 

прямое восстановление магистрального кровотока, возможно у 77 - 83% 

больных. У остальных 17-23% больных имеется диффузное поражение 

артерий в ифраингвинальном сегменте, а у 15% из них имеет место 

поражение дистального русла в виде окклюзий всех трех артерий голени что 

исключает возможность выполнения прямых реконструктивных 

вмешательств. По данным некоторых авторов с вовлечением в 

патологический процесс артерий голени и стопы результаты прямых 

реваскуляризаций в 55-75% случаев заканчиваются реокклюзиями в разные 

послеоперационные сроки. При этом высокая ампутация производится у 30-

40 % пациентов, а у 14-20 % больных из-за окклюзий артерий голени и стопы 

традиционные реконструктивные вмешательства вообще не выполняются и 
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производится первичная ампутация конечности [100,187,191]. Среди методов 

лечения критической ишемии выделяют прямые и непрямые 

реконструктивные вмешательства. Желание спасти конечность при 

невозможности прямой реваскуляризации заставило хирургов 

предпринимать попытки направленные на улучшение кровообращения с 

помощью различных непрямых реваскуляризирующих вмешательств. 

 В 1996 году Ф. Н. Зусманович разработал методику 

реваскуляризирующей остеотрепанации которая применялась у больных с 

явлениями критической ишемии. Сохранение конечности благодаря данной 

методики составило более 50%. По данным различных авторов с помощью 

данных методов позволяет достигнуть сохранение конечности в 5-летний 

период у больных с критической ишемией IV ст в 43-62% случаях.  

Одним из методов непрямой реваскуляризации является поясничная 

симпатэктомия. Впервые данная операция была выполнена J. Diez в 1924 

году и в дальнейшем широко применялась у больных с гипергидрозом стоп, 

эндартериитом, тромбангиитом, диабетической ангиопатией, болезнью 

Рейно, облитерирующим атеросклерозом. В настоящее время поясничная 

симпатэктомия прочно занимает свою нишу в лечении больных с 

окклюзирующими заболеваниями артерий нижних конечностей. Механизмом 

действия данной операции является стойкая вазодилатация в следствии 

десимпатизации которая в настоящее время производится различными 

способами. Хорошие результаты лечения критической ишемии наблюдаются 

в 83,5-95,5% случаев в ближайшем послеоперационном периоде. Сохранить 

конечность в отдаленные сроки лечения по данным различных авторов 

удается у 67,0-73,5% больных тромбангиитом, 57,3-67,7% больных 

эндартериитом, 43,7-47,8% больных атеросклерозом артерий 

инфраингвинального сегмента с язвенно-некротическими изменениями 

нижних конечностей. Одной из непрямых методик хирургического лечения 

критической ишемии нижних конечностях, особенно при тромбангиите и 

синдроме Рейно является грудная симпатэктомия. Торакоскопическая 
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верхнегрудная симпатэктомия впервые была выполнена Hughes в 1942 г. 

Большой опыт был накоплен Е.Ких (1978). По данным Покровского А.В. 

(2007г) у большинства пациентов с болезнью Рейно (до 80—95 %) и 

облитерирующим тромбангиитом Бюргера отмечается положительный не-

посредственный эффект от операции. 

Одним из методов опосредованного воздействия на тонус сосудистой 

стенки является нейростимуляция спинного мозга. Методика применяется в 

комплексном лечении больных с критической ишемией в следствии 

облитерирующих заболеваний артерий нижних конечностей. При 

изолированном применении полностью избавиться от болевого синдрома 

удается у 42,5-47,5% пациентов с критической ишемией нижних 

конечностей; а уменьшение интенсивности болевого синдрома наблюдается 

у 57,5-67,5%, а заживление трофических расстройств удается добиться в 

21,2-32,5% случаев за 1 год наблюдения.  

Одним из современных и новых по принципам действия и 

перспективных для дальнейшего изучения является применение методов 

стимуляции ангиогенеза основанных на использовании 

самоэкспрессирующихся генно-инженерных конструкций с генами, 

кодирующими синтез белков – факторов ангиогенеза (факторов роста 

эндотелия сосудов, ангиогенина, фактора роста фибробластов и др.) 

Введение таких конструкций в ишемизированные ткани может обеспечить 

длительный синтез факторов роста, что ведет к развитию дополнительной 

сосудистой сети и следовательно к увеличению перфузии ткани и снижение 

степени ишемии. Несмотря на то что широкого использования в клинической 

практике данные методы пока не получили, тем не менее к настоящему 

моменту в мире проведено и продолжает проводиться достаточное 

количество экспериментальных и клинических исследований по данной 

проблеме. При этом одним из вопросов, ограничивающих широкое 

внедрение этих методик в клиническую практику, а также проведение 

больших по объему клинических исследований является вопрос безопасности 
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данных технологий. Большинство имеющихся клинических исследований 

включают в себя малое число пациентов, и что самое важное, с небольшим 

(как правило, не более 12 месяцев) сроками наблюдения. В этой связи любые 

исследования в данном направлении, особенно в длительные сроки, 

представляют несомненный интерес. В 1997 году в Финляндии было начато 

первое клиническое испытание введения генно-инженерных конструкций 

после ангиопластики коронарных сосудов для предотвращения рестенозов и 

в последствии данные работы были продолжены в отношении пациентов с 

облитерирующими заболеваниями артерий нижних конечностей. 

        Для больных с КИНК и СД характерно многоуровневое поражение 

артериального русла, с преимущественным поражением дистального русла 

[85]. Частота стенозов берцовостопного сегмента составляет 46–85%, а 

сочетанного поражения бедренно-подколенного и берцовостопного – 80–90% 

случаев [66,97,186,192]. 

Хирургическое лечение критической ишемии на сегодняшний день 

подразделяется на: 

1) реконструктивное: 

а) прямое: 

– шунтирование, 

– протезирование, 

– чрескожная транслюминальная баллонная ангиопластика (ЧТБА); 

б) непрямое: 

– артериализация венозного кровотока стопы, 

– аутотрансплантация большого сальника или кожно-мышечного 

лоскута; 

2) нереконструктивное: 

а) реваскуляризирующая остеотрепанация, 

б) поясничная симпатэктомия. 

Современные рекомендации предполагают выполнение 

реконструирующих сосудистых операций у пациентов с КИНК, для которых 
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прогнозируемая однолетняя выживаемость без ампутации составит не менее 

75%.  В то время как пациентам без СД может потребоваться несколько 

этапов хирургического лечения и тщательное наблюдение, выбор начальной 

метода реваскуляризации, не влияет на успех у пациентов с диабетом и 

КИНК. Независимо от того, выбраны ли они изначально или впоследствии, 

хирургический и эндоваскулярный подходы связаны с одинаковыми 

результатами с точки зрения выживаемости без высокой ампутации или 

выполнения повторной реваскуляризации конечностей. Однако исследование 

Dick F. подтвердило, что повторная реваскуляризация конечностей чаще 

требуется у пациентов с диабетом. Несмотря на возросшую потребность в 

повторной реваскуляризации, повторные процедуры были связаны с общими 

показателями успеха, сопоставимыми с показателями у пациентов без 

диабета [100]. Немедленная реваскуляризация также была связана с 

улучшением результатов по сравнению с отсроченной реваскуляризацией 

у пациентов с КИНК, независимо от диабетического статуса 

[85].  Дополнительные исследования показали, что 

агрессивный междисциплинарный подход у пациентов с диабетом и КИНК 

имел аналогичные результаты по сохранности конечностей, 30-дневную 

смертность, кумулятивную выживаемость, выживаемость без ампутаций и 

основные показатели ампутаций по сравнению с пациентами без диабета 

[86]. Показатели реваскуляризации, по-видимому, выше в этой популяции 

пациентов, когда доступны как эндоваскулярные, так и шунтирующие 

процедуры, по сравнению только с одним из двух методов. 

         В то время как большинству пациентов с КИНК может быть выполнена 

реваскуляризация артерий нижних конечностей, наличие гангрены, 

отсутствие интактных сосудов и отсутствие аутовены могут ограничить 

успешное сохранение конечности. У таких пациентов наиболее оптимальным 

вариантом может оставаться ампутация. Однако медицинское руководство и 

использование междисциплинарного подхода, включающего 

реваскуляризацию, могут привести к снижению частоты ампутаций у 
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пациентов с СД [12,85,152,154,169,170,175,186,192]. 

         Диабетической стопа является еще одним осложнением, которое 

связано с повышенным риском инвалидизации и смертности от всех причин 

[113]. У тех пациентов с КИНК, течение которых осложняется диабетической 

стопы, аналогичные результаты по сохранению конечностей наблюдались 

как при эндоваскулярном так и открытом хирургическом лечении 

[126]. Однако стоит отметить, что сопутствующая критическая ишемия у 

пациентов с диабетической стопой связана с такими осложнениями как 

длительно незаживающая рана и необходимость ампутации. Эта связь 

сложна, и различные исследования показали, что успешная реваскуляризация 

и заживление язв не всегда коррелируют [45,112,151,153,155,168,171,185]. 
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Глава 2. Материалы и методы 

 

2.1. Общая характеристика клинического материала 

и критерии отбора пациентов 

Были изучены результаты лечения 125 больных (возраст 50–86 лет, средний 

возраст 72,06±8,75 лет, 95 мужчин, 30 женщин) с КИНК на фоне СД, с 

поражением инфраингвинальной зоны, оперированных в РНЦХ им 

академика Б.В. Петровского. У всех пациентов оценивалась степень тяжести 

ишемии по классификации Фонтейна – Покровского (1979 г.):  

III степень – 106 (84,8%),  

IV степень – 19 (15,2%).  

В данное исследование были включены пациенты, сопоставимые по 

сопутствующей патологии и уровню поражения. Хирургическое лечение 

выполнялось в связи с явлениями КИНК, которая обусловлена 

атеросклеротическим поражением артерий. 

