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ВВЕДЕНИЕ 

Актуальность темы диссертационного исследования 

В последние годы хирургические вмешательства, проводимые на 

артериях нижних конечностей у больных с облитерирующим атеросклерозом 

продемонстрировали свою успешность [2,5,36]. Необходимо отметить, что 

несмотря на достигнутые большие успехи, у большинства успешно 

прооперированных пациентов после первичной реконструкции артерий 

нижних конечностей возникают осложнения, которые наблюдаются как в 

ближайшем, так и в отдаленном периоде после хирургического 

вмешательства. Возникающие у больных осложнения, приводят к 

необходимости повторного оперативного хирургического вмешательства, 

для сохранения кровотока в нижних конечностях [1,4,13]. 

Тромбоз зоны реконструкции является наиболее частым и клинически 

распространенным осложнением, составляя 27-90% всех осложнений 

[9,10,80]. Ранний послеоперационный тромбоз возникает у 3,7-30% больных 

после проведенной реконструкции в течении одного месяца [2,3,25]. В аорто-

бедренной позиции после первичных реконструкций ранний тромбоз 

возникает у 7,1%, а в бедренно-подколенной позиции возникает у 6-31,3% 

больных [2,25,37,53,111].  

В связи с низкой эффективностью консервативного лечения и высокой 

частотой ампутаций у больных ранее оперированных по поводу КИНК, в 

первую очередь возникает вопрос о методе повторного оперативного 

вмешательства, проводимого на артериях нижних конечностей [2,17,38,61]. 

Повторное хирургическое вмешательство и последующее 

консервативное лечение больных с критической ишемией нижних не 

приводит к необходимому положительному результату. Это связано с 

наличием отягощенных сопутствующих заболеваний и наличием у больных 

многососудистых поражений артерий нижних конечностей, которые 
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приводят к неудовлетворительному артериальному кровообращению в 

дистальном русле  [7,17,32,44,51,62,84].  

Таким образом, необходимость повышения эффективности повторного 

оперативного вмешательства при вовлечении а. profunda femoris является 

достаточно нерешенной проблемой. В настоящее время проблема выбора 

хирургической тактики лечения ишемии нижних конечностей после первичной 

операции в аорто-бедренном и бедренно-подколенном сегменте остается открытой 

и до конца нерешенной. [39,47,51,54, 73,112] 

Четкие критерии качественного прогнозирования эффективности с помощью 

а. profunda femoris у больных с мультисегментарным поражением артерий нижних 

конечностей после первичной операции в полной мере не определены, поэтому 

единой отработанной и эффективной хирургической тактики все еще не 

существует.  [7,17,26,27,30,32,35,39,41,44,51,62,63,69,70,73,78,83,84] 

 

Цель работы: 

Обосновать оптимальную реваскуляризацию нижних конечностей через 

глубокую артерию бедра при повторных реконструкциях у больных с 

критической ишемией нижних конечностей. 

Задачи исследования. 

1. Изучить ближайшие результаты реваскуляризации нижних 

конечностей через ГБА после первичных реконструкций. 

2. Разработать показания и противопоказания к реваскуляризации 

нижних конечностей через глубокую артерию бедра при повторных 

реконструкциях. 

 3. Оценить результаты реваскуляризации нижних конечностей через 

глубокую артерию бедра в зависимости от зоны (выше и ниже пупартовой 

связки) первичного оперативного вмешательства.  

        4. Изучить отдаленные результаты реваскуляризации нижних 

конечностей через ГБА при повторных операциях. 

5. Определить эффективность хирургического лечения путем 
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реваскуляризации через ГБА при повторных реконструкциях на артериях 

нижних. 

Научная новизна. 

Впервые была обоснована оптимальная реваскуляризация нижних 

конечностей через глубокую артерию бедра у больных с критической 

ишемией нижних конечностей при повторных вмешательствах. 

Доказана эффективность реваскуляризации нижних конечностей через 

глубокую артерию бедра на основании изучения ближайших и отдалённых 

результатов при критической ишемии нижних конечностей у ранее 

оперированных пациентов. 

Выявлено, что реконструкция глубокой артерии бедра при повторных 

операциях позволяет достоверно снизить частоту ампутаций нижних 

конечностей и смертность у пациентов с критической ишемией нижних 

конечностей.  

На достаточном количестве клинических наблюдений проведен анализ 

ближайших и отдаленных результатов и доказана целесобразность 

выбранной тактики повторного хирургического лечения пациентов с КИНК. 

Практическая значимость работы. 

На основании ближайших и отдаленных послеоперационных 

результатов определена тактика повторного хирургического лечения 

пациентов с КИНК. Разработаны показания и противопоказания к 

реваскуляризации нижних конечностей через глубокую артерию бедра при 

повторных реконструкциях. Это позволило снизить частоту ампутаций и 

улучшить результаты повторного хирургического вмешательства пациентов 

с КИНК в ближайшем и отдаленном послеоперационном периоде. 

Внедрение результатов работы.  

Основные показания к реваскуляризации через систему глубокой артерии 

бедра у больных с критической ишемией нижних конечностей при 

повторных операциях, обусловленные значимыми гемодинамическими 

поражениями артерий нижних конечностей, внедрены и широко 
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используются в отделении сосудистой хирургии ФГБНУ «РНЦХ им. акад. 

Б.В. Петровского». 

Публикации: По материалам исследования опубликовано 4 печатные 

работы в рецензируемых журналах ВАК РФ. 

Объем и структура работы: Диссертационная работа изложена на 105 

страницах компьютерного текста, состоит из введения, 6 глав, заключения, 

выводов, практических рекомендаций, списка литературы, который включает 

в себя 147 источников (отечественных и зарубежных). Работа содержит 10 

таблиц, 8 диаграмм и иллюстрирована 27 рисунками. 
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Глава 1. Литературный обзор. Основные проблемы в хирургии 

ишемии нижних конечностей. Причины выполнения 

повторных операций, диагностика и методы реваскуляризации 

нижних конечностей через глубокую артерию бедра. 

В настоящее время во многих российских ангиохиругических центрах 

и отделениях сосудистой хирургии многопрофильных клиник ежегодно 

выполняются сотни реконструктивных хирургических вмешательств на 

нижних конечностях для восстановления или значительного улучшения 

кровоснабжения ишемизированной конечности и устранения риска 

ампутации [1,5,13].  Несмотря на результаты операции, в разные сроки после 

выполненной реконструкции развиваются различные осложнения, которые 

приводят к необходимости повторных хирургических вмешательств для 

сохранности конечности. 

Согласно российскому консенсусу, статистическая частота 

встречающейся КИНК ежегодно на один миллион населения составляет 500-

1000 человек [10,25,31,32]. В нашей стране для определения степени 

хронической ишемии конечности пользуются классификацией Р.Фонтейн—

А.В. Покровского, согласно которой стадия ΙΙΙ (боль в ноге в покое) и ΙV 

стадию (наличие язвы и некротических изменений) относят к критической 

ишемии нижних конечностей (КИНК) [13,39]. 

«Трансатлантический консенсус 2007 года по лечению заболеваний 

периферических артерий (TASCII, 2007 г.)  дает четкое клиническое 

определение КИНК— это персистирующая, рецидивирующая ишемическая 

боль, требующая постоянного адекватного обезболивания длительностью 

более 2 недель при снижении систолического давления в дистальной трети 

голени до уровня менее 50 мм рт.ст. и/или на пальцевых артериях до уровня 

ниже 30 мм рт.ст., либо наличие трофических язв, гангрены стопы или 
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пальцев при таких же показателях систолического артериального давления 

[39]». 

 

По статистическим данным в странах северной Америке и Европы 

критическая ишемия нижних конечностей регистрируется у 50 -100 человек 

на 100 000 населения (TASCII, 2007 г.) [77,103]. В России ситуация по КИНК 

до конца не определена, так как рандомизированных исследований не 

осуществлялось. Согласно некоторым исследованиям, распространенность 

ХКИНК более высокая по отношению к Европе и Северной Америке 100—

120 человек на 100 000 человек населения [9,14,108,134]. 

Критическая ишемия нижних конечностей (КИНК) вызвана 

хронической артериальной недостаточностью и осложнениями после 

операций на нижних конечностях [14,53,55,58]. Переход ХИНК в КИНК 

наблюдается только в ¼ случаев, но по оценкам транслатлантического 

консенсуса, количество таких больных составляет от 500 до 1000 в год 

[64,74]. По статистике российских исследователей, КИНК у больных с 

облитерирующими заболеванием артерий нижних конечностей составляет от 

15 до 20%, а у лиц старше 65 лет 25-30% случаев [33,34]. Критическая 

ишемия нижних конечностей отмечается в 56,2% случаев госпитализаций 

[38]. 

В 1981 г. угроза ампутации на уровне верхней трети бедра являлась 

определением КИНК. [79,82]. Согласно этому определению, KИНK 

определяется как степень ишемии, требующая высокой ампутации в случае 

неудачной реваскуляризации.  Учитывая, что 90% ампутаций выполняются 

при KИНK и из них 25% больных требуется ампутация на уровне верхней 

трети бедра [38,65,62,65].  Важно отметить, что ампутация одной нижней 

конечности не решает проблему сохранения другой. В течение трех лет после 

ампутации одной нижней конечности от 15% до 28% больным ампутируют 

вторую [69,111,116,118,120]. 
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В свою очередь ампутации конечности у больных с КИНК не только 

снижает качество жизни, но и не уменьшает риск развития фатальных 

событий. Негативным показателем является то, что каждый третий умирает в 

ретроспективе двух лет, прошедших после ампутации нижней конечности. 

Такому же количеству пациентов проводится повторная ампутация или 

усечение ранее оперированной контралатеральной конечности. Поскольку 

заболевание периферических артерий является лишь одним из проявлений 

системного заболевания, многочисленные сопутствующие заболевания могут 

способствовать высокой смертности пациентов с КИНК [107, 119-121,141]. 

Помимо медицинских и социальных проблем, связанных с ампутацией 

нижних конечностей, существуют также экономические проблемы, 

связанные с понятиями эффективности, медицинским обслуживанием и 

уходом за пациентами. Стоимость успешной реконструкции на артериях 

нижних конечностей в три раза ниже, чем первичная ампутация без 

предварительной операции [36,89,91]. Стоимость консервативного лечения 

аналогична стоимости реконструктивной операции [36,87,99]. Однако 

разница между консервативным лечением и реконструктивной операцией 

существенно отличается. Поэтому повторное хирургическое лечение в 

настоящее время является более экономически эффективной, чем ампутация 

у пациентов с критической ишемией нижних конечностей 

[15,36,43,46,102,122-126]. 

К примеру, в РФ [61] среднее количество дней лечения пациента в 

стационаре после ампутации нижней конечности выше, чем среднее 

количество дней лечения пациента после реконструктивной операции: 27,85 

± 5,17 дней лечения и наблюдения по сравнению с 18,09 ± 2,12 днями [39]. 

 

1.1  Тромбозы и рестенозы после первичных реконструкций 

Тромбоз шунта или стента самое частое и наиболее клинически 

встречаемое осложнение, составляющее 27–90% всех осложнений [5, 

9,10,80]. Ранний послеоперационный тромбоз возникает у 3,7-30% больных в 
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течение одного месяца [2,3,25]. В аорто-бедренном сегменте после 

первичной реконструкции ранний тромбоз встречался у 7,1%, в бедренно-

подколенном сегменте – у 6–31,3% больных [2,25,37]. Поздний 

послеоперационный тромбоз встречался в 5,1–71,4% случаев [42,57]. 

Поздний тромбоз в аорто-бедренном сегменте после первичной 

реконструкции составлял 5,2-25%, а в бедренно-подколенном сегменте - 35% 

[37,42,57]. Тромбоз реконструкции часто возникает на фоне имеющегося 

стеноза анастомоза. Этот вид поражения является вторым по частоте 

осложнением, составляющим 22,6% случаев [5,2,3,72]. Стеноз дистального 

анастомоза встречается в 13,9–26% случаев, что приводит к реокклюзии 

бедренно-подколенного сегмента в 10,8%, реокклюзии аорто-подвздошно-

бедренного сегмента в 17,6% случаев [4,75,127,128]. 

По мнению ряда авторов, основными причинами стеноза и реокклюзий 

являются нарушение путей оттока за счет прогрессирования атеросклероза, 

под которыми можно понимать окклюзию ПБА, уменьшение диаметра ГБА 

<5 мм, стеноз ПКА и отсутствие коллатерального типа кровообращения 

[4,23,28,66]. Другие же исследователи считают, что послеоперационный 

стеноз в основном связан с неоинтимальной гиперплазией и сопутствующей 

патологией, чаще всего диабетом II типа [9,2,66,28,128]. Многие 

исследователи считают, что характеристики сосудистых протезов играют 

важную роль в развитии стеноза анастамоза [2,3,28]. 

Тромбоз БПШ возникает у 71% больных в первые два года после 

первичной операции, а тромбоз АБШ - у 6-20% больных, при этом основным 

методом лечения для ликвидации ишемии является реоперация [6,7]. 

Согласно литературным данным, частота случаев повторных операций на 

артериях нижних конечностей вследствие осложнений в раннем и 

отдаленном послеоперационном периоде составляет 5-49% [7]. 