Критерии включения больного в исследование:  

– КИНК с поражением артерий бедренно-подколенного сегмента TASC II 

(Таблица 2.1) B, C, D [132]; 

– больной с сахарным диабетом в стадии компенсации и субкомпенсации 

– отсутствие наследственных коагулопатии;  

–наличие проходимого дистального русла/ наличие коллатерального 

кровотока 

– отсутствие онкологических заболеваний;  

– отсутствие в течение 30 дней после операции тромбоза шунтов.  

– отсутствие различий между показателями систолического ЛПИ (с-ЛПИ) и 

диастолического ЛПИ (д-ЛПИ), что помогает избежать 

ложноположительный оценки об артериальном кровотоке в нижних 

конечностях [42]. 

Критерием исключения: 

- гемодинамически значимое поражение подвздошной артерии 
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- отсутствие дистального кровотока или коллатерального кровотока в 

артериях нижних конечностях 

-окклюзия глубокой артерии бедра 

Оценка и сравнительный анализ отдаленных результатов хирургического 

лечения проводились по следующим критериям:  

– проходимость шунтов;  

– сохранность оперированной конечности;  

– динамика ЛПИ. 

 

Таблица 2.1 – TASC II (2007) Классификация поражений периферических 

артерий 

 

 

2.2. Характеристика групп больных 

 

В исследование включено 125 пациентов, у которых имеется поражение 

бедренно-подколенного сегмента, соответствующий TASC II B, C и D типов, 

разделенных на 2 группы:  
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1) I группа – 65 больных, которым были выполнены операции БПШ;  

2) II группа – 60 больных, которым была выполнена профундопластика. 

I группа разделена на 2 подгруппы:  

1) Iа подгруппа – 54 пациентов (83,1%), которым выполнено БПШ выше 

щели коленного сустава; 

2) Iб подгруппа – 11 пациента (16,9%) – БПШ ниже щели коленного сустава.  

Средненный возраст пациентов в Iа подгруппе составил 74,8±8,5, в Iб 

подгруппе – 69,5±5,7（p> 0,05). В Iа подгруппе – мужчин 44 (81,5%) и 

женщин 10 (18,5%), в Iб подгруппе – мужчин 7 (63,6%) и женщин 4 (36,3%) 

(p> 0,05). В Таблице 2.2 представлены сопутствующие заболевания и 

факторы риска КИНК.  

 

Таблица 2.2 – Наличие сопутствующих заболеваний и факторов риска у 

пациентов I группы 

 

Сопутствующие заболевания  

и факторы риска 

 

Iа подгруппа 

 

 

 

Iб подгруппа 

 

р 

Ишемическая болезнь сердца 38(70,4%)  4(36,3%) > 0,05 

Артериальная гипертензия 
44(81,5%)  9(81,8%) > 0,05 

Сосудисто-мозговая недостаточность   3(5,6%)  1(9,1%) > 0,05 

ХОБЛ   5(9,3%) 

 

 1(9,1%) > 0,05 

Гиперлипидемия   6(11,1%)  1(9,1%) > 0,05 

Повышение С-реактивного белка> 5 мг/л 23(42,6%) 

  

 4(36,3%) > 0,05 

Никотиновая зависимость по тесту 

Фагерстрема ≥ 4 баллов 

42(77,8%) 

 

 8(72,7%) > 0,05 

ХОБЛ- Хроническая обструктивная болезнь легких. Критерии диагноза 

гиперлипидемии: общий холестерин>5,2ммоль/л, Триглицериды>1,7ммоль/л, 

ЛПНП>3,9ммоль/л. Для определения никотиновой зависимости необходимо проводить 

тестфагерстрема 

 

Всем пациентам проводилось ангиографическое исследование артерий 

нижних конечностей с определением баллов состояния дистального русла по 
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шкале Rutherford [141]. Данные представлены в Таблице 2.3. Количество 

пациентов, которым измеряли диаметр артерий голени в Таблице 2.4.  

 

Таблица 2.3 – Оценка состояния дистального русла в баллах по шкале 

Rutherford 

Состояние дистального 

русла в баллах 

Группа I (n=65) 
Группа II (n=60) 

 Iа  

подгруппа 

Iб  

подгруппа 

1-4 

 (хорошее) 
12(18,5%) 3(4,6%) 3(5,0%) 

4,5-7  

(удовлетворительное) 
29(44,6%) 5(7,7%) 19(31,7%) 

7,5-10  

(плохое) 
13(20,0%) 3(4,6%) 38(63,3%) 

 

Таблица 2.4 – Проходимость артерий нижних конечностей с помощь УЗИ-

диагностики у пациентов I группы.  

 ПББА ЗББА МБА 

Iа подгруппа (n = 54) 42 39 42 

Iб подгруппа (n = 11) 8 7 7 

Примечание: ПББА – передняя большеберцовая артерия; ЗББА – задняя 

большеберцовая артерия; МБА – малоберцовая артерия 

 

Средний возраст пациентов в II группе составил 71,2 ± 9,0, мужчин было 

45(75,0%) и женщин 15(25,0%). Всем пациентам во II группе после операции 

профундопластики в комплексе с консервативной терапией (двойная 

антиагрегантная терапия, ангиопротекторы и реологические препараты) 

назначалась лечебная физкультура (тренировочная ходьба: рекомендовано 
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проходить не менее 3 км каждый день). Сопутствующие заболевания и 

факторы риска КИНК представлены в Таблице 2.5.  

 

Таблица 2.5 – Сопутствующие заболевания и факторы риска КИНК у 

пациентов II группы 

Сопутствующие  

заболевания и факторы 

 риска 

 

II группа 

Ишемическая болезнь сердца 33(55,0%) 

Артериальная гипертензия 
52(86,7%) 

Сосудисто-мозговая недостаточность 4(6,7%) 

ХОБЛ 4(6,7%) 

Гиперлипидемия 5(8,3%) 

Повышение С-реактивного белка> 5 мг/л 24(40,0%) 

Никотиновая зависимость по тесту Фагерстрема ≥ 4 баллов 44(73,3%) 

Баллы дистального артериального русла по Rutherford* 7,8 ± 0,9 

ХОБЛ- Хроническая обструктивная болезнь легких 

*- использовалась схема определения балла дистального артериального русла по 

Rutherford (141). 

 

Всем пациентам проводился гемодинамический мониторинг в первые 

24 часа после операции. Артериальное давление корригировалось при 

необходимости. Дренажи были удалены в первые сутки после операции. 

Спустя 12 часов после операции пациенты были полностью активизированы. 

Выписка пациентов проводилась после полного заживления 

послеоперационных ран и снятия швов. 

При обследовании пациентов учитывались жалобы, анамнез 

заболевания, данные объективного осмотра и лабораторно-

инструментальных методов исследования. 

У всех больных выполнены общие клинические и лабораторные 

исследования, в том числе определение диаметра артерий нижних 
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конечностей при дуплексном сканировании на аппарате «GEVIVID 7 

Dimension» (США).  

В положении лежа на спине после 15-минутного отдыха пациентам 

было проведено ультразвуковое исследование для измерения внутреннего 

диаметра артерий: общей бедренной артерии (ОБА) в дистальном отделе и 

устья глубокой артерии бедра (ГБА), передней тибиальной артерии (ПТА), 

малой берцовой артерии (МБА), задней тибиальной артерии (ЗТА) не 

вовлеченных в атеросклеротический процесс. 

 

2.3. Методы обследования пациентов 

 

В ходе исследования кроме общепринятых клинико-лабораторных методов, 

необходимых для подготовки к любому плановому хирургическому 

вмешательству, пациенты проходили специальные виды исследований: 

физикальное и стандартное, указанные в Таблице 2.6. Пациенты с сахарным 

диабетом в стадии компенсации и субкомпенсации в дооперационном этапе 

были консультированы эндокринологом, сдали анализ на гликированный 

гемоглобин. 

 

2.4. Исследования, проводимые в послеоперационном периоде 

 

Для объективной оценки качества выполненной реконструкции 

использовались результаты ультразвукового дуплексного сканирования: 

– в ближайшем послеоперационном периоде (3–5-е сутки, 1 месяц, 3 месяца, 

6 месяцев); 

– в отдаленным послеоперационным периодах (1 год).  

При контрольном дуплексном сканировании оперированной конечности 

проводилась оценка: 

– наличия рестенозов (протяженность, локализацию),  

– проходимости зоны реконструкции,  
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– лодыжечно-плечевого индекса.  

 

Таблица 2.6 – Методы обследования пациентов 

 

 

При отсутствии, по данным ультразвукового дуплексного сканирования, 

убедительной визуализации локализации, протяженности зон рестенозов 

реконструированных сегментов выполнялась КТ-ангиография нижних 

конечностей. 

 

2.5. Оценка результатов 

 

Для сбора первичной информации была разработана унифицированная 

учётная карта больного, заполняемая на каждый клинический случай. Оценка 

отдалённых результатов проведена путем повторного стационарного или 

амбулаторного обследования пациентов, вошедших в исследование. 20-ть 
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(16%) больных была опрошена по телефону. Учитывали жалобы и 

клинические данные, данные инструментальных методов исследования 

(ультразвуковая допплерография с дуплексным сканированием).  

Статистические методы. Статистический анализ проводился с 

использованием программного обеспечения SPSS 26.0. Статистическая 

значимость теста была двусторонней, Р <0,05, разница была статистически 

достоверной. Сравнивалась проходимость зоны реконструкции и 

сохранность оперированной нижней конечности с помощью статистической 

программы Каплана-Мейера для оценки отдаленных результатов. Для 

измерения ЛПИ, проходимость ОБА, ГБА, ПТА, ЗТА, МБА и дистанции 

безболевой ходьбы использовался однофакторный дисперсионный анализ 

(медиана показала x±s). Для определения факторов риска перед проведением 

операции профундопластики использовался бинарный логистический 

регрессионный анализ. 

Шкала Рутерфорда [141] оценивает степень стеноза или окклюзии в ПББА, 

ЗББА, МБА от 0 до 3, в конце к полученной сумме добавляют 1 балл. 

 

Таблица 2.7 – Тест Фагерстрома [105]. 