Исход операции при окклюзии или гемодинамически значимом стенозе 

артерий нижних конечностей во многом зависит от вида, объема и техники 

проведения первичного хирургического лечения [7,66,76,129,131]. По 
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данным многих авторов, тактические ошибки во время операции встречаются 

в 5,8-10,5% случаев, а технические - в 12-30% [2,21-22,24,66]. Технические 

ошибки обычно устраняются с выполнением повторной операции в виде: 

тромбэктомия из шунта, удлинение или резекция шунта, а также частичная 

или полная замена шунта [24]. Для повышения эффективности  

хирургического лечения ишемии нижних конечностей, необходимо оценить 

гемодинамику конечности, состояние дистального русла и, исходя из этого, 

выбрать соответствующий вид и объем хирургического лечения [11,81]. При 

атеросклеротических поражениях аорты и подвздошных артерий 

эндоваскулярные методы также широко используются благодаря их высокой 

эффективности и малотравматичности [2, 11, 16,19, 52, 81, 132, 133, 135, 

136]. Однако все более широкое применение эндоваскулярного лечения 

приводит к увеличению числа поздних послеоперационных осложнений 

[6,7,24,28,34,66,75]. Поздние осложнения ангиопластики в основном связаны 

с  рестенозом или тромбозом стента [24,81,100]. Рестеноз вследствие 

гиперплазии интимы является одним из наиболее распространенных 

осложнений после проведенной ангиопластики [11,56,98].  

Таким образом, открытые и эндоваскулярные методы лечения имеют 

сопоставимые клинические результаты и частоту осложнений независимо от 

локализации поражения артерий [11,81,90,105,137-139].  

Для определения хирургической тактики после тромбоза реконструкции 

и распространения атеросклеротического процесса на артериях нижних 

конечностей большое значение имеет дооперационное исследование, 

включающее методы диагностики окклюзирующего процесса,  

функциональной диагностики степени ишемии и состояние коллатералей. 

Остановимся на наиболее широко применяемых методах. 

До настоящего времени в функциональной диагностике широко 

применяется ультразвуковая допплерография артерий (УЗДГ) с измерением 

сегментарного АД на бедре и голени с последующим расчетом лодыжечно-

плечевого индекса (ЛПИ). Результаты УЗДГ являются важным критерием в 
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объективизации стадии ишемии, оценке состояния коллатерального 

кровотока, прогнозировании и оценке эффективности повторной операции у 

больных с критической ишемией нижних конечностей при тромбозе 

реконструкций и прогрессированием атеросклеротического процесса [18]. 

Прогрессивной методикой исследования артериального русла считается 

дуплексное сканирование.  Метод дает возможность оценить 

гемодинамические и анатомические характеристики атеросклеротического 

поражения (характер и направление кровотока, расположение и особенности 

бляшек, состояние интимы, изменение стенок сосудов, окружающих тканей и 

состояния зоны реконструкций). Его преимуществом по сравнению с 

ангиографией, является возможность полипроекционного исследования 

благодаря изменению положения УЗ-датчика. Кроме того, особенности 

отхождения ГАБ делают ее начальный отдел и зону бифуркации общей 

бедренной артерии (ОБА) чрезвычайно благоприятной для ДС [18]. 

Необходимо отметить, что МCKT-ангиография аорты и артерий 

нижних конечностей является золотым стандартом и выступает одним из 

эффективнейших, неинвазивных методов, помогающим осуществлять 

качественную диагностику состояния русла. МCKT-ангиография  использует 

в своем методе лучевую нагрузку, дополнительным воздействием выступает 

необходимость введения в кровоток контрастного вещества. Не смотря на 

указанные особенности, МСКТ-ангиография имеет множество достоинств. К 

преимуществам метода относятся - возможность исследовать большие 

площади с помощью тонких срезов, обеспечивая высокое качество 

получаемых изображений, а также возможность сканирования 

анатомических областей (аорта и артерии) и возможность получения 

высококачественных трехмерных изображений объекта исследования [18]. 

Пациентам с КИНК после первичной реконструкции вследствие 

осложнений используется  несколько различных подходов к оперативному 

лечению. 

 



14 

 

1.2  Возможность повторной реваскуляризации нижних конечностей 

через глубокую артерию бедра. 

При хронической ишемии нижних конечностей (ХИНК) с диффузно-

распространенным поражением артерий дистального русла методом выбора 

являются повторные операции с использованием ГБА [12,38,31,59,140-143]. 

Окклюзия ПБА с атеросклеротическим поражением ГБА приводит к тяжелой 

ишемии с дальнейшим необратимым поражениям тканей. Если ГБА 

интактна, то у больных пациентов ишемия в дистальном отделе конечности 

менее выражена, что позволяет избежать ампутации длительное время 

[11,12,24,54,81]. Поэтому большое внимание уделяют повторной 

реваскуляризации конечности через ГБА [12,38,57,71]. 

В 1961г. Моррис Д. указал важную роль ГБА в кровоснабжении 

конечности при окклюзионных поражениях ПБА [102]. Роль ГБА не была 

адекватно оценена для ее использования при разных типах окклюзии, частоте 

поражения, показаниях и методах пластики.  

Согласно литературным данным, ГБА гораздо реже вовлекается в 

атеросклеротический процесс, чем ПБА, и изменения в ней происходят в 

последнюю очередь. Частота и тяжесть поражений ГБА, о которых сообщают 

разные исследователи, значительно различаются. Анализ литературы 

показывает, что окклюзия ГБА составляет 4-16%, в то время как стеноз 

встречается гораздо чаще и составляет 39-64% [8,14]. 

Атеросклероз чаще всего поражает устье и проксимальный отдел ГБА, в 

некоторых случаях поражаются и дистальные отделы артерии. В 74% 

случаев поражается ствол ГБА до ветвей первого порядка, в 12%- 

дистальный отдел, после ветвей первого порядка и в 14%-диффузное  

поражение всей артерии [14,147]. Эти данные свидетельствуют о том, что 

поражение атеросклерозом артерий голени возникают гораздо реже, чем 

поражение подвздошных и бедренных артерий.  
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В 1895 г. российский хирург И.Ф. Сабанеев впервые выполнил операцию 

тромбэктомию из ГБА, которая оказалась, к сожалению,  неуспешной [14]. 

Профундопластика как самостоятельный метод реваскуляризации конечности 

при ее ишемии принадлежит Мартин П. (1968 г.). Некоторые исследователи 

считают, что развитие коллатералей от ГБА и ее ветвей к артериям голени являются  

важным в прогнозировании удовлетворительного отдаленного послеоперационного 

результата [14, 88,96,97]. 

Некоторые авторы указали, что успешное хирургическое вмешательство 

коррелирует с наличием хотя бы одной проходимой магистральной артерии голени 

и стопы с коллатералями [8,14,69,78]. 

В случае окклюзий в бедренно-подколенном сегменте жизнеспособность 

нижней конечности напрямую зависит исключительно от состояния ГБА. Если же 

ПБА окклюзирована изменяется направление кровотока, данное нарушение 

приводит к значительному изменению как структуры, так и геометрии ГБА 

[117,123,143]. 

 

1.3 Виды изолированной профундопластики. 

         В практике применяются различные виды пластики ГБА [8,78]. Одной из часто 

используемой техник при повторных реконструкциях является эндартерэктомии из 

ГБА с пластикой из заплаты. Материалом для заплаты служат аутовена,  

аутоартерия  и синтетические материалы [8].  Доктор Мартин П. в 1968 г., 

предложил такой вид профундопластики, как артериотомия ГБА с открытой 

эндартерэктомией, фиксацией дистальной интимы при необходимости и закрытия 

артериотомии заплатой из аутовены [96-97]. 

Многие исследователи используют такой вид пластики ГБА и считают его 

наиболее эффективным [78]. Коттон Л., Робертс В. впервые модифицировали 

пластику ГБА в 1971 г. и назвали ее протяженной профундопластикой, при которой  

артериотомия выполняется по крайней мере далее отхождения ветвей первого 

порядка. Иногда исследователи выполняли протяженную артериотомию от 
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основного ствола ГБА до ветвей второго и третьего порядка [54]. 

Профундопластику в зависимости от длины артериотомии подразделяют на 

короткую, стандартную и протяженную. Короткая профундопластика выполняется 

при  локальных стенозах до 2 сантиметров. Чаще всего при повторных операциях 

выполняют стандартную профундопластику, где артериотомию выполняют на 

протяжении 8 см и протяженную более 8 см [41,78]. 

В 1960-х г. были предложены три различных вида профундопластики,при 

которых в качестве заплаты использовали аутоартерию [141]: 

1. Пластика устья ГБА производилась с использованием клювовидной 

заплаты, изготовленной из проксимальной части ПБА. 

2. Шунтирование проксимального отдела ГБА. 

3. Пластика путем  перемещения устья ПБА  в ГБА. [141]. 

Профундопластику выполняют по строгим показаниям, которыми являются 

удовлетворительный проксимальный кровоток, стеноз ГБА >= 60% и окклюзия 

ПБА [12,44,62]. 

Вайт Д. и другие авторы сообщили о результатах лечения больных с ХИНК, 

которым была выполнена изолированная чрескожная ангиопластика ГБА. В ходе 

обобщения статистических результатов, в 91% случаев отмечены клинически 

положительные результаты [122-123]. В 97% случаев были достигнуты 

гемодинамически значимые результаты, ЛПИ увеличился с 0,3-0,5 до 0,5-0,7 

(p<0,01). 94% больным после эндоваскулярной реконструкии  удалось сохранить 

конечность, через 3 года сохранность конечности была зарегестрирована у 88%, так 

же у 88% больных степень ишемии конечности снизилась до I-IIА по 

классификации Фонтейна, у 12% пациентов – до II В -III. До эндоваскулярной 

реконструкции у 41% пациентов был IIВ класс по классификации Фонтейна и у 

59% пациентов –III и IV классы. Отметим, что чрескожная ангиопластики ГБА 

может быть использована у больных с высоким риском последующих осложнений 

во время открытой операции.  

Некоторые исследователи рекомендуют эндоваскулярную 

реконструкцию ГБА в качестве альтернативы открытой операции, поскольку 
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она является наиболее щадящим, безопасным и эффективным вариантом, 

когда проходимость ее жизненно важна у тяжелых больных [8,44]. 

Различают множество модификаций общебедренно-глубокобедренных 

реконструкций при несостоятельности дистального русла при повторных 

операциях: 

 протезирование общебедренно-глубокобедренное: «конец-в-конец»; «бок-в-

конец»; 

 шунтирование общебедренно-глубокобедренное: «конец-в-конец» – 

проксимально, дистально – «конец-в-бок»; проксимально – «конец-в-бок», 

дистально – «конец-в-конец»; проксимально – «конец-в-бок», дистально –

«конец-в-бок» [8,44]. 

 

1.4  Повторные реконструкции в бедренно-подколенной зоне. 

 

Существуют различные методы восстановления кровотока после 

первичной реконструкции: прямая реваскуляризация с помощью 

традиционной реконструктивной хирургии (шунтирование, 

протезирование, эндартерэктомия); 

- прямая реваскуляризация путем эндоваскулярной дилатации и 

стентирования; 

- непрямая реваскуляризация путем коллатеральной реваскуляризации 

через глубокую артерию бедра. 

Объем операции зависит от типа первичной реконструкции, причины и 

формы реокклюзии, степени ишемии конечности по классификации 

Фонтейна, тяжести сопутствующих заболеваний, состояния дистального 

русла и состояния пациента [32]. Реоперации на артериях нижних 

конечностей отличаются от первичных хирургических вмешательств 

техническими сложностями в доступах, риском для жизни пациентов и 

развитием послеоперационных осложнений [32,68,84].  
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Как правило, повторную операцию в бедренно-подколенном сегменте 

начинают с ревизии дистального анастомоза с последующей тромбэктомией, 

если стеноз ГБА больше 60% с целью улучшения путей оттока выполняется 

эндартерэктомия из ГБА [43,80,84,92-93]. Если при выполнении повторного 

вмешательства имеется несостоятельность дистального русла непременным 

условием является уменьшение периферического сопротивления за счет 

включения дополнительных артериальных бассейнов 

[8,14,32,41,44,62,69,78,84]. 

Большинство повторных реконструктивных хирургических 

вмешательств при тромбозе БПШ составляют решунтирующие операции, 

при которых восстановают магистральный кровоток дистальнее реокклюзии, 

чаще по артериям голени [7,32]. 

На исход повторного БПШ влияют два специфичных фактора: тип 

используемого шунта и уровень дистального анастомоза (выше или ниже 

щели коленного сустава). Исследования, сравнивающие проходимость 

синтетических и аутовенозных шунтов, показали значительное 

преимущество аутовенозных шунтов [7,32,84]. Некоторые исследователи 

считают, что для улучшения результатов хирургического лечения больных с 

аутовенозными шунтами следует регулярно проводить дуплексные 

исследования, чтобы определить необходимость вовремя выполнить 

повторную реконструкцию. Однако этот подход не был ни поддержан, ни 

отвергнут, поскольку являлся экономически не выгодным 

[7,8,14,31,32,41,43,44,61,62,69,78,84]. 

Многие исследователи считают, что показания к повторным 

хирургическим вмешательствам на артериях нижних конечностях важны для 

определения сохранности конечности после тромбоза БПШ [24,32,81]. 

Больным пациентам, которым по поводу КИНК выполнялось БПШ, 

сохранность конечности после тромбоза шунта составила 25% в раннем 

послеоперационном периоде, 55% а в отдаленном периоде (до двух лет) 

[2,7,81,85]. 
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Некоторые исследователи считают, что больному при повторном БПШ 

ниже щели коленного сустава синтетическим протезом рекомендуется  

выполнить разгрузку шунта, например, путем создания артерио-венозной 

фистулы на уровне или ниже дистального анастомоза, так как в ближайшем и 

отдаленном периодах такое шунтирование (ниже щели коленного сустава) 

демонстрирует очень низкую эффективность. В рандомизированных 

исследованиях эта тактика не увеличила проходимость 

реконструкции [6,7,32,37].  