  



31 
 

Таблица 2.8 – Шкала Рутерфорда 

Уровень стеноз/окклюзия 
Количество баллов, назначенных на единицу 

3 2,5 2 1 0 

Передняя/задняя 

большеберцовая и 

малоберцовая артерия 

Окклюзия> 1/2 

длине 

Окклюзия 

<1/2 

длине 

Стеноз от  

50 до 

99% 

Стеноз 

от 20 

до 49% 

Стеноз 

<20% 

 

Таблица 2.9 – Анкета-опросник качества жизни у больных с КИНК 

(Российский Консенсус, 2001 г.) [47] 
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Глава 3. Эффективность хирургического лечения больных с 

критической ишемией нижних конечностей и факторы риска у больных 

с сахарным диабетом 

 

 

3.1. Эффективное бедренно-подколенное шунтирование у больных 

с КИНК на фоне СД 

 

Произведена оценка проходимости бедренно-подколенных шунтов в течение 

года у I группы: 

 – проходимость шунтов через 1 месяц: в Iа подгруппе у 52(96,3%), в Iб 

подгруппе у 10(90,9%).  

 – через 3 месяца: в Iа подгруппе у 49(90,7%), в Iб подгруппе у 9(81,8%). 

 – через 6 месяцев: в Iа подгруппе у 45(83,3%), в Iб подгруппе у 8(72,7%). 

 – через 1 год: в Iа подгруппе у 35(64,8%), в Iб подгруппе у 6(54,5%).  

 

Таблица 3.1 – Проходимости бедренно-подколенных шунтов в течение года 

у I группы 

 Iа подгруппа Iб подгруппа 

проходимо тромбоз проходимо тромбоз 

через 1 месяц 52(96,3%) 2(3,7%) 10(90,9%) 1(9,1%) 

через 3 месяца 49(90,7%) 5(9,3%) 9(81,8%) 2(18,2%) 

через 6 месяцев 45(83,3%) 9(16,7%) 8(72,7%) 3(27,3%) 

через 1 год 35(64,8%) 19(35,2%) 6(54,5%) 5(45,5%) 
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Рисунок 3.1 – Проходимость шунтов после бедренно-подколенного 

шунтирования (Iа подгруппа –БПШ выше щели коленного сустава; Iб 

подгруппа– БПШ ниже щели коленного сустава) 

 

На Рисунке 3.1 показано, что в ближайшем и отдаленном 

послеоперационном периоде проходимость шунтов после БПШ выше щели 

коленного сустава 35 (64,8%) лучше, чем при БПШ ниже щели коленного 

сустава 6 (54,5%) (p <0,05).  

 

При оценке дистального русла у пациентов I группы установлено: 

У 49 пациентов по оценке степени поражения дистальное русло по Rutherford 

- кровоток хороший и удовлетворительный, у 16 – плохой.   

 

Таблица 3.2 – Проходимости бедренно-подколенных шунтов при оценке 

дистального русла у пациентов I группы 
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 Хорошее и 

удовлетворительное 

дистальное русло 

 

Плохое дистальное русло 

проходимо тромбоз проходимо тромбоз 

через 1 месяц 49(100,0%) 0(0,0%) 13(81,3%) 3(18,7%) 

через 3 месяца 47(95,9%) 2(4,1%) 11(68,8%) 5(31,2%) 

через 6 месяцев 44(89,8%) 5(10,2%) 8(50,0%) 8(50,0%) 

через 1 год 38(77,6%) 11(22,4%) 3(18,7%) 13(81,3%) 

 

 

 

Рисунок 3.2 – Проходимость шунтов после бедренно-подколенного 

шунтирования у пациентов с хорошим и удовлетворительными путями 

оттока и с плохим дистальным руслом 

 

На Рисунке 3.2 показано, что у пациентов с хорошим и удовлетворительными 

артериальным дистальным руслом до операции проходимость шунта в 

отдаленном периоде в I группе сохранялась в 38(77,6%) случаях лучше, чем   
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у пациентов с плохим артериальным дистальным руслом до операции в I 

группе выявлена у 3(18,7%) (p <0,05).  

 

ЛПИ у 43(66,2%) пациентов после БПШ с проходимостью шунтов через 1 

год в среднем составил 0,62±1,5 (Рисунок 3.3). 

 

 

 

Рисунок 3.3 – Динамика ЛПИ за 1-год наблюдения у пациентов после БПШ в 

I группе 

 

Сохранность оперированных конечностей в Iа подгруппе у 40 (74,1%), в Iб 

подгруппе у 7 (63,6%) (p <0,05) (Рисунок 3.4). 
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Рисунок 3.4 – Сохранность оперированных конечностей после  

бедренно-подколенного шунтирования в сроки до 1 года в I группе(Iа 

подгруппа –БПШ выше щели коленного сустава; Iб подгруппа– БПШ ниже 

щели коленного сустава) 

 

 

3.2. Определение факторов риска, влияющих на результаты 

проходимости бедренно-подколенного шунта у больных 

с КИНК на фоне СД 

У 49 пациентов в I группе с хорошим и удовлетворительным кровотоком по 

шкале Rutherford (от 1 до 7 баллов) была измерена проходимость артерий-  

ПТА, МБА, ЗТА в течение года. В результатах мы получили 2 варианта: 

1) Наличие 2-х проходимых артерии голени.  

2) Наличие 1 проходимой артерии голени.  

В Таблице 3.3 указаны количество пациентовв I группе с проходимыми 

артериями в ПТА, МБА и ЗТА и у пациентов с показателями дистального 

артериального русла по Rutherford от 1 до 7 баллов с функционирующими 
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или нефункционирующими шунтами. У 22 пациентов с функционирующим 

шунтом в течение года наличие 2-х проходимых артерии голени, наличие 1 

проходимой артерии голени -16 пациентов. А у пациентов с 

нефункционирующим шунтом наличие 2-х проходимых артерий голени -2 

пациента, наличие 1 проходимой артерии голени -9 пациентов. Результаты у 

пациентов с функционирующим шунтом лучше, чем у пациентов с 

нефункционирующим шунтом (P <0,0001). Проходимости артерий голени 

косвенно указывает на состояние дистального русла. Таким образом, по 

проходимостям ПТА, МБА и ЗТА можно косвенно прогнозировать 

результаты операции БПШ. 

 

Таблица 3.3 – Количество пациентов в I группе с проходимыми  ПТА, МБА 

и ЗТА и у пациентов с показателями дистального артериального русла по 

Rutherford от 1 до 7 баллов с функционирующими или                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                               

нефункционирующими шунтами  

  

Функционирующ

ий в течение года 

шунт (n = 38） 

Нефункционирую

щий в течение года 

шунт (n = 11) 

P 

Наличие 2-х проходимых 

артерии голени 
22(57,9%) 2(18,2%) 

< 

0,0001 

Наличие 1 проходимой 

артерии голени 
16(42,1%) 9(81,8%) 

< 

0,0001 

 

Так как результат операции зависит от многих факторов, необходимо 

использовать бинарный логистический регрессионный анализ. Анализ 

сопутствующих заболеваний и факторов риска показан в Таблице 3.4.  

Таблица 3.4 – Результат бинарного логистического регрессионного анализа 

факторов риска, влияющих на результаты проходимости БПШ 

Фактор риска 

 B 

Однофакторный 

анализ 
Многофакторный анализ 

P P ОШ 95%-й ДИ 
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нижняя 

граница 

верхняя 

граница 

Ишемическая болезнь 

сердца 
-0.236 0.088 0.583 0.918 0.45 1.58 

Артериальная гипертензия 0.298 0.568 0.671 1.543 0.68 4.78 

Сосудисто-мозговая 

недостаточность 
-0.717 0.068 0.206 0.630 0.24 1.26 

Гликированный гемоглобин 

(7-8,5%) 
-1.213 0.038 0.006 0.359 0.18 0.69 

Никотиновая зависимость 

по тесту Фагерстрема ≥ 4 

баллов 

-2.419 0.002 0.007 0.134 0.04 0.57 

Повышение С-реактивного 

белка> 5 мг/л 
-1.132 0.007 0.002 0.394 0.19 0.62 

Наличие 2-х проходимых 

артерии голени 
-1.714 0.000 0.000 0.175 0.08 0.39 

Наличие 1 проходимой 

артерии голени 
-1.501 0.000 0.000 0.276 0.14 0.53 

Выше или ниже щели 

коленного сустава 
2.711 0.000 0.000 15.186 6.85 37.60 

Аутовена или 

синтетический протез 
1.192 0.626 0.012 2.548 1.34 5.83 

Баллы дистального 

артериального русла по 

Rutherford  

0.511 0.000 0.000 1.496 1.29 1.76 

Константа 8.068 – 0.000 – – – 

 

 

Таким образом, достоверными критериями прогнозирования отдаленных 

результатов проходимости БПШ являются: 

– гликированный гемоглобин (7-8,5%) (P = 0,006; ОШ = 0.359; 95%-й ДИ 

0,18–0,69);  

– зависимость от курения (P = 0,007; ОШ = 0,134; 95%-й ДИ 0,04–0,57);  

– повышение С-реактивного белка (P = 0,002; ОШ = 0,394; 95%-й ДИ 0,19–

0,62); 

– наличие 2-х проходимых артерии голени (P = 0,000; ОШ = 0,175; 95%-й ДИ 

0,08–0,39); 

– наличие 1 проходимой артерии голени (P = 0,000; ОШ = 0,276; 95%-й ДИ 

0,14–0,53);  
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– тип сегмента реконструкции (выше или ниже щели коленного сустава) 

(P = 0,000; ОШ = 15,186; 95%-й ДИ 6,85–37,60);  

– вид шунта аутовена или синтетический протез (P = 0,012; ОШ = 2,548; 95%-

й ДИ 1,34–5,83);  

– балл дистального артериального русла (P = 0,000; ОШ = 1,496; 95%-й ДИ 

1,29–1,76).  

 

 

3.3. Эффективность у больных с КИНК на фоне СД после повторной 

операции бедренно-подколенного шунтирования  

 

Тромбирование шунта после бедренно-подколенной реконструкции у 

больных с критической ишемии нижних конечностей на фоне сахарного 

диабета возникло у 24 пациентов в разные послеоперационные периоды. У 9 

пациентов выявлен стеноз ГБА более 50% с последующим выполнением 

профундопластики после бедренно-подколенного шунтирования, у 10 

выполнено решунтирование, 5 получали только консервативное лечение 

(Таблица 3.5). 

 

Таблица 3.5 – Сохранность оперированных конечностей в течение года при 

тромбировании первичного шунта после БПШ 

 

Средний срок проходимости шунта (мес.) Сохранность 

оперированных 

конечностей в период 

наблюдения, %  

Первичная 

реконструкция 
Решунтирование 

Консервативное лечение 

(n = 5) 
9,2±1,9 – 1(20,00%) 

Профундопластика 

после БПШ (n = 9) 
10,6±1,8 – 3 (33,33%) 

Повторное БПШ (n = 10) 7,4±2,1 9,8±3,3 2(20,00%) 

 

В Рисунке 3.5 показаны результаты у 24 пациентов сохранности 

оперированных конечностей в течение года при тромбировании первичного 

шунта после БПШ на фоне консервативной терапии – 1(20,0%), при 
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профундопластики – 3 (33.3%) и при решунтировании – 2(20,0%). Результаты 

между группами консервативной терапии и повторной БПШ статистически 

не отличаются (p <0,05).  

 

 

 

Рисунок 3.5 – Сохранность оперированных конечностей в отдаленные сроки 

после тромбирования бедренно-подколенного шунта после повторных 

операций. 
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Рисунок 3.6 – Показатели ЛПИ у пациентов в дооперационный 

 и послеоперационный периоды. 

В течение года у пациентов с сохранной оперированной нижней конечностью 

динамика ЛПИ при консервативном лечении 0,4±0,11 повысилась до 

0,44±0,09, при выполнении профундопластики 0,39±0,10 повысилась до 

0,57±0,10, а при повторном БПШ с 0,39±0,12 повысилась до 0,42±0,08 

(p <0,001) (Рисунок 3.6). 

 

 

3.4. Определение факторов риска, влияющих на сохранность нижней 

конечности после повторной операции бедренно-подколенного 

шунтирования у больных с КИНК на фоне СД 

 

При использовании бинарного логистического регрессионного анализа у 7 

пациентов после первичного БПШ при тромбозе шунта определяли факторы, 

влияющие на дальнейшее сохранение оперированной конечности (Таблица 

3.4): 
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– повышение С-реактивного белка> 5 мг/л (P = 0,001; ОШ = 0,218; 95%-й ДИ 

0,13–0,57);  

– наличие 2-х проходимых артерии голени (P = 0,001; ОШ = 0,243; 95%-й ДИ 

0,13–0,59);  

– наличие 1 проходимой артерии голени (P = 0,001; ОШ = 0,257; 95%-й ДИ 

0,12–0,48);  

– тип сегмента реконструкции (выше или ниже щели коленного сустава) 

(P = 0,038; ОШ = 3,179; 95%-й ДИ 1,24–11,36);  

– баллы дистального артериального русла (P = 0,000; ОШ = 3,094; 95%-й ДИ 

2,34–4,12).  

Эти факторы являются достоверными критериями прогнозирования 

отдаленных результатов сохранения оперированной конечности после 

операции БПШ.  

 

Таблица 3.6 – Результат бинарного логистического регрессионного анализа 

факторов риска, влияющих на результаты повторных операций БПШ 

 

B 

Однофакторный 

анализ 
Многофакторный анализ 

P P ОШ 

95%-й ДИ 

нижняя 

граница 

верхняя 

граница 

Ишемическая болезнь 

сердца 
-0.045 0.157 0.854 0.912 0.42 2.14 

Артериальная гипертензия 1.374 0.826 0.142 3.475 0.86 19.19 

Сосудисто-мозговая 

недостаточность 
-0.234 0.179 0.689 0.769 0.27 2.19 

Гликированный гемоглобин 

(7-8,5%) 
-1.025 0.101 0.058 0.359 0.24 1.02 

Никотиновая зависимость 

по тесту Фагерстрема ≥ 4 

баллов 

-1.996 0.004 0.047 0.147 0.03 1.01 

Повышение С-реактивного 

белка> 5 мг/л 
-1.613 0.004 0.001 0.218 0.13 0.57 

Наличие 2-х проходимых 

артерии голени 
-1.317 0.000 0.001 0.243 0.13 0.59 

Наличие 1 проходимой 

артерии голени 
-1.472 0.000 0.001 0.257 0.12 0.48 

Выше или ниже щели 

коленного сустава 
1.368 0.015 0.038 3.179 1.24 11.36 
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Аутовена или 

синтетический протез 
0.824 0.689 0.099 2.001 0.85 4.76 

Баллы дистального 

артериального русла по 

Rutherford  

1.648 0.000 0.000 3.094 2.34 4.12 

Константа 4.151 – 0.038 – – – 

 

 

 

3.5. Эффективность профундопластики у больных с КИНК на фоне СД 

 

 

Сохранность оперированных конечностей в ближайшем послеоперационном 

периоде (до 6 месяцев) в II группе наблюдалась у 55 (91,7%). У 5 больных 

была выполнена ампутация оперированной нижней конечности на разных 

уровнях: 1 случай (1,7%) высокой ампутации, 4 случаев (6,7%) ампутаций 

пальцев стопы или части стопы.  

В течение года после вмешательства в II группе сохранность конечности 

была у 50 пациентов (83,3%), у 10(16,7%) пациентов была ампутация, из 

которых у 1 пациента (1,7%) - высокая ампутация, у 9 пациентов (15,0%) – 

ампутация на уровне голени.  

 

В Рисунке 3.7 показаны результаты сохранности оперированных конечностей 

в течение года после профундопластики. 
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Рисунок 3.7 – Сохранность нижних конечностей в течение года 

после профундопластики  

 

На Рисунках 3.8 указана проходимость течение года в II группе между 1 – 

аутоматериалом и 2 – синтетической заплатой: в IIа-1 группе у 7(100,0%), в 

IIа-2 группе у 43(81,1%) (p <0,05). 

 

Рисунок 3.8 – Проходимость течение года в II группе между  

1 – аутоматериалом и 2 – синтетической заплатой 
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Рисунок 3.9 – Изменение медианы ЛПИ в течение года у пациентов после 

профундопластики 

 

В Рисунке 3.9 показано изменение медианы ЛПИ в течение года после 

профундопластики. У пациентов в II группе с профундопластикой через 1 год 

медиана ЛПИ составляла 0,40±0,14 до операции и 0,59±0,13 после операции. 

В отдаленном послеоперационном периоде у II группы: в течение 6 месяцев 

наблюдалось ЛПИ до 0,62±0,06 в период наблюдения до года 0,66±0,03(p 

<0,05). 

 

Изменения дистанции безболевой ходьбы (ДББХ) фиксировали в II группе.  

В Рисунке 3.10 указано изменение медианы безболевой ходьбы в течение 

года. В II группе медиана ДББХ с 118,5±27,9 м до вмешательства выросла до 

392,6±38,4 м после операции. Из-за технических причин, измерения 

максимальной дистанции ходьбы (МДХ) не было (p <0,05). 
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Рисунок 3.10 – Изменение медианы дистанции безболевой ходьбы (м) в 

течение года у пациентов после профундопластики  

 

3.6. Определение факторов риска, влияющих на результаты 

профундопластики у больных с критической ишемии нижних 

конечностей на фоне сахарного диабета 

 

В данном исследовании у пациентов после профундопластики была измерена 

проходимость (стеноз <60%) общей и глубокой бедренных артерий, далее 

оценена сохранность оперированной конечности в течение года: 50 

пациентов с сохранной конечностью, у 10 пациентов выполнена ампутация. 

У пациентов с сохранной оперированной нижней конечностью в течение года 

проходимость (стеноз <60%) составила: общей бедренной артерии (ОБА)-39 

(78%) пациентов, глубокой артерии бедра (ГБА)-37 (74%) пациентов, что 

больше чем у пациентов с несохранной оперированной нижней конечностью 

соответственно 3 (30%) пациента и 2 (20%) пациента (P <0,0001).  

Таким образом, проходимость (стеноз <60%) ОБА и ГБА по однофакторному 

анализу является признаком прогнозирования положительного результата 

операции профундопластики.  
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В Таблице 3.7 показан результат бинарного логистического регрессионного 

анализа по однофакторному и многофакторному анализу II подгрупп (53 

пациента) в течение года.  

Таблица 3.7 – Результат бинарного логистического регрессионного анализа  

факторов риска, влияющие на результаты профундопластики  

 B 

Однофактор

ный анализ 
Многофакторный анализ 

P P OR 

95%-й ДИ 

нижняя 

граница 

верхняя 

граница 

Ишемическая болезнь сердца -5.364 0.02 0.22 0.005 0.00 18.46 

Артериальная гипертензия -4.576 0.36 0.15 0.012 0.00 1.95 

Сосудисто-мозговая недостаточность -5.249 0.02 0.03 0.001 0.00 0.95 

ХПН -0.357 0.12 0.75 0.815 0.00 47.32 

ХОБЛ -1.869 0.33 0.43 0.235 0.00 104.25 

Гликированный гемоглобин (7-8,5%) 0.472 0.01 0.75 1.651 0.03 48.33 

Повышение С-реактивного белка> 5 

мг/л 
-4.698 0.01 0.08 0.017 0.00 2.24 

Никотиновая зависимость по тесту 

Фагерстрема ≥ 4 баллов 
-2.473 0.32 0.14 0.080 0.00 4.56 

Проходимость ОБА (стеноз <60%) -1.179 0.00 0.09 0.265 0.03 1.42 

Проходимость ГБА (стеноз <60%) -2.283 0.00 0.014 0.142 0.01 0.96 

Баллы дистального артериального 

русла по Rutherford 
0.482 0.00 0.01 1.935 1.01 3.24 

Константа 2.5 – 0.03 – – – 

Примечание: ХПН – хроническая почечная недостаточность, ХОБЛ – хроническая 

обструктивная болезнь лёгких 

 

При однофакторном анализе установлено, что сохранность оперированных 

конечностей зависит от наличия факторов:  

– ишемическая болезнь сердца;  

– сосудисто-мозговая недостаточность;  

– повышение с-реактивного белка;  

– гликированный гемоглобин (7-8,5%);  

– проходимости (стеноз <60%) ГБА, ОБА; 
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– состояние дистального артериального русла (P <0,05).  