У многих больных с диффузным поражением дистальных артерий 

реконструкция через ГБА является единственным способом спасти 

конечность от ампутации [24, 37,80,84]. Эта реконструкция должна 

выполняться при гемодинамически значимых стенозах ГБА, так как 

существует достаточно высокий процент удовлетворительных результатов в 

раннем и отдаленном послеоперационном периодах [24,84]. 

 

1.5  Повторные реконструкции в аорто-бедренной зоне.  

Аорто-бедренное шунтирование является стандартной операцией для 

улучшения кровотока в нижних конечностях с дистальным анастомозом с 

ОБА, с высоким показателем проходимости до 85% в течение 5 лет и 

удовлетворительным дистальным кровотоком [40,45,48,140-141]. 

При тромбозе аорто-бедренного протеза выполняют доступ на бедре из 

одной или обеих бранш, далее производится ревизия, тромбэктомия  и 

реконструкция дистального анастомоза [14,69,84,142-144]. Когда 

тромбэктомия из браншей аорто-бедренного протеза не может быть 

выполнена из-за организации тромба, и имеется высокий риск повторного 

вмешательства на аорте и проксимальной части протеза, некоторые хирурги 

выполняют перекрестное бедренно-бедренное шунтирование, где 

используют функционирующую браншу бифуркационного протеза 

[40,45,48]. Тромбоэктомия с частичной дистальной реконструкцией является 

относительно распространенной и успешной. Для проведения такой 
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операции достаточно, чтобы проксимальный анастомоз оставался 

неповрежденным и отсутствовал перегиб протеза, который препятствовал бы 

использованию катетера Фогарти [9,14,61,84,112,115]. 

Если тромбоз шунта вызван окклюзией проксимального анастомоза, 

выполняется полное решунтирование и репротезирование с использованием 

брюшной или грудной аорты. Окклюзия проксимального анастомоза встречается 

очень редко, обычно у больных с аортоартериитом [31,38,61,84]. Репротезирование 

и решунтирование выполняют из торакофренопараректального доступа, если при 

первичной операции анастомоз был сформирован ниже отхождения нижней 

брыжеечной артерии, то новый анастамоз формируют ниже устьев почечных 

артерий [12,24-25,26,44,84,94]. 

При тяжелых сопутствующих заболеваниях, одностороннем поражении  

аорто-бедренного сегмента и невозможности проведения тромбэктомии, кровоток 

может быть восстановлен с помощью атипичного шунтирования, таким как 

бедренно-бедренное и подвздошно-бедренное шунтирование [32, 43,45-46,84].  

Результаты повторных реконструкций оценивают по следующим критериям: 

проходимость шунта в раннем и отдаленном периоде после операции, уменьшение 

симптомов заболевания, уменьшение ампутаций, смертность [7,43,145-147].  

Успешная тромбэктомия при раннем тромбозе с сохранением функции 

шунта и регрессом ишемии конечности отмечается у 43–62,5% больных с 

компенсацией кровообращения у 18,9%, и ампутацией конечности в 3 – 

37,9% случаев из-за ретромбоза и прогрессирующей ишемии. Уровень 

летальности варьируется от 3,7% до 18,7% [7,38,47,80,81]. 

Эффективность повторной аорто- бедренной реконструкции в течение 1-

5 лет была отмечена у 61% больных [8,27,61]. Из-за неэффективности 

повторного хирургического вмешательства ампутация конечности 

требовалась у 26,1% больных. Инфекционные осложнения привели к 

летальному исходу у 11,8 % больных. Положительные отдаленные 

результаты достигаются в 62,1% случаев при повторном хирургическом 

лечении реокклюзий аорто-подвздошного сегмента [7, 27,38,69,84]. 
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При поражении аорто-подвздошного сегмента в сочетании бедренно-

подколенным сегментом   рекомендуется повторная операция с 

использованием ГБА. 

Большинство хирургов используют ГБА, если окклюзия поверхностной 

бедренной артерии протяженная и нет возможности в выполнении операции в 

подколенно-тибиальном сегменте. У пациентов с удовлетворительным кровотоком 

по системе ПБА реконструкция дополняется бедренно-подколенным 

шунтированием [27,35]. 

В случае стеноза/окклюзии ОПА или НПА с окклюзией ПБА выполняют 

аорто-глубокобедренное или подвздошно-глубокобедренное шунтирование, 

при одностореннем поражении - линейное, а при двустороннем- 

бифуркационное. [32,63]. Шунтирование «конец в бок» с глубокой артерией 

бедра может улучшить кровоток в нижней конечности и уменьшить 

необходимость в дистальном шунтировании или решунтировании [26,83]. 

Поток крови через ГБА такой же, как и через ОБА, поэтому эффективность 

такой реконструкции в аорто-бедренном сегменте отмечается у 81% больных 

[17,26,83].  

 

 

1.6  Повторные операции в бедренно-тибиальной зоне. 

Повторные операции в бедренно-тибиальном сегменте малоэффективны. 

Через три года после повторного хирургического вмешательства 19% 

больных имели ишемию конечности 2 стадии по Фонтену–Покровскому, и 

только 9% через 5 лет, у остальных развивалась ХКИНК с последующей 

ампутацией конечности [51,73]. 

С развитием сосудистой хирургии в подколенно-тибиальном сегменте  

широкое распространение  получили эндоваскулярные методы реваскуляризации.. 

Ввиду неэффективности реконструкций подколенно-тибиальном сегменте, многие 

авторы  рекомендуют выполнять такие реконструкции при тяжелой ишемии 

нижней конечности, когда есть угроза ампутации. Летальность у больных с 
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поражением подколенно-тибиального сегмента после низкой ампутации очень 

низкая  и составляет 1–4%, в то время как смертность после крупных ампутаций 

составляет 20-30%. Показанием к операции является удовлетворительный 

проксимальный кровоток для сохранения перфузии хотя бы по одной из артерий 

дистального русла [51,61,73].  

Сохранность конечности через 5 лет при консервативном лечении не 

превышает 35-40% в этой группе больных [39,51,101,138].   

 

Итак, повышение эффективности повторных хирургических вмешательств с 

использованием ГБА остается важной задачей. Сохранность конечности после 

реконструкции  ГБА в отдаленном  периоде в несколько раз превышает количество 

функционирующих бедренно-подколенных и бедренно-берцовых шунтов 

[39,104,109]. 

В настоящее время проблема выбора хирургической тактики лечения ишемии 

нижних конечностей после первичной операции в аорто-бедренной и бедренно-

подколенном сегментах остается нерешенной [39,51,73,116]. 

На основании приведенного выше материала, можно сделать вывод, что 

использование ГБА при повторных операциях обсуловлено малой 

травматичностью и эффективностью в ближайшем и отдаленном 

послеоперационном периодах у больных с тяжелой сопутствующей патологией. На 

сегодняшний день не разработано однозначных и четких критериев для 

осуществления качественного прогнозирования эффективности реконструкции с 

использованием ГБА у больных с множественными поражениями артерий нижних 

конечностей после первичной операции [35-39,45,50]. 

Анализ изученной литературы показал, что за последние 5 лет было 

опубликовано мало научных работ, посвященных результатам повторных 

операций с использования ГБА. В связи с этим тема имеет большое научное 

и практическое значение. 
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Глава 2. МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

2.1. Общая характеристика клинического материала и критерии 

отбора больных  

Данная работа основана на изучении результатов лечения 110 пациентов 

с КИНК, повторно оперированных в РНЦХ им академика Б.В. Петровского. 

Диапазон возрастов прооперированных больных, включенных в данное 

исследование, варьировался от 42 до 80 лет. Статистически средний возраст 

пациентов составил 61 ± 0,74 года. 88 пац. (по относительному показателю - 

80% от общего числа пациентов) из общего числа больных были мужчины и 

22 пац. (в относительном измерении - 20%) - женщины. По степени тяжести 

КИНК: III класс - 85 чел. (77,3%), IV класс - 25 чел. (22,7%) по 

классификации Фонтейн –Покровского от 1979 г., рекомендованная 

Европейским (2000 г.) и Российским (2001 г.) консенсусами в качестве 

стандарта для оценки тяжести ишемии у больных с ХОЗАНК (Табл.1).  В 

данное исследование включены пациенты, сопоставимые по уровню 

поражения, сопутствующей патологии и состоянию дистального русла 

оттока. Хирургическое лечение выполнялось в связи с явлениями ХКИНК, 

вызванной осложнениями после первичных артериальных реконструкций. 

 

Таблица 1.  Классификация Фонтейна-Покровского 
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Критерии включения в исследование: 

1. Атеросклероз артерий нижних конечностей с развитием критической 

ишемии нижних конечностей.  

2. Тромбоз или окклюзия ранее выполненного аорто-

бедренного/бедренно-подколенного шунта/стента в отдаленном 

послеоперационном периоде. 

3. Стеноз глубокой артерии бедра  60% 

4. Поражение артерий бедра и голени по типу C и D по классификации 

TASC II. (Таб.2) 

 

Таблица 2. TASC II (2007) Классификация поражений периферических 

артерий. 
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2.2. Характеристика групп больных 

В зависимости от вида вмешательства, больные распределены на 2 

основные группы: 

        I группа включала 56 пациентов, которая в свою очередь была разделена 

на две группы: 

- Ia подгруппе выполнена пластика глубокой артерии бедра 

- Ib подгруппе выполнено повторное бедренно-подколенное шунтирование 

(выше и ниже щели коленного сустава). 

В данной группе повторная реконструкция потребовалась всем 56 пациентам 

по причине тромбоза БПШ. 

 II группа состояла из 54 пациентов, которая в свою очередь также была 

разделена на две группы: 

 - IIa группе выполнено аорто-глубокобедренного шунтирование 

линейного/бифуркационного (при тромбозе ранее выполненной зоны 

реконструкции и при прогрессировании атеросклероза). 

 - IIb группе выполнена двухэтажная реконструкция (при тромбозе ранее 

выполненной зоны реконструкции и при прогрессировании атеросклероза). 

 Средний возраст пациентов составил 65 лет, преимущественно пациенты 

мужского пола (80%) (диаграмма 1-2). По степени тяжести критической 

ишемии 3 степень наблюдалась у 79 (71,8%), 4 степень – у 31 (28,2%). 

Диаграмма 1. 

1а 
 

 
 

1б 
 

 

 

Диаграмма 2. 
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2а 
 

 
 

2б 
 

 

   

 Группа I разделена на 2 группы: Iа группа включала 29 пациентов, которым 

выполнена профундопластика после тромбоза первичной артериальной 

реконструкции. В эту группу вошли 13 пациента с тромбозом аутовенозного 

шунта и 16 пациентов с тромбозом синтетического протеза. Ib группа 

включала 27 пациентов, которым выполнено повторное БПШ. В эту группу 

вошли 15 пациентов с тромбозом аутовенозного шунта и 12 пациентов с 

тромбозом синтетического протеза (табл. 3). 

Среднее значение ЛПИ при поступлении у группы пациентов с 

повторной артериальной реконструкцией – БПШ (Ib группа) составил 0,32, у 

группы пациентов повторной артериальной реконструкцией –

профундопластикой (Ia группа) составил 0,31 (табл. 3). 

Группы были сопоставимы по сопутствующей патологии и классу 

поражения по TASCII (табл. 4). 

 

 

 

 

 

 

Таблица 3. Характеристика пациентов I группы с повторными 

реконструкциями. 
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Таблица 4. Распределение пациентов в I группе по TASC II. 

 

В соответствии с результатами обследования артериального русла, 

были 

определены показания к операции бедренно-подколенного шунтирования 

(БПШ) и профундопластики. Все операции ниже пупартовой связки 

выполнялись под эпидуральной анестезией. 

1. Критерием отбора пациентов для проведения БПШ служило 

удовлетворительное проксимальное русло артерий со стено-окклюзионными 

поражениями артерий бедра и голени. Уровень дистального анастомоза 

зависел от вовлечения в патологический процесс подколенной артерии и 

берцовых артерий. Материалом для шунтирования использовали 

синтетический протез. 

2. Показанием к пластике глубокой бедренной артерии (ГБА) являлся: 

стеноз ГБА от 60% и более в сочетании с окклюзией поверхностной 

бедренной артерии (ПБА) с наличием формирующейся коллатеральной сети. 



28 

Сопутствующие заболевания и факторы риска КИНК представлены в табл. 

5 и диаграмме 3. 

Таблица 5. Распределение пациентов по сопутствующей патологии и 

степени критической ишемии нижней конечности. 

 

*Примечание. ИБС – ишемическая болезнь сердца; ПИКС – 

постинфарктный кардиосклероз. 

 

Диаграмма 3. 
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II группа так же была разделена на 2 группы:  

-II а группа состояла из 35 пациентов, которым было выполнено аорто-

глубокобедренное шунтирование, после первичной операции. 

-II b группа включала в себя 19 пациентов, которым выполнена двухэтажная 

реконструкция после первичной артериальной реконструкции 

. Среднее значение ЛПИ при поступлении у (IIa группы) составил 0,32, у (II b 

группа) составил 0,31 (табл. 6).  

 

Таблица 6. Характеристика пациентов во II группе. 

 

Группы были сопоставимы по сопутствующей патологии и классу 

поражения по TASCII (табл. 7). 
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Таблица 7. Распределение пациентов в II группе по TASC II. 