При многофакторном анализе сохранность нижних конечностей 

определяется: 

1) проходимостям ГБА (стеноз <60%) (P = 0,014; OR = 0,142); 

2) состоянием дистального артериального русла (P = 0,01; OR = 1,935). 

По результатам бинарного логистического регрессионного анализа и 

многофакторного анализа выявлено, что исходная проходимость ГБА (стеноз 

<60%) и состояние дистального артериального русла влияют на сохранность 

оперированной нижней конечности.  

Таким образом, профундопластика – это эффективная операция с точки 

зрения клинических и гемодинамических результатов для пациентов с КИНК 

на фоне СД с окклюзией ПБА и стенозом ГБА. 

 

3.7. Сравнительная статистическая оценка отдаленных результатов 

лечения у пациентов с бедренно-подколенным шунтированием и 

профундопластикой 

 

При оценке результатов хирургического лечения в период до 6 месяцев 

проходимость зоны реконструкции у пациентов с КИНК на фоне СД после 

выполнения профундопластики составила 91,7%, после БПШ выше щели 

коленного сустава 83,3%, после проведения БПШ ниже щели коленного 

сустава 72,7% (p <0,05) (Рисунок 3.11). В группе пациентов, которым 

выполнялась профундопластика, сохранность проходимости зоны 

реконструкции значительно выше, чем у пациентов, которым выполнялось 

БПШ на различных уровнях.  

В сроки до 1 года сохранность оперированных конечностей после 

профундопластики у больных с КИНК на фоне СД- 83,3%, у пациентов после 

БПШ выше щели коленного сустава сохранность - 74,1%, после БПШ 

аутовеной ниже щели коленного сустава - 63,6%. Вышеперечисленные 

результаты показаны на Рисунке 3.12. В процессе анализа и сравнения 
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исходов хирургического лечения, при которых у пациентов на фоне СД в 

течение года оперированные конечности оставались сохранными, была 

выявлена достоверная разница между результатами, полученными при 

проведении профундопластики с БПШ выше щели коленного сустава 

(p <0,05). 

 

Рисунок 3.11 ─ Проходимость первичной зоны реконструкции после  

БПШ и профундопластики в течение 6 месяцев. 
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Рисунок 3.12 – Сохранность оперированных конечностей через 1 год. 

 

 

Рисунок 3.13 – Изменение ЛПИ через 1 год 

 

Динамика изменения ЛПИ через 1 год у больных с сохранной оперированной 

нижней конечностью указана в Рисунке 3.13. У больных после БПШ с 

проходимостью первичного шунта в течение 1 года динамика ЛПИ 

стабильная, и имеются эффективные изменения (p <0,05). У больных с КИНК 

на фоне СД, которым выполнялась профундопалстика, ЛПИ в отдаленном 

периоде повысился с 0,4 до 0,66. У пациентов после БПШ при проходимом в 

течение 1 года шунте ЛПИ стабильный на медиане с 0,32 до 0,62. У 

пациентов с тромбозом зоны реконструкции: после повторного БПШ в 

течение 1 года - ЛПИ 0,42(р <0.05). 

 

3.8. Отдаленные результаты анкеты-опросника качества жизни у 

больных с критической ишемии нижних конечностей на фоне сахарного 

диабета после оперативного лечения 
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Результаты оценки качества жизни в течение года после оперативного 

вмешательства указаны на Рисунке 3.14. Для оценки качества жизни у 

пациентов после сосудистой реконструкции были рассмотрены 3 временных 

отрезка: ближайший послеоперационный период, 6 месяцев после операции, 

1 год после операции.  

 После выполнения профундопластики у больных с КИНК на фоне СД в 

ближайшем послеоперационном периоде у пациентов качество жизни 

оценивалось в 5,4 балла (изменилось незначительно), спустя 6 месяцев после 

операции ̶ 8,6 балла, через 1 год    ̶11,8 балла.   

 После БПШ при проходимости шунта после операции качество жизни 

оценивалось в 9,6 балла, в течение 6 месяцев после операции 12,4 балла, в 

течение года после операции 14,3 балла. 

 После БПШ в случае тромбоза шунта при оценке качества жизни после 

операции ̶ 7,4 балл, в течение 6 месяцев после операции ̶ 9,3 балл, в период 

через 1 год после операции ̶ 10,1 баллов. 

В ближайшем послеоперационном периоде у больных с КИНК на фоне СД 

после проведенного БПШ наблюдалось более эффективное изменение 

качества жизни, относительно пациентов, которым была выполнена 

профундопластика. В отдаленном 1 годом наблюдении у больных с 

проходимым бедренно - подколенным шунтом сохранялась высокая оценка 

качества жизни, однако при тромбозе шунта оценка ухудшалась, становясь 

ниже результатов, полученных при выполнении профундопластики (рисунок 

3.14). 
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Рисунок 3.14 – Оценка качества жизни у больных с хронической ишемией 

нижних конечностей после оперативного лечения.  

 

Данные результаты показали, что если у больных не произойдет тромбоз 

БПШ в течение года, то возможно восстановление качества жизни на 

удовлетворительное. Если возник тромбоз БПШ, отдаленная оценка ниже, 

чем при профундопластике. Поэтому, если у больного имеется риск 

снижения проходимости шунта, лучше выполнять операцию 

профундопластики или консервативное лечение. 

11.8

10.1

14.3

8.6

9.3

12.4

5.4

7.4

9.6

0 2 4 6 8 10 12 14 16

ПОСЛЕ ПРОФУНДОПЛАСТИКИ 

ПРИ ТРОМБОЗЕ ШУНТА ПОСЛЕ БПШ

ПРИ ПРОХИДИМОМ ШУНТЕ ПОСЛЕ БПШ

оценка качества жизни (баллы)  

после операции через 6 месяцев через 1 год
*  p<0,05

*

*



53 
 

Глава 4. Программа для прогнозирования результатов 

реконструктивных операций на сосудах нижних конечностей 

и клинические испытания по программе 

 

4.1. Модилирование формулы прогнозирования результатов 

реконструктивных операций на сосудах нижних конечностей 

 

На основе результатов бинарного логистического регрессионного анализа в 

Таблицах 3.3, 3.4, 3.5 отражены клинически доступные факторы риска с 

частичным коэффициентом регрессии – b. Результаты многофакторного 

анализа при p <0,05 считаются достоверно влияющими на результат. 

Использованием данной информации (таблицах 3.3, 3.4, 3.5), поместите 

значения в бинарную логистическую регрессионную формулу (4.1) 

)bxX-... ...-X*b2-X*b1-(Constant- 21e+1

1
=p

x

, 
(4.1) 

где b1, b2……bx – факторы риска с частичным коэффициентом регрессии;  

X1, X2 …… Xx – факторы риска;  

при p <0,05 – достоверно очень низкая частота отрицательного результата; 

при 0,05 <p <0,1 – достоверно высокий риск;  

при p> 0,1 – достоверно очень высокий риск. 

В результате были получены 3 формулы логистической регрессионной для 

прогнозирования результатов реконструктивных операций на сосудах 

нижних конечностей: 

1) формула для прогнозирования риска развития тромбоза в течение года 

после БПШ; 

2) формула для прогнозирования риска ампутации конечности после 

повторного БПШ при тромбозе первичного шунта; 

3) формула для прогнозирования риска ампутации конечности после 

профундопластики в течение года. 
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4.1.1. Формула для прогнозирования риска развития тромбоза в течение года 

после операций бедренно-подколенного шунтирования  

 

Значения, приведенные в Таблице 4.1, помещены в бинарную логистическую 

регрессионную формулу, что позволило создать формулу прогнозирования 

риска развития тромбоза после операций БПШ в течение года: 

)X511.0X192.12.711X1.501X-1.714X-1.132X-2.419X-1.213X-(8.068- 87654321e+1

1
=p


 (4.2) 

где X1 – гликированный гемоглобин (7-8,5%); 

X2 – зависимость от никотина; 

X3 – повышение С-реактивного белка;  

X4 – наличие 2-х проходимых артерии голени;  

X4 – наличие 1 проходимой артерии голени;  

X6 – ниже коленного сустава;  

X7 – синтетический материал; 

X8 – баллы дистального артериального русла по Rutherford.  

 

Таблица 4.1 – Факторы риска и их числовые показатели 

 

B 

Многофакторный анализ 

P ОШ 

95%-й ДИ 

нижняя 

граница 

верхняя 

граница 

Ишемическая болезнь сердца -0.236 0.583 0.918 0.45 1.58 

Артериальная гипертензия 0.298 0.671 1.543 0.68 4.78 

Сосудисто-мозговая недостаточность -0.717 0.206 0.630 0.24 1.26 

Гликированный гемоглобин (7-8,5%) X1 -1.213 b1 0.006 0.359 0.18 0.69 

Никотиновая зависимость по тесту 

Фагерстрема ≥ 4 баллов X2 
-2.419 b2 0.007 0.134 0.04 0.57 

Повышение С-реактивного белка> 5 

мг/л X3 
-1.132 b3 0.002 0.394 0.19 0.62 

Наличие 2-х проходимых артерии 

голени X4 
-1.714 b4 0.000 0.175 0.08 0.39 

Наличие 1 проходимой артерии голени 

X5 
-1.501 b5 0.000 0.276 0.14 0.53 

Выше или ниже щели коленного 

сустава X6 
2.711 b6 0.000 15.186 6.85 37.60 
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Аутовена или синтетический протез X7 1.192 b7 0.012 2.548 1.34 5.83 

Баллы дистального артериального 

русла по Rutherford X8 
0.511 b8 0.000 1.496 1.29 1.76 

Константа 8.068 0.000 – – – 

 

 

4.1.2. Формула для прогнозирования риска ампутации конечности 

после повторного бедренно-подколенного шунтирования 

при тромбозе первичного шунта 

 

Значения, приведенные в Таблице 4.2, помещены в бинарную логистическую 

регрессионную формулу, что позволило создать формулу прогнозирования 

риска ампутации конечности после повторного БПШ при тромбозе 

первичного шунта: 

)1,648X1,368X1,472X-1,317X-1,613X-(4,151- 54321e+1

1
=p


, (4.3) 

где X1 – повышение с-реактивного белка;  

X2 – наличие 2-х проходимых артерии голени;  

X3 – наличие 1 проходимой артерии голени;  

X4 – БПШ ниже щели коленного сустава;  

X5 – баллы состояния дистального артериального русла по Rutherford. 

 

Таблица 4.2 – Факторы риска и их числовые показатели 

 

B 

Многофакторный анализ 

P реОШ 

95%-й ДИ 

нижняя 

граница 

верхняя 

граница 

Ишемическая болезнь сердца -0.045 0.854 0.912 0.42 2.14 

Артериальная гипертензия 1.374 0.142 3.475 0.86 19.19 

Сосудисто-мозговая недостаточность -0.234 0.689 0.769 0.27 2.19 

Гликированный гемоглобин (7-8,5%) -1.025 0.058 0.359 0.24 1.02 

Никотиновая зависимость по тесту 

Фагерстрема ≥ 4 баллов 
-1.996 0.047 0.147 0.03 1.01 
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Повышение С-реактивного белка> 5 мг/л 

X1 
-1.613 b1 0.001 0.218 0.13 0.57 

Наличие 2-х проходимых артерии голени 

X2 
-1.317 b2 0.001 0.243 0.13 0.59 

Наличие 1 проходимой артерии голени X3 -1.472 b3 0.001 0.257 0.12 0.48 

Выше или ниже щели коленного сустава X4 1.368 b4 0.038 3.179 1.24 11.36 

Аутовена или синтетический протез 0.824 0.099 2.001 0.85 4.76 

Баллы дистального артериального русла по 

Rutherford X5 
1.648 b5 0.000 3.094 2.34 4.12 

Константа 4.151 0.038 – – – 

 

 

4.1.3. Формула для прогнозирования риска ампутации конечности 

после профундопластики в течение года 

 

Значения, приведенные в Таблице 4.3, помещены в бинарную логистическую 

регрессионную формулу, что позволило создать формулу прогнозирования 

риска ампутации конечности после операции профундопластики в течение 5 

лет: 

)0.482X2.283X-(2,5- 21e+1

1
=p

 , (4.4) 

где X1 – проходимость ГБА (стеноз <60%); 

X2 – баллы состояния дистального артериального русла по Rutherford. 

 

Таблица 4.3 – Факторы риска и их числовые показатели 

 

 B 

Многофакторный анализ 

P OR 

95%-й ДИ 

нижняя 

границ

а 

верхняя 

граница 

Ишемическая болезнь сердца -5.364 0.22 0.005 0.00 18.46 

Артериальная гипертензия -4.576 0.15 0.012 0.00 1.95 

Сосудисто-мозговая недостаточность -5.249 0.03 0.001 0.00 0.95 

ХПН -0.357 0.75 0.815 0.00 47.32 
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ХОБЛ -1.869 0.43 0.235 0.00 104.25 

Гликированный гемоглобин (7-8,5%) 0.472 0.75 1.651 0.03 48.33 

Повышение С-реактивного белка> 5 мг/л -4.698 0.08 0.017 0.00 2.24 

Никотиновая зависимость по тесту 

Фагерстрема ≥ 4 баллов 
-2.473 0.14 0.080 0.00 4.56 

Проходимость ОБА(стеноз <60%) -1.179 0.09 0.265 0.03 1.42 

Проходимость ГБА(стеноз <60%) X1 -2.283 b1 0.014 0.142 0.01 0.96 

Баллы дистального артериального русла 

по Rutherford X2 
0.482 b2 0.01 1.935 1.01 3.24 

Константа 2.5 0.03 – – – 

Примечание: ХПН – хроническая почечная недостаточность, ХОБЛ – хроническая 

обструктивная болезнь лёгких 

 

 

4.2. Создание программы для прогнозирования результатов 

реконструктивных операций на сосудах нижних конечностей 

 

 

Рисунок 4.1 – Интерфейс программы 
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Используя данные параграфа 4.1, получили 3 математические формулы, при 

помощи которых создали программу прогнозирования результатов 

реконструктивных операций на сосудах нижних конечностей – 

«Прогнозирование результатов хирургического лечения больных с 

критической ишемии нижних конечностей у больных с сахарным диабетом» 

(ПХЛ-КИНК-СД). Программа включает 10 клинически важных и 

одновременно повсеместно доступных для исследования параметров:   

1) гликированный гемоглобин (7-8,5%),  

2) есть ли никотиновая зависимость по тесту Фагерстрема ≥ 4 баллов,  

3) есть ли повышение с-реактивного белка> 5 мг/л,  

4) наличие 2-х проходимых артерии голени,  

5) наличие 1 проходимой артерии голени,  

6) проходимость ГБА (стеноз <60%),  

7) дистальный анастомоз выше или ниже коленного сустава,  

8) аутовенозный или синтетический протез,  

9) баллы дистального артериального русла по Rutherford (Рисунок 4.1). 

После вычислений программа отображает 3 показателя:  

1) проходимость шунтов после БПШ в течение года,  

2) сохранность оперированных конечностей после повторного БПШ при 

тромбозе первичного шунта,  

3) сохранность оперированных конечностей после профундопластики в 

течение года.  

Каждый показатель включает 3 исхода (% исхода = 1– p):  

1) при проходимости шунта 100–95% – очень низкий риск тромбоза шунта, 

95–90% – высокий риск тромбоза шунта, 90–0% – очень высокий риск 

тромбоза шунта;  

2) при повторном БПШ при тромбозе первичного шунта сохранность 

оперированных конечностей 100–95% – очень низкий риск ампутации 

конечности, после повторного БПШ при тромбозе первичного шунта, 95–

90% – высокий риск ампутации конечности после повторного БПШ при 
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тромбозе первичного шунта, 90–0% очень высокий риск ампутации 

конечности после повторного БПШ при тромбозе первичного шунта;  

 

3) после операции профундопластики сохранность оперированных 

конечностей течение года 100–95% – очень низкий риск ампутации нижней 

конечности, 95–90% – высокий риск ампутации нижней конечности, 90–0% – 

очень высокий риск ампутации нижней конечности (Рисунок 4.2). 

 

Рисунок 4.2 – Полученные результаты 
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Принципы работы программы 

 

Пример: Пациент Ф мужчина 63 лет. Курит. 

Жалобы: на боли в икроножных мышцах нижних конечностей (больше 

справа), возникающие при ходьбе на дистанцию до 100 м. 

Диагноз: Основной: Атеросклероз. Окклюзия правой поверхностной 

бедренной артерии Осложнение основного: КИНК IIIст. Сопутствующий: 

Сахарный диабет 2 типа 

Данные лабораторных исследований: гликированный гемоглобин 7.3ммоль/л, 

С-реактивный белка 11,4 мг/л.  

Данные УЗДГ артерий н/к: наличие 2-х проходимых артерии голени, ГБА 

проходимо (стеноз <60%). Состояние дистального артериального русла по 

Rutherford 3 балл.  

Пациенту выполнена операция БПШ аутовеной «in situ» ниже щели 

коленного сустава на правой нижней конечности. 

Данная информация записана в программе (Рисунок 4.3), спрогнозирован 

результат (Рисунок 4.4): после операции БПШ в течение года очень высокий 

риск тромбоза шунта, после повторного БПШ при тромбозе шунта очень 

высокий риск ампутации конечности, при выполнении профундопластики 

риск ампутации нижней конечности очень высокий риск. 

Реальный исход: через 8 месяцев после операции БПШ у данного пациента 

развился тромбоз шунта. В течение 6 месяцев после тромбоза проводилось 

консервативное лечение. После выявления гемодинамически значимого 

стеноза ГБА выполнена профундопластика. В течение года в 

послеоперационном периоде выполнил ампутации нижних конечностей на 

уровне голени.  
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         Рисунок 4.3 – Интерфейс программы Рисунок 4.4– Полученные результаты 
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4.3. Клинические испытания по программе 

 

В клинические испытания по программе ПХЛ-КИНК-СД вошло 

ретроспективное исследование, в которое включены 30 пациентов с КИНК на 

фоне СД, оперированных в РНЦХ им академика Б.В. Петровского. Возраст 

пациентов, включенных в исследование, составлял от 55 до 81 лет. Средний 

возраст больных составил 66,37±7,73 лет. Из них 26 мужчин и 4 женщин. У 

всех пациентов оценивалась степень тяжести ишемии: III степень –27, IV 

степень – 3 по классификации R.Fontain – А.В.Покровского. В Таблице 4.4 

показаны клинические данные пациентов. В Таблице 4.5 отражены данные об 

оперативном лечении. 

 

 

Таблица 4.4. – Клинические данные пациентов 

Гиперлипидемия 2(6,7%) 

Оценка никотиновой зависимости по тесту Фагерстрома ≥ 

4 баллов 
22(73,3%) 

повышение с-реактивного белка> 5 мг/л 14(46,7%) 

наличие 2-х проходимых артерии голени 11(36,7%) 

наличие 1 проходимой артерии голени 14(46,7%) 

проходимость ГБА(стеноз <60%) 17(56,7%) 

Медиана балла дистального артериального русла по 

Rutherford 
4,7±1,9 

 

Таблица 4.5 – Данные об оперативном лечении  

Вид операции 
Кол-во 

пациентов 

БПШ выше щели коленного сустава  13 

БПШ ниже щели коленного сустава. 2 
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Профундопластика 15 

 

 

 

Для оценки качества алгоритма, созданного искусственным интеллектом, 

необходимо оценить полученную модель при помощи следующих 

показателей: 

– чувствительность (мера вероятности идентификации любого случая 

болезни с помощью теста);  

– специфичность (мера вероятности правильной идентификации здоровых 

людей с помощью теста);  

– коэффициент каппа Козна (к) (мера согласованности между двумя 

категориальными переменными). 