 

 

 

В соответствии с результатами обследования артериального русла, 

были определены показания к операции аорто-глубокобедненного 

шунтирования и двухэтажной реконструкции (аорто-беренного 

шунтирование + БПШ/повторное БПШ). Все операции выполнялись под 

общей анестезией. 
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1. Критерием отбора пациентов для проведения двухэтажной реконструкции 

(аорто-беренное шунтирование + повторное БПШ) служило 

удовлетворительное проксимальное русло артерий со стено-окклюзионными 

поражениями подвздошных артерий, артерий бедра и голени, тромбозом 

бедренно-подколенного шунта. Уровень дистального анастомоза зависел от 

вовлечения в патологический процесс подколенной артерии и берцовых 

артерий. Материалом для шунтирования использовали синтетический протез 

или реверсированную аутовену – большую подкожную вену (БПВ). 

2. Показанием к аорто-глубокобедренному шунтированию являлись: 

окклюзия подвздошной артерии после стентирования/стеноза или окклюзии 

подвздошной артерии при прогрессировании атеросклеротического процесса, 

тромбоз бедренно-подколенного шунта, стеноз ГБА от 60% и более. 

Сопутствующие заболевания и факторы риска КИНК представлены в 

табл.8 и диаграмме 4. 

Таблица 8. Распределение пациентов по сопутствующей патологии и 

степени критической ишемии нижней конечности. 

 

*Примечание. ИБС -ишемическая болезнь сердца; ПИКС – 

постинфарктный кардиосклероз. 
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Диаграмма 4. 

 

 

 

Диаграмма 5. Распределение обеих групп по степени ишемии 
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Диаграмма 6. Распределение групп по возрасту  

 

 

2.3. Методы обследования пациентов 

Помимо стандартных процедур клинического обследования, 

необходимых для подготовки к любой плановой операции, пациенты 

проходили так же физикальное, включающее в себя осмотр конечности (цвет 

кожных покровов, наличие трофических нарушений, наличие отека ткани, 

сохранность волосяного покрова, выраженность венозного рисунка), 

пальпацию (снижение кожной температуры голени и стоп, наличие 

артериального пульса на общей бедренной, подколенной, задней тибиальной 

артерии   и   артерии тыла стопы), а также проводили аускультацию сосудов 

на наличие грубого систолического шума, и стандартное обследование, 

основными методами которого были УЗДГ с дуплексным сканированием 

(110 пациентам- 100%) данное исследование применялось к артериям 

нижних конечностей. Данный метод эффективен, т.к. определяет 

расположение сосуда и наличие тромбоза, окклюзии или наличие стеноза 

первичной артериальной реконструкции. Он позволяет достоверно 

регистрировать степень стеноза (отражается относительным показателем в 
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%), протяженность текущего поражения, актуальный характер кровотока 

(магистральный; коллатеральный), выявляет линейную скорость потока и 

отношение лодыжечно-плечевого индекса (ЛПИ), КТ- или МР-ангиография, 

рентгенконтрастная ангиография (100 пациентам- 90,9 %) для выявления 

уровня и степени поражения артерий конечностей, а так же визуализации. 

Стандартные лабораторные исследования включали полный анализ 

крови, а также проводились анализы мочи, биохимия, коагограмма, группы 

крови и резус-фактор, исследовали показатели НВS, НСV, RW, ЭКГ. Кроме 

того, из-за распространенного атеросклеротического поражений, каждому 

больному, проводились ЭХО-кардиография, коронарная ангиография и 

рентгенография грудной клетки, а при диагностировании поражения 

коронарных артерий назначалось предоперационная консультация  

кардиолога и рентгенэноваскулярного хирурга, при необходимости 

кардиохирурга,  анестезиолога. Пациенты с заболеванием сахарным 

диабетом проходили предоперационное обследование у эндокринолога.  

 

          2.4. Исследования, проводимые в послеоперационном периоде. 

           

Для объективной оценки качества проведенной реконструкции использовали 

результаты ультразвукового исследования в ближайшем (3-5 дней) и 

отдаленном послеоперационном периоде (каждые 6 месяцев). При 

контрольном УЗДС оценивали проходимость реконструированного сегмента, 

наличие зон рестенозов (локализацию, протяженность), а также степень 

нарушения кровообращения в конечности на основании измерения ЛПИ. При 

отсутствии убедительной визуализации локализации, протяженности зон 

рестенозов реконструированных сегментов по данным УЗДС, выполняли КТ-

ангиографию нижних конечностей. 
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2.5. Оценка результатов 

Для сбора первичных данных по каждому клиническому случаю 

заполнялась отдельная учётная карта больного. Оценка отдалённых 

результатов проведена путем повторного стационарного или амбулаторного 

обследования пациентов, вошедших в исследование. Некоторые пациенты 

были опрошены по  телефону. Помимо жалоб и имеющихся клинических 

показателей, учитывалась также информация об инструментальных методах 

обследования (ультразвуковая допплерография с дуплексным 

сканированием). Статистические методы: весь статистический анализ 

проводился с использованием программного обеспечения SPSS 25.0. 

Статистическая значимость теста была двусторонней, при Р<0,05, разница 

была статистически достоверной. Сравнение количественных показателей из 

совокупностей с нормальным распределением выполняли посредством 

расчетов Хи-квадрата. 
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Глава 3. Техника выполнения операций 

3.1. Профундопластика 

Показанием к пластике ГБА являлся его стеноз, при непоражённых 

путях притока и окклюзии поверхностной бедренной артерии. При 

выполнении профундопластики применялась регионарная эпидуральная или 

спинальная анестезия.  

Пластика устья и начального отдела ствола глубокой бедренной 

артерии может быть выполнена при помощи различных пластических 

материалов: аутоартерии, аутовены, синтетических протезов, 

биотрансплантатов.  

 

 

Рисунок 1. Этапы выполнения классической профундопластики с 

использованием синтетической заплаты [4].  

Вид пластического материала в зависимости от типа поражения ГБА, 

при локализованном устьевом стенозе лучше выполнять аутоартериальным 

трасплантатом. Такой вид пластики ГБА удается сделать редко, так как 

атеросклеротический процесс распространяется на все слои стенки ПБА.  

Ствол БПВ использовался в качестве венозного трансплантата, взятый 

непосредственно в ране, на голени нежелательно брать вену  ввиду его 

малого диаметра и из-за нарушения кровотока в дистальных отделах, так как 

раны в этой области заживают плохо. К сожалению, у определенного 

количества  больных с окклюзионными заболеваниями артерии венозный 
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ствол уже бывает использован ранее для различных шунтирующих операций. 

Для сокращения времени длительности операции предпочтительнее 

применение других пластических материалов.  

ГБА необходимо в обязательном порядке выделять до минимум II 

перфорантной ветви, чтобы не пропустить ее стеноз дистальнее. 

Интраоперационные исследования показали, что у 20% прооперированных 

больных атеросклероз носил более распространенный характер, захватывая 

весь ствол артерии до II и даже III перфорантной ветви,поэтому важность 

этого факта побудила разработать более подробный  метод выделения 

глубокой бедренной артерии на большем протяжении и ее пластику.  

А. profunda femoris является крупной бедренной сосудистой 

коллатералью, в некоторых случаях ГАБ имеет тот же диаметр, что и 

бедренная артерия. Как правило она берет начало от задней, наружной или, в 

некоторых случаях, задней внутренней 1/2 окружности бедренной артерии, 

на расстоянии 1-6 см от паховой связки. Бедренная вена всегда находится 

кнутри от ГБА. В самом начале ГБА делится на две главные ветви у места 

отхождения от БА: медиальная артерия (a. circumflexa femoris medialis), 

огибающая бедренную кость, и латеральная артерия (a. circumflexa femoris 

lateralis), огибающая бедренную кость, в некоторых случаях эти артерии или 

их ветви отходят и от самой БА [45]. 

Медиальная артерия идет кнутри позади бедренных сосудов в 

поперечном направлении и делится на поверхностную и глубокую ветви у 

внутреннего края подвздошно-поясничной мышцы. R. superficialis a. 

circumflexae femoris medialis продолжается в поперечном направлении к m. 

gracilis. R. profundus является продолжением a. circumflexae femoris medialis. 

Проникая в щель между гребенчатой и наружной запирательной мышцами, 

она делится на восходящую и нисходящую ветви. Восходящая ветвь 

направляется в ягодичную область по ходу наружной запирательной мышцы 

и анастомозирует с ягодичными артериями. Нисходящая ветвь появляется в 
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задней области бедра в промежутке между наружной запирательной и малой 

приводящей мышцами, анастомозируя с ветвями запирательной и 

перфорирующей артерий. Латеральная артерия, огибающая бедренную кость, 

а. circumflexa femoris lateralis, более крупная, отходит от глубокой артерии 

бедра на 1,5—2,0 см ниже ее начала или от бедренной артерии и делится на 

восходящую и нисходящую ветви. Восходящая ветвь латеральной артерии, 

огибающая бедренную кость, r. ascendens a. circumflexae femoris lateralis, 

сначала проходит между портняжной и прямой мышцами, затем 

направляется кверху и кнаружи в ягодичную область. Ее ветви 

анастомозируют с верхней ягодичной артерией, участвуя в образовании 

подсухожильной сети на наружной поверхности большого вертела (rete 

trochanterica). Нисходящая ветвь латеральной артерии, огибающая 

бедренную кость, r. descendens a. circumflexae femoris lateralis, направляется 

книзу между прямой мышцей бедра и m. vastus intermedius и доходит до 

артериальной сети коленного сустава, анастомозируя здесь с ветвями 

подколенной артерии. Это главный источник кровоснабжения конечности 

при окклюзии бедренной артерии ниже отхождения глубокой артерии бедра 

[5].  

Характер окклюзионного процесса часто делает необходимым выделение 

всех отделов этой артерии [20].  

В скарповском треугольнике разрез по проекционной линии Кэне 

является наиболее подходящим доступом к БА. Данный разрез позволяет 

обнажить артерии, огибающие бедро, также размеры обнаженного участка 

артерии оказываются большими, а рядом лежащие бедренный нерв и 

бедренная вена не мешают хирургу. Для избежания лимфореи в 

послеоперационном периоде недопустимо пересекать лимфатические узлы, 

поэтому они отсепаровываются кнутри.  

Операцию начинают с выделения  ОБА и проксимальной части 

тромбированного протеза (Рис. 2), по продольной оси артерии тупым и 
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острым путем рассекается периартериальная ткань и сдвигается в стороны, 

что позволяет избежать повреждения бедренной вены, прилегающей к 

бедренным артериям. При выделении задней поверхности артерии в области 

бифуркации следует быть внимательным, так как в этой области отходит 

крупная ветвь медиальной огибающей артерии, а ее в свою очередь 

необходимо выделить так, чтобы в последующем было возможно наложить 

сосудистый зажим. Выделенные ОБА, проксимальный отдел бедренно-

подколенного шунта   и ГБА берутся на держалки. Чуть ниже устья ГБА 

перекрещивают две вены малого диаметра (наружные, огибающие бедро 

вены), которые перевязывают и пересекают. От ГБА ниже бифуркации 

отходит латеральная артерия, которая огибаюет бедро. ГБА не всегда  

отходит от общего единого  ствола. 

 

Рисунок 2. А – Выделены ОБА и проксимальный анастомоз БПШ. Б – ПБА и 

тромбированный шунт отсечены от ОБА, выполнена пластика 

синтетической заплатой ОБА с переходом на ГБА. 

При рассечении периартериальной ткани необходимо быть 

осторожным, так как вслед за обнажением I перфорантной ветви на передней 

поверхности ГБА лежит бедренная вена, которая имеет диаметр больше 

А

А 

Б 
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артерии и поэтому повреждение или соскальзывание зажима в момент 

пересечения может привести к обильному кровотечению. Чтобы избежать 

кровотечения необходимо перевязать и пересечь эту вену, это облегчает 

доступ к артерии. ГБА выделяется книзу до относительно здорового участка, 

что иногда соответствует уровню отхождения третьей перфорантной ветви. 

Дистальный отдел ГБА уходит в глубину мышечного массива.  

Перед пережатием артерий, больному внутривенно вводят 5 тыс. ед. 

гепарина. На ОБА, бедренно-подколенный шунт, ГБА и все начальные 

отделы перфорантных ветвей накладываются сосудистые зажимы. Далее 

перевязывают и тромбированный бедренно-подколенный шунт. 

Производят артериотомию, начиная от ОБА (выше бифуркации на 2–3 

см) и продолжают до здорового участка ГБА.  

Артериотомию может усложнить если развилка бедренных артерий 

представлена трифуркацией. Тогда необходимо фиксировать артерию или 

несколько ротировать ее кнутри, контролируя, чтобы бранши ножниц не 

отклонились от намеченной линии.  

Далее выполнялась открытая эндартерэктомия на всем протяжении 

артериотомии, если имелось значительное утолщение интимы, изъявление 

или кальциноз ее.  Специальной лопаточкой для эндартерэктомии отслаивали 

бляшку от средней оболочки с обеих сторон артериотомии. 

Для профилактики тромбоза дистальной части ГБА интиму 

фиксировали отдельными узловыми швами нитью пролен 6/0 или 7/0. 

Пластику артериотомического отверстия выполняли заплатой, как описано 

выше, при значительном диаметре сосуда в месте артериотомии допускалось 

выполнение непрерывного сосудистого шва.  