Для интерпретации коэффициента каппа Козна (к) использовались 

следующие определения:  

– 0, плохое совпадение;  

– 0,2, незначительное совпадение;  

– 0,21–0,40, справедливое совпадение;  

– 0,41–0,60, умеренное совпадение;  

– 0,61–0,80, существенное совпадение;  

– 0,81–1,00, почти идеальное совпадение. 

Использование программы ПХЛ-КИНК-СД для прогнозирования результатов 

в Таблице 4.6 показало: для операции БПШ (n = 15) было рассчитано 7 

случаев тромбоза шунта в течение года, на самом деле произошло 6 случаев, 

6 из них были правильно спрогнозированы. 

 

Таблица 4.6 – Спрогнозированный результат и реальный исход операции 

БПШ (n = 15) 

 

Результаты БПШ (n = 15) 

Реальный исход 

Итого тромбоз 

шунта 

отсутствие 

тромбоза шунта 
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Спрогнозированный 

результат 

тромбоз шунта 6 1 7 

отсутствие тромбоза 

шунта 
1 7 8 

Итого 7 8 15 

 

 

 

Используя результаты, отраженные в Таблице 4.6, были рассчитаны 

следующие статистически значимые показатели:  

– чувствительность (85,7%);  

– специфичность (87,5%);  

– K = 0,74 (существенное совпадение). 

Использование программы ПХЛ-КИНК-СД для прогнозирования результатов 

в Таблице 4.7 показало: для повторной операции БПШ (n = 5) было 

рассчитано 4 случаев ампутации оперированной конечности в течение года, 

на самом деле произошло 3 случаев, 3 из них были правильно 

спрогнозированы.  

Используя результаты, отраженные в Таблице 4.7, были рассчитаны 

следующие статистически значимые показатели: чувствительность (75,0%); 

специфичность (100%); K = 0,55 (умеренное совпадение). 

 

Таблица 4.7 – Спрогнозированный результат и реальный исход повторный 

операции БПШ 

Результаты повторной операции БПШ (n = 5) 

Реальный исход 

Итого 
ампутация 

оперированной 

конечности 

сохранность 

оперированной 

конечности 

Спрогнозированный 

результат 

ампутация оперированной 

конечности 
3 1 4 

сохранность 

оперированной 

конечности 

0 1 1 

Итого 3 2 5 

 

Таблица 4.8 – Спрогнозированный результат и реальный исход 

профундопластики 
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Результаты профундопластики (n = 15) 

Реальный исход 

Итого 
ампутация 

оперированной 

конечности 

сохранность 

оперированной 

конечности 

Спрогнозированный 

результат 

ампутация оперированной 

конечности 
5 1 6 

сохранность 

оперированной 

конечности 

1 8 9 

Итого 6 9 15 

 

 

 

Также прогнозированный в Таблице 4.8 результат показал, что при 

проведении профундопластики (n = 15) на 6 случаев ампутации 

оперированной нижней конечности в течение года на самом деле произошло 

5 случаев ампутации, из них 5 спрогнозированы верно. 

Используя результаты, отраженные в Таблице 4.8, были рассчитаны 

следующие статистически значимые показатели:  

– чувствительность (83,3%);  

– специфичность (88,9%);  

– K = 0,73 (существенное совпадение). 
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Заключение 

 

          Критическая ишемия нижних конечностей (КИНК) является 

клиническим проявлением атеросклеротического поражения периферических 

артерий, свидетельствующим о декомпенсации кровообращения и 

соответствует III–IV стадии по классификации А.В. Покровского-Фонтейна. 

Хирургическое лечение пациентов с КИНК на фоне сахарного диабета 

остается весьма сложной клинической практикой. Поиск оптимальных 

способов сохранения конечности у данной категории больных является 

предметом постоянного углубленного исследования. 

Данное ретроспективное исследование включало анализ данных у 125 

пациентов с КИНК на фоне СД, оперированных в РНЦХ им академика Б.В. 

Петровского. Анализ результатов и факторов риска, влияющих на результаты 

оперативного лечения (БПШ и профундопластика). При помощи 

статистической программы SPSS26.0 с использованием бинарного 

логистического регрессионного анализа получены данные, преобразованные 

в формулу, и создана программа, позволяющая спрогнозировать результаты 

реконструктивных операций на сосудах нижних конечностей, что позволяет 

в предоперационном периоде выбрать более эффективный и безопасный 

метод хирургического лечения. 

В исследование были включены 125 пациентов с поражением бедренно-

подколенного сегмента TASC II B, C и D типов, разделенных на 2 группы: I 

группа, 65 больных, – выполнено БПШ; II группа, 60 больных, выполнена 

профундопластика. 

I группа разделена на 2 подгруппы:  

1) Iа подгруппа – 54 пациентов, которым выполнено БПШ выше щели 

коленного сустава;  

2) Iб подгруппа – 11 пациента – БПШ ниже щели коленного сустава.  

Данное исследование показало, что в ближайшем и отдаленном 

послеоперационном периоде проходимость шутов после БПШ выше щели 
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коленного сустава 35 (64,8%) лучше, чем при БПШ ниже щели коленного 

сустава 6(54,5%) (p <0,05).  

У пациентов с хорошим и удовлетворительным артериальным дистальным 

руслом отдаленные результаты проходимости шунта в I группе 38 (77,6%) 

лучше, чем у пациентов с плохими артериальным дистальным руслом 3 

(18,7%). 

У 43(66,2%) пациентов с БПШ с проходимыми шунтами в течение года после 

операции ЛПИ в среднем составил 0,62±1,5. 

У 24 пациентов тромбирован шунт после бедренно-подколенной 

реконструкции в разный послеоперационный период, из них у 9 пациентов 

выявлен стеноз ГБА больше 50%, после чего выполнена профундопластика 

после БПШ. Сохранность оперированных конечностей в период наблюдения 

у 3 пациентов (33,33%). У 10 пациентав выполнено решунтирование, из них у 

2 нижняя конечность сохранена (20,00%) и 5 пациентам проводилось 

консервативное лечение, у 1 нижняя конечность сохранена (20,00%) 

(p >0,05). 

Отдаленные результаты прослежены у 65 пациентов после бедренно-

подколенного шунтирования в сроки до 1 года. Сохранность оперированных 

конечностей в Iа подгруппе у 40(74,1%), во Iб подгруппе у 7(63,6%) (p <0.05). 

По результатам бинарного логистического регрессионного анализа, 

выявлены факторы риска, влияющие на тромбоз зоны реконструкции в 

течении года: 

– гликированный гемоглобин (7-8,5%) (P = 0,006; ОШ = 0,359; 95%-й ДИ 

0,18–0,69);  

– никотиновая зависимости по тесту Фагерстрема ≥ 4 баллов (P = 0,007; 

ОШ = 0,134; 95%-й ДИ 0,04–0,57);  

– повышение с-реактивного белка> 5 мг/л (P = 0,002; ОШ = 0,394; 95%-й ДИ 

0,19–0,62);  

– наличие 2-х проходимых артерии голени (P = 0,000; ОШ = 0,175; 95%-й ДИ 

0,08–0,39);  
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– наличие 1 проходимой артерии голени (P = 0,000; ОШ = 0,276; 95%-й ДИ 

0,14–0,53);  

– уровень реконструкции (выше или ниже щели коленного сустава) 

(P = 0,000; ОШ = 15,186; 95%-й ДИ 6,85–37,60);  

– материал протеза (аутовена или синтетический) (P = 0,012; ОШ = 2,548; 

95%-й ДИ 1,34–5,83);  

– баллы дистального артериального русла по Rutherford (P = 0,000; 

ОШ = 1,496; 95%-й ДИ 1,29–1,76).  

Для повторного БПШ являются достоверными критериями прогнозирования 

отдаленных результатов (сохранность оперированной нижней конечности): 

– повышение с-реактивного белка> 5 мг/л (P = 0,001; ОШ = 0,218; 95%-й ДИ 

0,13–0,57);  

– наличие 2-х проходимых артерии голени (P = 0,001; ОШ = 0,243; 95%-й ДИ 

0,13–0,59);  

– наличие 1 проходимой артерии голени (P = 0,001; ОШ = 0,257; 95%-й ДИ 

0,12–0,48);  

– уровень реконструкции (выше или ниже щели коленного сустава) 

(P = 0,038; ОШ = 3,179; 95%-й ДИ 1,24–11,36);  

– баллы дистального артериального русла по Rutherford (P = 0,000; 

ОШ = 3,094; 95%-й ДИ 2,34–4,12).  

Отдаленные результаты прослежены в II группе после профундопластики в 

течение года. Проходимость зоны реконструкции ГБА: через 6 месяцев у 55 

(91,7%) пациентов, через 1 год у 50 (83,3%). Сохранность оперированных 

конечностей: через 6 месяцев у 55 (91,7%) пациентов, через 1 год у 50 

(83,3%). 

По результатам бинарного логистического регрессионного анализа и 

многофакторного анализа выявлено, что исходный проходимость ГБА(стеноз 

<60%) (P = 0,014; ОШ = 0,142; 95%-й ДИ 0,01–0,96) и баллы дистального 

артериального русла по Rutherford (P = 0,01; ОШ = 1,935; 95%-й ДИ 1,01–
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3,24) влияют на сохранность оперированных нижних конечностей после 

проведения профундопластики. 

Отдаленные результаты между БПШ и профундопластикой: 

1. Результаты проходимости зоны реконструкции в течение 6 месяцев после 

профундопластики (91,7%) лучше, чем после любого вида БПШ.  

2. Результаты сохранности оперированных конечностей после БПШ выше 

щели коленного сустава (74,1%) хуже, чем после профундопластики (83,3%) 

(p <0.05). При сравнении сохранности оперированных конечностей после 

профундопластики (83,3%) и БПШ ниже щели коленного сустава (63,6%) 

(p <0.0001) выявлена статистически достоверная разница. 

3.  у пациентов после профундопластики при проходимом в течение года 

шунте (ЛПИ на медиане с 0,4 до 0,66) лучше, чем ЛПИ после БПШ (с 0,32 до 

0,62). У пациентов с тромбозом зоны реконструкции: после повторного БПШ 

в течение года – ЛПИ 0,42, что хуже, чем после профундопластики – ЛПИ 

0,57. 

4. При проходимости шунта качество жизни у пациентов после БПШ лучше, 

чем после профундопластики в ближайшем и отдаленном 

послеоперационном периодах, но при тромбозе зоны реконструкции качество 

жизни у группы пациентов после профундопластики лучше, чем у пациентов 

после БПШ в отдалённом периоде. 

При использовании бинарного логистического регрессионного анализа 

получены 3 математические формулы: 

1. Формула для прогнозирования риска развития тромбоза в течение года 

после БПШ:  

)X511.0X192.12.711X1.501X-1.714X-1.132X-2.419X-1.213X-(8.068- 87654321
e+1

1
=p


, 

где X1 – гликированный гемоглобин (7-8,5%);  

X2 – никотиновая зависимость по тесту Фагерстрема ≥ 4 баллов,  

X3 – повышение с-реактивного белка> 5 мг/л;  

X4– наличие 2-х проходимых артерии голени;  
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X5 – наличие 1 проходимой артерии голени;  

X6 – уровень реконструкции ниже щели коленного сустава;  

X7 – синтетический материал протеза;  

X8 – баллы дистального артериального русла по Rutherford. 

 

2. Формула для прогнозирования риска ампутации конечности после 

повторного БПШ при тромбозе первичного шунта:  

)1,648X1,368X1,472X-1,317X-1,613X-(4,151- 54321e+1

1
=p


, 

где X1 – повышение с-реактивного белка> 5 мг/л;  

X2 – наличие 2-х проходимых артерии голени;  

X3 – наличие 1 проходимой артерии голени;  

X4 – уровень реконструкции ниже щели коленного сустава;  

X5 – баллы дистального артериального русла по Rutherford. 

 

3. Формула для прогнозирования риска ампутации конечности после 

профундопластики в течение года:  

)0.482X2.283X-(2,5- 21e+1

1
=p

 , 

где X1 – проходимость ГБА (стеноз <60%); 

X2 – баллы состояния дистального артериального русла по Rutherford. 

        С помощью парадокса теории Байеса был проведено прогнозирование 

отрицательного результата. В ходе, которого при проверки отрицательных 

случаев и проставлением факторов в каждом полученном случае, ошибка 

была исключена. 

        Создано программное обеспечение на основе трех вышеуказанных 

математических формул «Прогнозирование результатов хирургического 

лечения больных с критической ишемии нижних конечностей у больных с 

сахарным диабетом» (ПХЛ-КИНК-СД). 
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Оценка работы ПХЛ-КИНК-СД в процессе клинических испытаний 

выражена статистическими показателями (чувствительность, специфичность, 

коэффициент К). Результат клинических испытаний по программе показал:  

– прогнозирование развития тромбоза после операций БПШ в течение года – 

чувствительность (85,7%), специфичность (87,5%), K = 0,74 (существенное 

совпадение);  

– прогнозирование риска ампутации конечности после повторного БПШ при 

тромбозе первичного шунта – чувствительность (75,0%), специфичность 

(100%), K = 0,55 (умеренное совпадение);  

– прогнозирование ампутации конечности после профундопластики в 

течение года – чувствительность (83,3%), специфичность (88,9%), K = 0,73 

(существенное совпадение). 

  



73 
 

Выводы 

 

1. У пациентов после профундопластики результаты, характеризующие 

проходимость зоны реконструкции в ближайшем и отдаленном периоде, 

достоверно лучше, чем после выполнения БПШ. Тем не мене, качество 

жизни при первичном БПШ достоверно выше, чем после 

профундопластики. Результаты повторной реконструкции при развитии 

тромбоза первичного шунта и проведении повторного БПШ хуже, чем при 

консервативном лечении или после выполнения профундопластики. 

У больных с КИНК на фоне СД профундопластика позволяет обеспечить 

восстановление кровотока и уменьшить риск ампутации, как в ближайшем, 

так и в отдаленном послеоперационном периоде. Материал заплаты не 

влияет на отдаленные результаты операции.  

2. Критерии для выбора оптимальной методики при повторных 

реконструктивных операциях на сосудах нижних конечностей у больных с 

сахарным диабетом являются: 

– проходимость шунтов после БПШ в течение года; 

    – сохранность нижней конечности и уровень ампутации оперированных 

конечностей после повторного БПШ при тромбозе первичного шунта; 

– сохранность нижней конечности и уровень ампутации оперированных 

конечностей после профундопластики в течение года. 

3. При прогнозировании отдаленных результатов проходимости БПШ 

факторами риска являются:  

– гликированный гемоглобин (7-8,5%);  

– никотиновая зависимость по тесту Фагерстрема ≥ 4 баллов;  

– повышение С-реактивного белка> 5 мг/л;  

– проходимость артерии голени ПТА, ЗТА, МБА;   

– уровень сегмента реконструкции (выше или ниже щели коленного 

сустава, материал шунта);  

– баллы дистального артериального русла по Rutherford (от 1 до 7 баллов).  
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При прогнозировании сохранности нижних конечностей после повторных 

операций БПШ факторами риска являются: 

– повышение С-реактивного белка> 5 мг/л;  

– проходимость артерии голени ПТА, ЗТА, МБА;  

– уровень сегмента реконструкции (выше или ниже щели коленного 

сустава); 

– баллы дистального артериального русла по Rutherford (от 1 до 7 баллов). 

При прогнозировании отдаленных результатов – сохранность нижней 

конечности после выполнения профундопластики, факторами риска 

являются: проходимость ГБА (стеноз <60%) и состояние дистального 

артериального русла. 

4. На основе трех математических формул создана «Программа 

прогнозирования результатов хирургического лечения больных с 

критической ишемии нижних конечностей у больных с сахарным 

диабетом» (ПХЛ-КИНК-СД). 

5. Результат клинических испытаний по программе показал:  

– прогнозирование развития тромбоза после операций БПШ в течение 

года 

 – чувствительность (85,7%), специфичность (87,5%), K = 0,74 

(существенное совпадение);  

– прогнозирование риска ампутации конечности после повторного БПШ 

при тромбозе первичного шунта – чувствительность (75,0%), 

специфичность (100%), K = 0,55 (умеренное совпадение);  

– прогнозирование ампутации конечности после профундопластики в 

течение года – чувствительность (83,3%), специфичность (88,9%), 

K = 0,73 (существенное совпадение). 
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Практические рекомендации 

1. Для повышения эффективности хирургического лечения пациентов с 

КИНК на фоне сахарного диабета, в дооперационном периоде необходимо 

проводить прогнозирование исходов операций с целью решения вопроса о 

целесообразности проведения реконструктивной операции. 

2. Для прогнозирования результатов реконструктивной сосудистой операции 

необходимо учитывать следующие параметры: гликированный 

гемоглобин (7-8,5%), никотиновая зависимость по тесту Фагерстрема ≥4 

баллов, повышение с-реактивного белка>5мг/л, проходимость артерии 

голени ПТА, ЗТА, МБА, тип сегмента реконструкции (выше или ниже 

коленного суставе), аутовенозной или синтетический протез, баллы 

дистального артериального русла по Rutherford. 

3. Для пациентов с хорошим артериальным дистальным руслом, отсутствием 

сопутствующей патологии и достаточным диаметром артерий голени 

целесообразно выполнение БПШ. 

4. При тромбозе шунта рекомендовано выполнение профундопластики (для 

пациентов с КИНК и стенозом ГБА>50%) или проведение 

консервативного лечения. Выбор метода лечения определяется в 

зависимости от соматического состояния пациента. 

5. Для пациентов с плохим дистальным артериальным руслом не 

рекомендовано выполнение БПШ, так как у таких пациентов 

прогнозируются плохие отдаленные результаты. 

6. Уровень гликированного гемоглобина более 8.5% являются фактором 

риска ранних осложнений реконструкции (тромбозы) и способствует 

прогрессированию ишемии нижних конечностей.   

7. Для пациентов с КИНК и стенозом ГБА>50%, с хорошим дистальным 

артериальным руслом, при наличии большого количества сопутствующих 

заболеваний или пациентов с плохим дистальным артериальным руслом 

рекомендовано выполнение профундопластики. 
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8. Программа прогнозирования результатов хирургического лечения 

больных с КИНК на фоне сахарного диабета проста и практична для 

оценки отдаленных результатов хирургического лечения больных с КИНК 

на фоне сахарного диабета. 
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Список сокращений 

 

БПШ – бедренно-подколенное шунтирование 

ГБА – глубокая артерия бедра 

ДББХ – дистанция безболевой ходьбы  

ДИ – доверительный интервал 

ЗТА – задняя тибиальная артерия 

КИНК – критическая ишемия нижних конечностей 

КТ – компьютерная томография 

ЛПВП – липопротеины высокой плотности 

ЛПИ – лодыжечно-плечевой индекс 

ЛПНП   – липопротеины низкой плотности 

МБА – малая берцовая артерия 

МДХ – максимальная дистанция ходьбы 

МР-ангиография – магнитно-резонансная ангиография 

ОБА – общая бедренная артерия 

ОШ – отношение шансов 

ПББА – передняя большеберцовая артерия 

ПТА – передняя тибиальная артерия 

ПТФЭ –Политетрафторэтилен 

УЗДГ – ультразвуковая допплерография 

УЗДС – ультразвуковое дуплексное сканирование 

ФОМС – Фонд обязательного медицинского страхования 

ХИНК – хроническая ишемия нижних конечностей 

ХОБЛ – хроническая обструктивная болезнь легких  

ХОЗАНК – хронические облитерирующие заболевания артерий нижних 

конечностей 

ХПН – хроническая почечная недостаточность  

ACC – Американская ассоциация сердца 

AHA – Американский кардиологический колледж 
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ISCVS – International Society for CardioVascular Surgery 

ROC – кривая теста прогнозирования 

SVS – Society for Vascular Surgery 

TcPO2 – чрескожное давление кислорода 
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