Артериопластику осуществляли непрерывным обвивным швом 

атравматической нитью 6,0. Шить следует от заплаты к артерии. Длина 

заплаты должна строго соответствовать длине артериотомии. Начинают 

пластику с наложения шва на дистальный угол артериотомии. После 
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затягивания шва, этой же нитью накладывается непрерывный шов по 

медиальной стенке артерии. Отступая на 1 мм от места первого вкола, 

осуществляют прокол заплаты, после чего последняя выворачивается 

пинцетом для того, чтобы под контролем глаза подхватить в шов еще не 

подшитую дистальную интиму по медиальной стенке артерии. Подобным 

образом накладываются два-три стежка непрерывного обвивного шва. Далее 

сшивают медиальную часть артериотомии, отступив на 1 мм от нижнего шва, 

вышеописанным способом подшивают двумя-тремя стежками латеральную 

часть артериотомии. Непрерывные швы ведут к верхнему углу 

артериотомии, где связывают с верхним направляющим швом. Расстояние 

между стежками и от краев, сшиваемых артерии и вены составляет I мм. При 

наложении непрерывного шва ассистент натягивает противоположный край 

заплаты, чем улучшает адаптацию сшиваемых тканей. Итак, перед тем как 

затянуть последний стежок ассистент включает по очереди ретроградный и 

центральный кровоток, а хирург завязывает узлы. Пластика закончена.  (Рис 

2б).  

В случае локального поражения устья ГБА лучшим пластическим 

материалом является аутовена. 

 У больных с окклюзионными заболеваниями артерии ствол БПВ уже 

бывает использован для различных шунтирующих операций, таких как АКШ 

и БПШ. Выделение БПВ и подготовка трасплантата требуют много времени, 

что удлиняет длительность операции. Применение синтетической заплаты 

материалов позволяет сократить эти сроки.  

 В то же время необходимо обратить внимание на некоторые моменты 

этого вида пластики:  

1) необходимо протяженное выделение артерии, как минимум до 2-ой 

перфорантной ветви;  

2) артериотомия должна производиться строго по средней линии передней 

поверхности артерии;  
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3) длинна и ширина заплаты должны соответствовать артериотомии, чтобы 

после вшивания заплаты артерия сохраняла конусовидную конфигурацию;  

4) необходимо фиксировать интиму в дистальном отделе артерии и в устье 

огибающих бедро артерий.  

Следует иметь в виду, что стеноз устья ГБА даже на 30–40% резко 

снижает кровоток и ухудшает кровообращение по коллатералям. Поэтому 

пластика ГБА обязательно дополняется открытой эндартерэктомией, за 

исключением тех случаев, когда имеется лишь минимальное 

концентрическое утолщение интимы.  

Также следует отметить, что закрытая эндартерэктомия из дистальных 

отделов ГБА и устья огибающих артерий недопустима.  

 

3.2. Техника выполнения повторного бедренно-подколенного 

шунтирования. 

Показанием к операции был тромбоз БПШ и сохранность дистального 

русла. При проходимости подколенной артерии выполнялось 

решунтирование синтетическим протезом, а  при окклюзии и тромбозе 

подколенной артерии, но проходимости тибиоперинеальном стволе 

выполнялось аутовенозное бедренно-тибиальное решунтирование. Всем 

пациентам осуществлялась эпидуральная или спинальная анестезия.  

Операция начиналась с ревизии и доступа с иссечением рубцовой 

ткани к анастомозам. Предварительный объем операции определялся исходя 

из данных КТ-ангиографии. Если подколенная артерия была пригодна для 

решунтирования и был удовлетворительный дистальный кровоток , то 

выполняли повторное БПШ выше или ниже щели коленного сустава. 

Выделив проксимальный анастомоз, предыдущий протез отсекался, 

дистальнее резицировался, перевязывался, формировался новый анастомоз. 



43 

         В случае тромбоза бедренно-подколенного шунта в следствии 

прогрессирования атеросклероза на уровне дистального анастомоза, 

выполнялась тромбэктомия из бедренно-подколенного шунта и  получив, 

центральный кровоток, выполнялась реконструкция дистального анастомоза 

ниже уровня предыдущего надставкой синтетическим протезом или 

аутовеной.    

 

       3.3.  Протезо-глубокобедренное шунтирование/протезирование 

Протезо-глубокобедренное шунтирование/протезирование проводилось при 

наличии тромбоза шунта и при стенозе или окклюзии ПБА и артерий голени, 

с плохим дистальным руслом. Операцию выполняли под общей 

эндотрахеальной анестезией. После доступа к бедренным артериям, к 

глубокой артерии бедра до ветвей 2-го или 3-порядка (в зависимости от 

поражения) в скарповском треугольнике выполнялась системная 

гепаринизация, накладывали зажимы на бранши протеза и на артерии бедра.  

Далее производили тромбэктомию из протеза с получением центрального 

кровотока. Следующим этапом выполняли артериотомию ГБА. В качестве 

пластического материала использовали синтетические протезы (Gore-Tex, 

Vascutek, Zulcer, Vitaflon) диаметром от 8 до 12 мм. Дистальная часть вставки 

накладывалась на начальный отдел глубокой артерии бедра или при 

проходимой общей бедренной артерии на нее с переходом на ГБА. При 

невозможности наложения анастомоза к глубокой артерии бедра и общей 

бедренной артерии (выраженный кальциноз, значимый стеноз) выполняли 

открытую эндартерэктомию из ГБА и открытую эндартерэктомию из ОБА с 

получением ретроградного кровотока. Проксимальный анастомоз 

выполнялся «конец в конец» непрерывным обвивным швом нитью пролен 

4/0 либо 5/0. После снятия зажима и достижения гемостаза зажим 

перекладывали ниже проксимального анастомоза. Через заранее 

выполненный доступ к общей бедренной и глубокой бедренной артерий 

формировали дистальный анастомоз. Вид дистального анастомоза (конец в 



44 

бок либо конец в конец) и уровень его наложения (с общей и глубокой или 

глубокой артерией бедра) определяли в зависимости от особенностей 

атеросклеротического поражения.  

              3.4. Аорто-глубокобедренное шунтирование/протезирование 

          «Аорто/подвздошно-глубокобедренное шунтирование/протезирование 

выполняли пациентам при стенотическом или окклюзионном поражении 

общей или наружной подвздошных артерий в сочетании с тромбозом 

бедренно-подколенного шунта или стентов. Одностороннее поражение 

являлось показанием к линейному аорто/подвздошно- глубокобедренному 

шунтированию. Операция выполнялась под общей анестезией. При 

поражении подвздошной артерии ее выделяли параректальным доступом. В 

качестве пластического материала использовали синтетические протезы 

(Gore-Tex, Vascutek) диаметром 18 мм линейный, если бифуркационный, то 

18х9х9 мм.  При невозможности наложения анастомоза с общей 

подвздошной артерией (выраженный кальциноз) выполняли аорто-бедренное 

шунтирование, а при двустороннем поражении подвздошных артерий и 

бифуркации аорты выполняли бифуркационное аорто-бедренное 

шунтирование (рис.3). Участок для наложения проксимального анастомоза 

выбирали при интраоперационной ревизии. После системной гепаринизации 

пристеночно отжимали аорту. Из продольного артериотомического 

отверстия удаляли тромботические и атероматозные массы, промывали 

струей физиологического раствора. 
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Рисунок 3. Проксимальный анастомоз бифуркационного аорто-

глубокобедренного протеза 

 

      Выполняли проксимальный анастомоз «конец в бок» непрерывным 

обвивным швом нитью пролен 3/0 либо 4/0. После снятия зажима и 

достижения гемостаза зажим перекладывали ниже проксимального 

анастомоза. Через заранее выполненный доступ к глубокой бедренной 

артерии формировали туннель под пупартовой связкой и с помощью бужа 

выводили свободный конец протеза на бедро, где выполняли дистальный 

анастомоз (Рис.4). Вид дистального анастомоза («конец в бок» либо «конец в 

конец») и уровень его наложения с глубокой артерией бедра определяли в 

зависимости от степени атеросклеротического поражения. 
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   Рисунок 4. Дистальный анастомоз бифуркационного аорто-

глубокобедренного протеза 

       

3.5. Двухэтажные реконструкции. 

Двухэтажные реконструкции (аорто-бедренное + повторное бедренно-

подколенное шунтирование) выполняли при стенотическом или 

окклюзионном поражении общей или наружной подвздошных артерий, в 

сочетании с тромбозом бедренно-подколенного шунта или стентов.  

Операция выполнялась под общей анестезией. Доступом к аорте была 

срединная лапаротомия, так же заранее выполнялся второй доступ через 

рубец к бедренным артериям и третий доступ через рубцовую ткань к 

подколенной артерии и дистальному бедренно-подколенному анастомозу. В 

качестве пластического материала использовали синтетические протезы 

(Gore-Tex, Vascutek) диаметром 18 мм линейный, если бифуркационный, то 

18х9х9 мм. Участок для наложения проксимального анастомоза выбирали 

при интраоперационной ревизии. После системной гепаринизации 
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пристеночно отжимали аорту. Из продольного артериотомического 

отверстия удаляли тромботические и атероматозные массы, промывали 

струей физиологического раствора» . 

      Выполняли проксимальный анастомоз «конец в бок» непрерывным 

обвивным швом нитью пролен 3/0 либо 4/0. После снятия зажима и 

достижения гемостаза зажим перекладывали ниже проксимального 

анастомоза с аортой/подвздошной артерией. Через заранее выполненный 

доступ к бедренной артерии формировали туннель под пупартовой связкой и 

с помощью бужа выводили свободный конец протеза на бедро. Ранее 

выполненный анастомоз между бедренной артерией и браншей бедренно-

подколенного шунта иссекался, выполнялась подготовка артериотомической 

площадки для анастомоза. После наложения анастомоза между браншей 

синтетического шунта от аорты и бедренной артерией, бранша нового 

бедренно-подколенного шунта проводилась в гюнтеровом канале над или 

подфасциально в зависимости от ложа тромбированного шунта, дистальный 

анастомоз накладывался ниже предыдущего с подколенной артерией.   
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Глава 4. Оценка ближайших и отдаленных результатов 

повторного хирургического лечения больных с критической 

ишемией нижних конечностей в бедренно-подколенной 

позиции.  

Анализ результатов операций был проведен на основании клинических 

данных и сравнения результатов инструментальных исследований в 

дооперационном и послеоперационном периодах. В группе пациентов после 

профундопластики средняя длительность операции составила 106±13 мин., а 

в группе после БПШ –183±26 мин., что имеет немаловажное значение у 

данной категории больных ввиду наличия массы сопутствующих 

заболеваний и степени критической ишемии. Кровопотеря в группе после 

профундопластики составила 53±17 мл, а после БПШ –157±33 мл, что так же 

является значимым для поддержания адекватной гемодинамики в 

послеоперационном периоде. В раннем послеоперационном периоде в обеих 

группах наблюдались хирургические осложнения (инфекции-1 и лимфорея-4) 

и терапевтические осложнения (сердечно-сосудистые и цереброваскулярные-

2), однако в обеих группах статической разницы выявлено не было. 

Самыми важными критериями эффективности проведенных повторных 

операций являлись проходимость зоны реконструкции, ликвидация 

критической ишемии и сохранность нижней конечности.  

В ближайшем послеоперационном периоде в группе пациентов с 

профундопластикой проходимость зоны реконструкции сохранялась у 27 из 

29 (93,10%), а в группе с повторным БПШ у 24 из 27 пациентов (88,9%) 

(рис.5) (p>0.05). Тромбоз зоны реконструкции в ближайшем 

послеоперационном периоде в группе с профундопластикой наблюдался - у 1 

пациента (3,45%), в группе после повторного бедренно-подколенного 

шунтирования - у 2 пациентов (7,4%) (рис.6) (p>0.05). Ампутация нижней 

конечности в течение 30-ти дней в Ia группе после профундопластики и в Ib 

группе после повторного БПШ не наблюдалась(pис.7). Смертность в 
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ближайшем послеоперационном периоде отсутствовала во всех группах 

больных (рис.9).  

          Проходимость в отдаленном послеоперационном периоде в сроки до 3 

лет сохранялась в группе после профундопластики - у 24 из 29 пациентов 

(82,76%), в группе после повторного БПШ - у 15 из 27 больных  (55,55%) 

(p<0.05) (рис.5). Тромбоз зоны реконструкции через 3 года в группе после 

профундопластики  наблюдался  у 3 из 29 пациентов (10,3%), а в группе 

после повторного БПШ - у 3 из 27 больных (11,1%) (p>0.05)  (рис.6). На 

рисунке 7 показано количество ампутаций в отдаленном послеоперационном 

периоде: после профундопластики -  у 1 из 29 пациентов (3,45 %), в группе 

пациентов после повторного БПШ - у 2 из 27 пациентов (7,41%) (p>0.05).         

Критерии проходимости в отдаленном периоде показали преимущества 

профундопластики по сравнению с бедренно-подколенным шунтированием.  

Значение лодыжечно-плечевого индекса показано на рис.8, который 

через год  составлял в группе с профундопластикой - 0.59, в группе БПШ -  

0.76 (p<0.05), что говорит об удовлетворительном эффекте повторного БПШ. 

Несмотря на статистически значимую разницу в раннем послеоперационном 

периоде, ЛПИ в отдаленном периоде в группе пациентов с 

профундопластикой составлял - 0.65 (p<0.05), а в группе с повторным БПШ - 

0.54, различие этого показателя оказалось статистически значимым и говорит 

о положительном эффекте профундопластики с развитием коллатеральной 

сети. На рисунке 9 показана смертность пациентов в отдаленном 

послеоперационном периоде в обеих группах. За 3-летний период 

достоверной разницы в обеих группах не выявлено: в группе после 

профундопластики - у 2 из 29 пациентов (6,9%), в группе после повторного 

БПШ - у 2 из 27 больных (7,4%)  (р<0.05). Описанные результаты ближайших 

и отдаленных результатов указаны в таблице 9. 
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Таблица 9. Ближайшие и отдаленные результаты операций I группы. 

Признак 

Профундопластика 

Iа группа 

N=29 

Повторное 

БПШ* 

Iб группа 

N=27 

p 

Длительность операции 106±13 мин. 
183±26 

мин. 
<0.05 

Кровопотеря 53±17 мл 157±33 мл <0.05 

ранние 

послеоперационны

е осложнения 

(30-дневные) 

сердечно-сосудистые и 

цереброваскулярные 

осложнения 

1 1 >0.05 

 заживление/инфекции п/о 

раны 
0 1 >0.05 

лимфорея 1 3 >0.05 

Ампутации после реконструкций на артериях 

нижних конечностей в течение 30 дней 
0 0 >0.05 

Проходимость 

в отдаленном 

периоде 

1 год 27/29  22/27  >0.05 

 
3 года 24/29 15/27  <0.05 

Смертность 

в отдаленном 

периоде  

1 год 1/29 2/27  >0.05 

 
3 года 2/29 2/27  >0.05 
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 Ампутации в отдаленном периоде 1/29  2/27  >0.05 

 ЛПИ* 1 год 0.59 0.76 <0.05 

 
3 года 0.65 0.54 <0.05 

Тромбоз  В течение 1 года 1 2 >0.05 

Через 3 года 3 3 >0.05 

*Примечание: БПШ – бедренно-подколенное шунтирование; ЛПИ – 

лодыжечно-плечевой индекс. 

 

 

 

Рисунок 5. Проходимость зоны реконструкции после повторных 

реконструкций 
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Рисунок 6. Тромбоз зоны реконструкции нижней конечности после 

повторных операций 

 

 

Рисунок 7. Ампутации нижней конечности после повторных 

операций. 
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Рисунок 8. Динамика ЛПИ после повторной операции на артериях 

нижних конечностей. 

 
 

 

Рисунок 9. Смертность пациентов в отдаленном послеоперационном 

периоде. 
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Клиническое наблюдение 1: 

Пациент Ш., 55 лет, поступил в отделение сосудистой хирургии ФГБНУ 

"РНЦХ им. акад. Б.В. Петровского" в июле 2018 года с жалобами на ночные 

боли в покое в левой нижней конечности. 

В анамнезе: считает себя больным в течение 3 лет, когда впервые отметил 

появление болей при ходьбе.  

– В марте 2016 г., ангиопластика и стентирование левой поверхностной 

бедренной артерии.   

– В марте 2017 г., тромбоз стента ПБА. Бедренно-подколенное шунтирование 

синтетическим протезом слева. 

– В июне 2018 г. тромбоз бедренно-подколенного шунта  

– В июль 2018, УЗДС и КТ-ангиография артерий нижних конечностей: 

тромбоз стента и бедренно-подколенного шунта (рис.10а). Поступил в 

отделение ОХС ФГБНУ "РНЦХ им. акад. Б.В. Петровского" для 

обследования и хирургического лечения.  

Объективно: Кожные покровы левой стопы и голени бледно-розовой 

окраски. Гипотрихоз голеней. На ощупь кожные покровы пальцев левой 

стопы прохладные пульсация в проекции магистральных артерий верхних 

конечностей - отчетливая, в проекции сонных артерий отчетливая. Правая н/к 

- пульсация определяется на всех уровнях; левая н/к - пульсация на 

бедренной артерии-отчетливая, дистальнее не определяется. При УЗДГ 

артерий н/к: тромбоз бедренно-подколенного шунта. Стеноз глубокой 

артерии бедра 90%, неудовлетворительное дистальное русло, ЛПИ 0,3. 

Данные КТ-ангиографии подтверждают данные УЗДГ артерий н/к (рис.10б и 

11). 
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Рисунок 10. КТ-ангиография: а - тромбоз БПШ и стента. б - Стеноз ГБА 

слева  

 

Рисунок 11. КТ-ангиография: неудовлетворительное артериальное 

дистальное русло.  

А

А 

Б 
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Основной диагноз: атеросклероз, окклюзия левой ПБА, тромбоз бедренно-

подколенного шунта на левой нижней конечности, стеноз устья левой ГБА 

до 90%, критическая ишемия левой нижней конечности. 

Учитывая наличие вышеуказанных жалобы, наличие тромбоза бедренно-

подколенного шунта и критической ишемии: 05.07.2018 выполнена 

профундопластика слева. Этапы операции иллюстрированы на рисунках 

12,13,14. 

 

Рисунок 12.   Выделение артерий и бедренно-подколенного шунта 
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Рисунок 13.    Артериотомия с эндартерэктомией из глубокой артерии 

бедра 

 

 

Рисунок 14. Аутоартериальная заплата (8 см) глубокой артерии бедра 

 

С целью профилактики инфицирования сосудистого трансплантата 

интраоперационно внутривенно введено 2 грамма цефазолина.  

          Послеоперационный период протекал удовлетворительно. Проводилась 

антикоагулянтная, реологическая, противовоспалительная, 

антибактериальная терапия. Рана на бедре зажила первичным натяжением, 

швы сняты на 8-е сутки. Пульсация в области бедренных артерий 

удовлетворительная.  

        Тредмил тест: дистанция без болевой ходьбы составляет до 800 метров.  
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Клиническое наблюдение 2: 

Пациент Г., 67 лет, поступил в отделение сосудистой хирургии ФГБНУ 

"РНЦХ им. акад. Б.В. Петровского" в июне 2018 года с жалобами на боли в 

покое в правой нижней конечности. 

В анамнезе: считает себя больным в течение 2-х лет, когда впервые отметил 

появление болей при ходьбе.  

–  В ноябре 2017 г., пациенту было выполнено бедренно-подколенное 

шунтирование аутовеной справа. 

– В январе 2018 г. тромбоз бедренно-подколенного шунта, тромбоэктомия из 

шунта.  На 3-е сутки после операции ретромбоз шунта. Пациенту выполнили 

повторное бедренно-подколенное шунтирование синтетическим протезом. 

–В мае 2018, УЗДС и КТ-ангиография артерий нижних конечностей: тромбоз 

бедренно-подколенного шунта. Поступил в отделение ОХС ФГБНУ "РНЦХ 

им. акад. Б.В. Петровского" для обследования и хирургического лечения.  

Объективно: кожные покровы правой стопы и голени синюшного цвета, на 

бедре и голени определяются рубцы прошлых хирургических вмешательств, 

незаживающая рана в средней трети правой голени размерами 3х4 см 

(рис.15). Гипотрихоз голеней. На ощупь кожные покровы пальцев правой 

стопы прохладные пульсация в проекции магистральных артерий верхних 

конечностей - отчетливая, в проекции сонных артерий отчетливая. Правая н/к 

- пульсация определяется на бедренной артерии, дистальнее не определяется; 

левая н/к - пульсация на бедренной артерии-отчетливая, дистальнее 

ослаблена.  
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Рисунок 15.  Вид конечности до реконструкции 

При УЗДГ артерий н/к: Тромбоз бедренно-подколенного шунта, стеноз 

глубокой артерии бедра 90%. ЛПИ 0,3. Данные КТ-ангиографии 

подтверждают данные УЗДГ артерий н/к (рис.16)  

 

 

Рисунок 16. Тромбоз БПШ, стеноз глубокой артерии бедра, отсутствие 

дистального русла. 

Диагноз: Основной: атеросклероз, окклюзия бедренной артерии, тромбоз 

бедренно-подколенного шунта справа. Осложнение основного диагноза: 

критическая ишемия правой нижней конечности.   Сопутствующий: ИБС: 

ПИКС от 12.11.2010, гипертоническая болезнь 3 ст, 2 ст. Риск  4. 
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Учитывая наличие вышеуказанных жалоб, наличие тромбоза бедренно-

подколенного шунта и критической ишемии: 16.06.2018 выполнена 

эндартерэктомия из бедренных артерий с профундопластикой на правой 

нижней конечности.  

        При ревизии бедренно-подколенный шунт закрывал просвет глубокой 

артерии бедра, в связи с чем нами было выполнена перевязка и иссечение 

поверхностной бедренной артерии и проксимальной части бедренно-

подколенного шунта (рис.17). 

 

Рисунок 17. Участок синтетического протеза-А, участок протеза из 

аутовены-Б. 

 

С целью профилактики инфицирования сосудистого трансплантата 

интраоперационно внутривенно введено 2 грамма цефазолина.  

А 

Б 
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        Послеоперационный период протекал удовлетворительно. Проводилась 

антикоагулянтная, реологическая, противовоспалительная, 

антибактериальная терапия. На 3 сутки цвет кожных покровов правой голени 

значительно изменилась и проиобрел розовую окраску(рис.18). 

 

Рисунок 18. Вид конечности после реконструкции 

Рана на бедре зажила первичным натяжением, швы сняты полностью 

на 8-е сутки. Пульсация в области бедренных артерий удовлетворительная. 

На 8 сутки при выписки пациенту была выполнена контрольная КТ-

ангиография, на котором визуализировалось развитие коллатерального 

кровообращения (рис.19). 
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Рисунок 19. КТ-ангиография после реконструкции 

 

        Тредмил тест: дистанция без болевой ходьбы составляет до 400 метров. 

При дуплексном сканировании артерий нижних конечностей: зона 

реконструкции проходима, ЛПИ 0,5. 

        Пациент в удовлетворенном состоянии, с регрессией ишемии выписан 

на 8 сутки после операции. 
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Клиническое наблюдение  3: 

Пациент Т., 60 лет, поступил в отделение сосудистой хирургии ФГБНУ 

"РНЦХ им. акад. Б.В. Петровского" в октябре 2018 года с жалобами на 

ночные боли в покое в левой нижней конечности. 

В анамнезе: считает себя больным в течение 3 лет, когда впервые отметил 

появление болей при ходьбе.  

– В марте 2016 г., бедренно-подколенное шунтирование синтетическим 

протезом слева. 

– В июне 2018 г. тромбоз бедренно-подколенного шунта  

– В июль 2018, УЗДС и КТ-ангиография артерий нижних конечностей: 

тромбоз шунта. Поступил в отделение ОХС ФГБНУ "РНЦХ им. акад. Б.В. 

Петровского" для обследования и хирургического лечения.  

Объективно: Кожные покровы правой стопы и голени бледно-розовой 

окраски. Гипотрихоз голеней. На ощупь кожные покровы пальцев правой 

стопы прохладные пульсация в проекции магистральных артерий верхних 

конечностей - отчетливая, в проекции сонных артерий отчетливая. Леваяя н/к 

- пульсация определяется на бедренной артерии, дистальнее ослаблена ; 

правая  н/к - пульсация на бедренной артерии-отчетливая, дистальнее не 

определяется.  

При УЗДГ артерий н/к: тромбоз бедренно-подколенного шунта. ЛПИ 0,5.  

Данные КТ-ангиографии подтверждают данные УЗДГ артерий н/к (рис.20)  
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Рисунок 20. Тромбоз бедренно-подколенного шунта. 

 

Диагноз: атеросклероз, окклюзия бедренной артерии, тромбоз бедренно-

подколенного шунта слева. Осложнение основного диагноза: хроническая 

ишемия нижних конечностей III ст.   Сопутствующий: ИБС: ПИКС, 

состояние после ТЛАП со стентированием ствола ЛКА и проксимальной 

трети ПМЖВ (04.03.2019г.), гипертоническая болезнь 3 ст, 2 ст. Риск  4  

 

Учитывая наличие вышеуказанных жалоб, наличие тромбоза бедренно-

подколенного шунта и критической ишемии: 04.06.2018 Тромбэктомия из 

аутовенозного бедренно- подколенного шунта (рис. 21).  
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Рисунок 21. Тромбэктомия из БПШ слева, тромб из шунта 

 

После запуска кровотока отмечалось отсутствие кровотока. Было 

принято решение о повторном бедренно-подколенном шунтировании 

синтетическим протезом. 

С целью профилактики инфицирования сосудистого трансплантата 

интраоперационно внутривенно введено 2 грамма цефазолина.  

          Послеоперационный период протекал удовлетворительно. Проводилась 

антикоагулянтная, реологическая, противовоспалительная, 

антибактериальная терапия. Рана на бедре зажила первичным натяжением, 

швы сняты на 8-е сутки. Пульсация в области бедренных артерий 

удовлетворительная.  

Тредмил тест: дистанция без болевой ходьбы составляет до 1000 метров. 

ЛПИ Слева 1,04. 
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Глава 5. Анализ ближайших и отдаленных результатов 

повторных операций в аорто-бедренной и бедренно-

подколенной позиции. 

       Анализ результатов операций был проведен на основании клинических 

данных и сравнения инструментальных исследований в дооперационном и 

послеоперационном периодах. В группе пациентов после аорто/подвздошно- 

глубокобедренного шунтирования средняя длительность операции составила 

175 мин., а в группе после двухэтажной реконструкции (повторное 

аорто/подзвдошно-бедренное шунтирование+ БПШ) – 243 мин. (р<0.05), что  

также имеет немаловажное значение у данной категории больных ввиду 

наличия  различных сопутствующих заболеваний и степени критической 

ишемии.  Кровопотеря во время операции в обеих группах была без 

статистически значимой разницы и составляла 295 в группе после 

аорто/подвздошно- глубокобедренного шунтирования- 290 мл, а в группе 

после двухэтажных реконструкций- 350 мл. В раннем послеоперационном 

периоде в обеих группах наблюдались хирургические осложнения 

(инфекции-2 и лимфорея-5) и терапевтические осложнения (сердечно-

сосудистые и цереброваскулярные-3), однако в обеих группах статической 

разницы выявлено не было. 

      Важными критериями эффективности проведенных операций во II группе 

так же являлись проходимость зоны реконструкции, ликвидация критической 

ишемии и сохранность нижней конечности.  

    В ближайшем послеоперационном периоде во IIа группе у пациентов 

после аорто-подвздошно-глубокобедренного шунтирования проходимость 

зоны реконструкции сохранялась у 29 из 35 пациентов (82,85%), в группе IIb 

после двухэтажной реконструкции сохранялась у 10 из 19 пациентов 

(52,63%) (p>0.05) (рис. 22). Случаи тромбоза зоны реконструкции в течение 

года наблюдались во IIa группе у 5 пациентов (14,3%), во IIb группе - у 7 

пациентов (36,8%) (p>0.05) (рис.23). Проведение ампутации нижней 

конечности в ближайшем послеоперационном периоде в сроки до 30 дней в 
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группе после аорто-подвздошно-глубокобедренного шунтирования 

потребовалось 1 пациенту из 35 (2,9%), во второй группе после двухэтажных 

реконструкций 2 из 19 пациентов (10,52%) (p>0.05) (рис.24). Смертность в 

ближайшем послеоперационном периоде отсутствовала в обеих группах 

(рис.26).  

      Проходимость реконструкции в отдаленном послеоперационном периоде 

через 3 года сохранялась в группе после аорто/подвздошно- 

глубокобедренного шунтирования у 24 из 35 пациентов (68,6%), в группе 

после двухэтажных реконструкций -у 7 из 19 больных (36,8%). 

Проходимость реконструкции за 3-х летний период наблюдения достоверно 

выше у пациентов после повторной операции с использованием глубокой 

артерии бедра (р<0,05) , чем после  двухэтажной реконструкций (рис.22).   

      Случаи тромбоза зоны реконструкции через 3 года в группе после аорто-

глубокобедренного шунтирования наблюдались у 1 пациента (2,85%), а в 

группе после двухэтажных реконструкций у 5 (26,31%). Тромбоз зоны 

реконструкции за 3-летний период наблюдения развивался чаще после 

двухэтажных реконструкций, чем после повторной операции с 

использованием глубокой артерии бедра (р<0,05) (рис.23). 

       Ампутация нижней конечности в отдаленном послеоперационном 

периоде после аорто/подвздошно- глубокобедренного шунтирования 

наблюдалась у 1 из 35 пациентов (2,9 %), в группе пациентов после 

двухэтажных реконструкций у 3 из 19 пациентов (15,8%). Частота случаев 

ампутаций нижней конечности у пациентов за 3-летний период наблюдения 

после повторной операции с использованием глубокой артерии бедра и после 

двухэтажной реконструкции не различалась (p>0.05) (рис.24). Критерии 

проходимости и ампутации показали преимущества аорто/подвздошно- 

глубокобедренного шунтирования по сравнению с аорто/подзвдошно-

бедренного шунтирование+повторного БПШ. 

     Лодыжечно-плечевой индекс (ЛПИ) через год составлял в группе с 

аорто/подвздошно- глубокобедренным шунтированием - 0.51, в группе 
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аорто/подзвдошно-бедренного шунтирование+повторного БПШ - 0,61 

(p<0.05), в отдаленном периоде в группе пациентов с аорто/подвздошно- 

глубокобедренным шунтированием -0.75, а в группе с аорто/подзвдошно-

бедренным шунтированием+ повторное БПШ - 0.39, что говорит о 

положительном эффекте операций с использованием глубокой артерии 

бедра, который, возможно, обусловлен  развитием коллатеральной сети, 

кровоснабжающей нижнюю конечность(p<0.05) (рис.25). Показатель 

смертности через 3 года у пациентов после повторной операции с 

использованием глубокой артерии бедра и после двухэтажной реконструкции 

не различался: после аорто/подвздошно- глубокобедренного шунтирования 

составил - 5,7 % (n=2), в группе пациентов после двухэтажных 

реконструкций -26,3% (n=5) (р>0,05) (рис.26). Все данные представлены в 

таблице 10. 

 

Таблица 10. Ближайшие и отдаленные результаты операций II группы 

 

 

Аорто-

глубокобедренное/п

одвздошно-

глубокобедренное 

шунтирование 

IIа группа 

N=35 

Двухэтажная 

реконструкция 

(аорто-подвздошно-

бедренное 

шунтирование+БП

Ш) 

II б группа 

N=19 

p 

Длительность операции 175±24мин. 243±38 мин. <0.05 

Кровопотеря 59±21 мл 65±35 мл >0.05 

ранние послеоперационные 

осложнения 

(30-дневные) 

сердечно-

сосудистые и 

цереброваск

улярные 

осложнения 

2 1 >0.05 
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заживление/

инфекции 

п/о раны 

1 1 >0.05 

лимфорея 3 2 >0.05 

тромбоз в течение 1 года 5 7    >0.05 

тромбоз через 3 года 

 
1 5   <0.05 

Ампутации после реконструкций на 

артериях нижних конечностей в течение 30 

дней 

1/35  2/19  >0.05 

Проходимость 

в отдаленном периоде 

(рис. 1) 

1 год 29/35 10/19  <0.05 

3 года 24/35  7/19  <0.05 

Смертность 

в отдаленном периоде (рис. 

2) 

1 год 1/35  2/19  >0.05 

3 года 2/35  5/19  >0.05 

 Ампутации в отдаленном периоде 1/35  3/19  
 

<0.05 

Динамика ЛПИ 
1 год 0.51 0.61 >0.05 

3 года 0.75 0.39 <0.05 
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Рисунок 22. Проходимость зоны реконструкции после повторных 

реконструкций 

 

Рисунок 23. Тромбоз реконструкции нижней конечности после 

повторной операции 
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Рисунок 24. Ампутация нижней конечности после повторных операций. 

 

Рисунок 25. Динамика ЛПИ после повторной операции на артериях  
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Рисунок 26. Смертность пациентов в отдаленном послеоперационной 

периоде. 
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Клиническое наблюдение 1 

Пациент Д., 65 лет, поступил с жалобами на боли в левой нижней 

конечности в покое. Болен в течение 5 лет. Заболевание прогрессировало. 

При поступлении состояние больного относительно удовлетворительное. 

Локально: На нижних конечностях магистральная пульсация слева не 

определялась, справа в бедренной артерии пульсация ослаблена дистальнее 

отсутствует.  

Из анамнеза: в июне 2017 года в стентирование ПБА, ЗББА, баллонная 

ангиопластика ПБА с кратковременным положительным эффектом.  

Дуплексное сканирование: стеноз подвздошного сегмента слева 70%, справа 

до 50%. Состояние п/о стентирования левой ПБА, окклюзия стента. Стенозы 

устья ГБА до 70%, окклюзия ПТА с обеих сторон.  

ЛПИ слева – 0,32; ЛПИ справа 0,59 

Данные подтверждены на КТ ангиографии (рис.27).  

 

Рисунок 27. КТ ангиография: стеноз наружной подвздошной артерии 

слева 70%, окклюзия ПБА слева, стеноз ГБА слева 75%, тромбоз стента 

ПБА и ЗББА  
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Наличие стеноза наружной подвздошной артерии слева 70%, окклюзии ПБА 

слева, стеноза ГБА слева 75%, тромбоза стентов ПБА и ЗББА, ХИНК 4-й ст. 

явились показанием к операции.  

Выполнено аорто-глубокобедренное шунтирование на левой н/к.  

Больной был выписан в относительно удовлетворительном состоянии на 10 

сутки после операции. Заживление раны первичным натяжением, швы сняты  

на 9 сутки. Динамика ЛПИ по данным контрольного дуплексного 

сканирования на момент выписки: ЛПИ слева – 0,56. На момент выписки 

дистанция без болевой ходьбы составила 300 метров.  
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Глава 6. Сравнение ближайших и отдаленных результатов 

повторной реваскуляризации через ГАБ с шунтирующими и 

двухэтажными реконструкциями.  

Для сравнения полученных ближайших и отдаленных результатов 

повторных операций пациенты были объединены в группу Iа+IIа - 

реконструкция с использованием ГБА (64 пациента), и пациенты Ib+IIb - 

повторные шунтирующие операции с двухэтажными реконструкциями (46 

пациентов).  

В ближайшем послеоперационном периоде (рис. 11) у пациентов Iа и 

IIа группы проходимость реконструкции ГБА сохранилась у 56 из 64 (87,5%) 

пациентов, соответственно у Ib и IIb группы у 34 из 46 (73,91%) пациентов (p 

<0,05). В госпитальном периоде в Iа и IIа группах ранние послеоперационные 

осложнения наблюдались у 8 из 64 пациентов (12,5%), из них у 1- инфекция 

раны (1,6%) и у 4 - лимфорея (6,25%), у 3 пациентов сердечно-сосудистые и 

церебральные осложнения (4,7%). 

В госпитальном периоде в Ib и IIb группах ранние послеоперационные 

осложнения наблюдались у 9 из 46 пациентов, из них у 5 пациентов 

наблюдалась лимфорея (10,87%), инфицирование раны - у 2 (4,34%), у 2 

пациентов- сердечно-сосудистые и церебральные осложнения (4,34%). В Iа и 

IIа группах   ампутация конечности в течение 30-дней была выполнена 1 

пациенту (1,6%), в Ib и IIb - 2 пациентам (4,34%) (p >0,05). ЛПИ в Iа и IIа 

группе в среднем увеличился на 0,3 и составил 0,51 и 0,59, в Ib и IIb среднем 

увеличился на 0,35 и составил 0,76 и 0,61 (p <0,05) (диаграмма 7). Тромбоз 

реконструкции в Iа и IIа группе в течение года наблюдался у 6 пациентов 

(9,37%), в Ib и IIb - у 9 пациентов (19,5%). Случаи летального исхода в 

ближайшем послеоперационном периоде отсутствовали.  
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Диаграмма 7. Ближайшие послеоперационные результаты повторных 

операций при объединении Ia+IIa - реконструкции с использованием 

ГБА и Ib+IIb -   повторные шунтирующие операции с двухэтажными 

реконструкциями. 

Более высокое значение ЛПИ определялось в первые два года у 

пациентов после повторных шунтирующих и двухэтажных реконструкций 

(Ib и IIb), однако спустя 2 года ЛПИ снижался c 0,76 и 0,61, что связано с 

прогрессированием атеросклеротического поражения магистральных 

артерий, и к третьему году составлял - 0,54 и 0,39. В группе пациентов с 

реваскуляризацией через глубокую артерию бедра (Ia и IIa) ЛПИ возрастает к 

третьему году с 0,59 до 0,65 и с 0,51 до 0,75, что связанно с постепенным 

развитием коллатеральных артерий (р <0,05). На наш взгляд, такая динамика 

была обусловлена увеличением объёма кровотока через ГБА после 

реконструкции и выраженным развитием сети коллатеральных сообщений. 

Проходимость реконструкции через 3 года в группе больных после 

реваскуляризации через ГБА (Ia и IIa) сохранялась у 48 больных из 64 (75%), 

при повторных шунтирующих и двухэтажных реконструкциях (Ib и IIb) у 22 

из 46 (47,8%) (р <0,05) (диаграмма 8).  
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Случаи тромбоза зоны реконструкции в отдаленном периоде в группе 

больных после реваскуляризации через ГБА (Ia и IIa) составляли 6,25% (4 

пациента из 64), а при повторных шунтирующих и двухэтажных 

реконструкциях (Ib и IIb)-    17,39% (8 пациентов из 46) (р >0,05) (диаграмма 

8). 

Ампутация нижней конечности через 3 года в группе больных после 

реваскуляризации через ГБА (Ia и IIa) наблюдалась у 2 пациентов из 64 

(3,12%), при повторных шунтирующих и двухэтажных реконструкциях (Ib и 

IIb) у 5 из 46 (10,87%) (р >0,05) (диаграмма 8). Таким образом, 

прослеживается тенденция: более высокой сохранности конечности у 

пациентов после реваскуляризации через глубокую артерию бедра, чему 

способствует восстановление кровотока по «естественному шунту».  

Смертность через 3 года в группе больных после реваскуляризации 

через ГБА  (Ia и IIa) составляла 7,81% (5 пациентов из 64), при повторных 

шунтирующих и двухэтажных реконструкциях (Ib и IIb)-   23,91% (11 

пациентов из 46) (р <0,05) (диаграмма 8). 

 

Диаграмма 8. Отдаленные послеоперационные результаты повторных 

операций при объединении Ia+IIa - реконструкции с использованием 

ГБА и Ib+IIb -   повторные шунтирующие операции с двухэтажными 

реконструкциями. 
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

В настоящее время повторное хирургическое лечение больных с КИНК 

является сложной и до конца нерешенной проблемой. Высокий процент 

ампутации и часто невозможность прямого восстановления кровотока у этих 

больных делает настоящую проблему актуальной и оправдывает дальнейшее 

изучение данного вопроса. В настоящей работе обобщен опыт диагностики и 

повторного хирургического лечения больных с сочетанными поражениями 

подвздошных и бедренных артерий и  критической ишемией конечности.  

Материал данной работы основан на изучении результатов повторного 

хирургического лечения 110 пациентов с критической ишемией нижних 

конечностей, оперированных в РНЦХ им академика Б.В. Петровского. В 

данное исследование были включены пациенты, сопоставимые по уровню 

поражения, объему и характеру ранее выполненных хирургических 

вмешательств на артериях нижних конечностей, сопутствующей патологии. 

Повторное хирургическое лечение выполнялось в связи с явлениями 

критической ишемии нижних конечностей, вызванной тромбозом ранее 

выполненной реконструкции, атеросклеротическим поражением артерий 

выше или ниже зоны реконструкции и развитием тяжелой критической 

ишемии.  

Критериями включения в исследование являлись:  

– тромбоз зоны первичной реконструкции с критической ишемией нижних 

конечностей;  

– стеноз ГБА 60% и более; 

– поражение артерий БПС типа C и D по классификации TASC II;  

– отсутствие декомпенсированной сопутствующей патологии; 

– отсутствие в анамнезе онкологических заболеваний;  

– комплаентность пациента (способность к соблюдению рекомендаций по  
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проведению двойной дезагрегантной, липидоснижающей терапии в 

послеоперационном периоде) [106].  

В зависимости от вида вмешательства, больные распределены на 2 основные 

группы. 

        I группа включала 56 пациентов, которая в свою очередь была 

разделена на две группы: 

- Ia группе выполнена пластика глубокой артерии бедра 

- Ib группе выполнено повторное бедренно-подколенное шунтирование 

(выше и ниже щели коленного сустава). 

В данной группе больных повторная реконструкция потребовалась всем 56 

пациентам по причине  тромбоза БПШ. 

 II группа состояла из 54 пациентов, которая в свою очередь также была 

разделена на две группы: 

 - IIa группе выполнено аорто-глубокобедренного шунтирование 

линейного/бифуркационного (при тромбозе ранее выполненной зоны 

реконструкции и при прогрессировании атеросклероза). 

 - IIb группе выполнена двухэтажная реконструкция (при тромбозе ранее 

выполненной зоны реконструкции и при прогрессировании атеросклероза). 

По критериям отбора пациентов: возраст, пол, ЛПИ, степень выраженности 

критической ишемии и по сопутствующей кардиальной патологии группы 

достоверно не отличались (p>0,05).  

Средние значения лодыжечно-плечевого индекса до выполнения 

повторной артериальной реконструкции 0,31-0,32. 

         Сопутствующие заболевания в основном связаны с развитием 

распространенного атеросклероза.  

Таким образом, в данное исследование вошли больные, 

представляющие собой группу с тяжелым распространенным  

атеросклеротическим поражением периферических артерий, коронарного 
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русла и брахиоцефальных артерий, большинство из них трудоспособного 

возраста.  

С целью объективной оценки качества выполненной реконструкции 

использовались данные УЗДС в ближайшем (5–6-е сутки) и отдаленном 

послеоперационном периодах (через 6 месяцев). При контрольном УЗДС 

оценивали проходимость реконструированного сегмента, наличие зон 

рестенозов, их локализацию, протяженность, а также степень нарушения 

кровообращения в конечности на основании измерения ЛПИ. При отсутствии 

убедительной ультразвуковой визуализации выполняли КТ-ангиографию 

аорты и артерий нижних конечностей [2,3,44,28]. 

Критериями отбора пациентов для проведения повторного БПШ служили 

удовлетворительное проксимальное русло артерий со стено-окклюзионными 

поражениями артерий бедра и голени. Уровень дистального анастомоза 

зависел от вовлечения в патологический процесс подколенной артерии и 

берцовых артерий. Для повторного шунтирования использовали 

синтетический протез. Показанием к пластике глубокой бедренной артерии 

(ГБА) являлся: стеноз ГБА от 60% и более в сочетании с тромбозом 

бедренно-подколенного шунта и неудовлетворительным дистальным руслом.  

При вовлечении в процесс подвздошных артерий с окклюзией ПБА и 

тромбозом БПШ с плохим дистальным руслом выполнялось аорто-

глубокобедренное шунтирование под общей анестезией или подвздошно-

глубокобедренное шунтирование с одномоментной пластикой и 

эндартерэктомией из ГБА. При удовлетворительном дистальном русле аорто-

бедренное в сочетании с повторным БПШ. 

Статистический анализ результатов проводился с использованием 

программы SPSS 25.0. Статистическое различие считали значимым при p < 

0,05 .  

Послеоперационный период у пациентов после повторного 

хирургического лечения критической ишемией нижних конечностей 
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оценивался на госпитальном этапе и в ближайшем послеоперационном 

периоде. Учитывались изменения клинических симптомов до и после 

операции, результаты инструментальных обследований (ЛПИ, УЗДС), а 

также учитывались послеоперационные осложнения и смертность. 

Послеоперационные осложнения разделялись нами на хирургические 

осложнения и терапевтические. У 110 больных с КИНК в ближайшем 

послеоперационном периоде имело место 30 (27,3%) хирургических и 5 

(4,54%) соматических осложнений, в раннем послеоперационном периоде 

летальных исходов в обеих группах не было, этому способствовало 

тщательное дооперационное обследование и отбор пациентов. Среди 

хирургических осложнений (n = 30) преобладающими были тромбозы 

реконструкций (n = 15; 13,63%), лимфорея (n = 9; 8,18%), ампутация 

конечности (n = 3; 2,72%) и инфекции раны (n = 3; 2,72%). Из 

терапевтических осложнений (n = 5) преобладали: инфаркт миокарда (n = 2; 

1,81%), ОКС (n = 3; 2,72%).   

Проходимость реконструкции в ближайшем послеоперационном 

периоде в I группе (в обеих подгруппах Ia и Ib) без статически значимой 

разницы, за 3-летний период наблюдения достоверно выше (p<0,05)  при 

профундопластике (Ia), чем после повторного  БПШ (Ib).  Показатель 

тромбоза реконструкции нижней конечности в ближайшем 

послеоперационном периоде и за 3-летний период наблюдения после 

профундопластики (Ia) и повторного БПШ (Ib) статистической разницы в 

обеих подгруппах не имела. Ампутация нижней конечности в ближайшем 

послеоперационном периоде не наблюдалась ни в одной из подгрупп (Ia и 

Ib), за 3-летний период наблюдения достоверно(p<0,05)  ниже  после 

профундопластики (Ia), чем после повторного БПШ(Ib). Динамика ЛПИ при 

проходимых реконструкциях в ближайшем послеоперационном периоде 

достоверно выше после повторного БПШ (Ib) (р<0.05), за 3-летний период 

наблюдения  достоверно выше группе после профундопластики (Ia) (р<0.05). 
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Смертность пациентов в ближайшем и отдаленном послеоперационном 

периоде статистической разницы в обеих подгруппах (Ia и Ib) не имела.  

        Проходимость реконструкции в ближайшем и отдаленном периоде 

наблюдения достоверно выше у пациентов после повторной операции с 

использованием глубокой артерии бедра (IIa) (р<0,05) , чем после  

двухэтажных реконструкций (IIb). Тромбоз реконструкции нижней 

конечности в ближайшем послеоперационном периоде статистической 

разницы не имела в обеих подгруппах (IIa и IIb), однако за 3-летний период 

наблюдения достоверно выше в группе после двухэтажных реконструкций 

(IIb), чем после операций с использованием ГБА (IIa) (р<0,05). Ампутация 

нижней конечности у пациентов в ближайшем и отдаленном 

послеоперационном периоде статистической разницы не имела в обеих 

подгруппах (IIa и IIb) (р>0,05). Динамика ЛПИ при проходимых 

реконструкциях в ближайшем послеоперационном периоде без 

статистически значимой разницы(IIb) (р>0,05), однако  за 3-летний период 

наблюдения достоверно выше после операции с использованием ГБА (IIa) 

(р<0,05). Смертность пациентов в ближайшем послеоперационном периоде в 

обеих подгруппах (IIa и IIb) была без статистически значимой разницы, 

однако за 3-летний период наблюдения достоверно выше пациентов после 

двухэтажных реконструкций (IIb) (р<0,05), чем после операции с 

использованием глубокой артерии бедра (IIa). 

В выполненной работе, на основании клинического материала, 

полученного при ретроспективном и проспективном анализе пациентов, 

прооперированных в отделении сосудистой хирургии ФГБНУ «РНЦХ 

им.акад. Б.В. Петровского доказана значимость глубокой артерии бедра для 

успешной повторной реконструкции артерий нижних конечностей. На 

основании полученных данных, можно сделать вывод, что при тромбозах 

ранее выполненных шунтов и прогрессировании атеросклероза, 

реваскуляризация артерий нижних конечностей через ГБА, выполненная по 

строгим показаниям, позволяет достичь лучших отдаленных результатов, 
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особенно, если данный метод – единственный способ  реваскуляризации 

нижних конечностей.  

Проведенное исследование позволяет рекомендовать внедрение и более 

широкое применение использования глубокой артерии бедра для повторных 

реконструкций у пациентов с критической ишемией нижних конечностей.  
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Выводы: 

1. В ближайшем послеоперационном периоде при повторных операциях у 

пациентов с критической ишемией нижних конечностей: 

 Проходимость реконструкции достоверно выше во II a группе 

больных после аорто/подвздошно-глубокобедренного 

шунтирования/протезирования (82,9%), по сравнению с II b группой 

больных после двухэтажных реконструкций (52,6%) (p<0,05). 

 Частота случаев ампутации нижней конечности в ближайшем 

послеоперационном периоде при повторных операциях у пациентов с 

критической ишемией нижних конечностей достоверно ниже во II a 

группе больных после аорто/подвздошно-глубокобедренного 

шунтирования/протезирования (2,9%), по сравнению с II b группой 

больных после двухэтажных реконструкций (10,5%) (p<0,05). 

 Частота случаев тромбоза зоны реконструкции у пациентов с 

КИНК достоверно выше во II b группе после двухэтажных 

реконструкций (21,1%), по сравнению с II a группой после 

аорто/подвздошно-глубоко-бедренного шунтирования/протезирования 

(2,9%) (p<0,05). 

2. В отдаленном послеоперационном периоде в сроки до трех лет у 

больных с критической ишемией нижних конечностей после повторных 

операций: 

 Проходимость реконструкции достоверно выше в Ia группе больных 

после профундопластики (82,8%) по сравнению с Ib группой после 

повторного бедренно-подколенного шунтирования (55,6%) (p<0,05). 

Проходимость реконструкции достоверно выше во IIa группе больных 

после аорто/подвздошно-глубокобедренного 

шунтирования/протезирования (68,6%), по сравнению с II b группой 

больных после двухэтажных реконструкций (36,8%) (p<0,05). 
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 Тромбоз реконструкции у пациентов с КИНК достоверно выше во II b 

группе после двухэтажных реконструкций (26,3%), по сравнению с II a 

группой после аорто/подвздошно-глубоко-бедренного 

шунтирования/протезирования (2,9%) (p<0,05). 

 Смертность пациентов достоверно ниже во II a группе больных после 

аорто/подвздошно-глубокобедренного шунтирования/протезирования 

(8,6%), по сравнению с II b группой после двухэтажных реконструкций  

(36,8%) (p<0,05). 

3. Повторная реваскуляризация артерий нижних конечностей в условиях 

КИНК вне зависимости от сегмента поражения оптимальна через глубокую 

артерию бедра с максимально положительными результатами в ближайшем и 

отдаленном периодах.  

4. Показаниями для проведения реваскуляризации через глубокую 

артерию бедра у пациентов с критической ишемией нижних конечностей 

являются: окклюзия ПБА, стеноз ГБА≥60%, тромбоз ранее выполненного 

шунта или стента. 

5. Реваскуляризация через глубокую артерию бедра является наиболее 

эффективной операцией для предотвращения критической ишемии нижних 

конечностей и сопровождается снижением частоты ампутаций в ближайшем 

и отдаленном периодах у пациентов с тромбозом первичной артериальной 

реконструкции. 
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Практические рекомендации 

1. Для выбора оптимальной тактики повторной реконструктивной 

сосудистой операции необходимо учитывать следующие параметры: сегмент 

реконструкции, состояние дистального русла, наличие сопутствующих 

заболеваний, состояние глубокой артерии бедра. 

2. При тромбозе шунтов в бедренно-подколенном сегменте и 

неудовлетворительном дистальном русле необходимо выполнять повторную 

операцию в виде реваскуляризации через глубокую артерию бедра. 

3. Для пациентов с критической ишемией нижних конечностей с 

многоуровневым поражением и тромбозами ранее выполненных 

шунтирований и стентирований аорто-бедренного и бедренно-подколенного 

сегмента необходимо выполнять реваскуляризацию через глубокую артерию 

бедра. 

4. Для пациентов с тромбозом БПШ, с неудовлетворительным 

дистальным артериальным руслом не рекомендовано выполнение повторного 

БПШ, так как у таких пациентов прогнозируются плохие как ближайшие, так 

и отдаленные результаты.  

5. Для пациентов с КИНК, ранее перенесших артериальную 

реконструкцию на артериях нижних конечностей показана реваскуляризация 

через глубокую артерию бедра для снижения частоты тромбоза 

реконструкции, ампутаций и смертности в ближайшем и отдаленном 

периоде. 
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СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ 

 

БАБШ – бифуркационное аорто-бедренное шунтирование 

АБШ – аорто-бедренное шунтирование 

БПС – бедренно-подколенный сегмент 

БПШ – бедренно-подколенное шунтирование 

ГБА – глубокая артерия бедра 

ДС – дуплексное сканирование 

ИБС – ишемическая болезнь сердца 

ИМ – инфаркт миокарда 

МСКТ – мультиспиральная компьютерная томография 

КИНК – критическая ишемия нижних конечностей 

ОНМК – острое нарушение мозгового кровообращения 

ОБА – общая бедренная артерия 

ОПА – общая подвздошная артерия 

ПБА – поверхностная бедренная артерия 

ПКЛА – подколенная артерия 

СД – сахарный диабет 

УЗДГ – ультразвуковая допплерография 

ФК – функциональный класс 

ХИНК – хроническая ишемия нижних конечностей 

ХКИНК – хроническая критическая ишемия нижних конечностей 

БПВ-большая подкожная вена 

ЛПИ-лодыжечно-плечевой индекс 

ПИКС-постинфарктный кардиосклероз 

ТЛАП- транслюминальная баллонная ангиопластика 
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