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РЕЗЮМЕ. В настоящей работе представлены результаты гибридных сосудистых вмеша-
тельств, выполненных пациентам с критической ишемией нижних конечностей в Центре 
спасения конечностей на базе ГБУЗ «Городская больница № 14». Гибридные сосудистые 
операции выполнены 40 пациентам (женщин 10 (25%), мужчин 30 (75%); возраст 45–88 лет, 
средний возраст 69,5 года). Все пациенты оперированы по поводу критической ишемии 
(стадия 4 по А.В. Покровскому) одной нижней конечности. В качестве контрольной груп-
пы использовали серию из 46 аутовенозных бедренно-тибиальных шунтов, выполненных 
в клинике в тот же временной период. Отдаленный результат бедренно-тибиального шун-
тирования (выживаемость без ампутации и проходимость) оценивали через 1 год после 
операции. Показатель 30-дневной летальности у оперированных больных составил 2,5%.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: критическая ишемия нижних конечностей; реваскуляризация; 
окклюзия артерий; спасение конечностей.
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ABSTRACT. This paper presents the results of hybrid vascular interventions performed in 
patients with critical lower limb ischemia at the Limb Rescue Center based on the GBUZ “City 
Hospital No. 14”. Hybrid vascular operations were performed in 40 patients (10 women [25%], 
30 men [75%]; age 45-88 years, average 69.5 years). All patients were operated on for critical 
ischemia (stage 4 according to A.V. Pokrovsky) of one lower limb. A series of 46 autovenous 
femoral-tibial shunts performed in the clinic during the same time period were used as a control 
group. The long-term result of femoral-tibial bypass surgery (survival without amputation and 
patency) was evaluated 1 year after surgery. The 30-day mortality rate in operated patients was 
2.5%.
KEY WORDS: critical lower limb ischemia, revascularization, arterial occlusion, limb rescue.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

Изучить результаты гибридных сосуди-
стых вмешательств, выполненных пациентам 
с КИНК в Центре спасения конечностей на 
базе ГБУЗ «Городская больница № 14».

ВВЕДЕНИЕ

Гемодинамически значимые поражения 
бедренной артерии (БА) регистрируются бо-
лее чем у половины пациентов с критической 
ишемией нижних конечностей (КИНК) [1]. 
Эти поражения часто представлены протя-
женной окклюзией БА [2] и у значительной 
доли больных сочетаются с тяжелыми сте-
ноокклюзирующими изменениями артерий 
голени [2, 3]. Известно, что протяженная 
окклюзия БА в сочетании с распространен-
ными изменениями путей оттока негативно 
сказывается на отдаленных результатах эн-
доваскулярной коррекции этого артериаль-
ного сегмента [4–7]. В связи с этим предпоч-
тительным способом реваскуляризации при 
«длинных» окклюзиях БА и многоуровневом 
поражении инфраингвинального сегмента 
остается аутовенозное шунтирование [8, 9]. 
В то же время, по данным крупных иссле-
дований, при шунтировании к тибиальным 
артериям (по сравнению с бедренно-подко-
ленным шунтированием) возрастает риск 
ранних осложнений, таких как тромбоз шун-
та и высокая ампутация конечности [10, 11].

На уровне тибиального сегмента эндова-
скулярная коррекция стеноокклюзирующих 
поражений обеспечивает высокий показа-
тель сохранения конечности в отдаленном 
периоде, несмотря на то что существенно 
уступает шунтированию по проходимости 
[12].

Такое сочетание преимуществ и недостат-
ков открытого и внутрисосудистого способов 
реконструкции при многоуровневом пораже-
нии инфраингвинального сегмента создает 
предпосылки для гибридной реваскуляриза-
ции конечности. 

Таблица 1
Основные клинические характеристики пациентов 

с критической ишемией нижних конечностей, 
которым выполнены гибридные вмешательства

Table 1
Main clinical characteristics of patients with critical 

lower limb ischemia who underwent hybrid 
interventions

Мужчин, n (%) 30 (75)

Женщин, n (%) 10 (25)

Средний возраст 
(интервал), лет

69,5 (45–88)

Основной диагноз:

ИБС, n (%) 33 (82,5)

Сахарный диабет, n (%) 18 (42,5)

ХБП, n (%) 4 (10)

Трофические изменения:

Поверхностные, n (%) 18 (45)

Глубокие (Wagner 3–4), n (%) 22 (55)

Пораженная ангиосома:

ЗББА/ПББА, n (%) 37 (92,5)

МБА/сочетанные, n (%) 3 (7,5)

Примечание: ЗББА — задняя большеберцовая артерия ; 
ИБС — ишемическая болезнь сердца; МБА — малоберцовая 
артерия; ПББА — передняя большеберцовая артерия; ХБП — 
хроническая болезнь почек.



FORCIPE ТОМ 5   № 3   2022 ISSN 2658�4174

6 ORIGINAL PAPERS

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Гибридные сосудистые операции выпол-
нены 40 пациентам (женщин 10 (25%), муж-
чин 30 (75%); возраст 45–88 лет, средний воз-
раст 69,5 года). Все пациенты оперированы 
по поводу критической ишемии (стадия 4 по 
А.В. Покровскому) одной нижней конечно-
сти. Основные клинические характеристики 
пациентов представлены в таблице 1.

Характер и частота сопутствующих заболе-
ваний были, на наш взгляд, обычными для дан-
ной категории пациентов. Важно отметить, что 
в существенной части наблюдений трофиче-
ские изменения тканей пораженной конечности 
носили глубокий характер и были главным об-
разом представлены некрозами пальцев стопы, 
часто с распространением на плюсневый отдел.

Данные предоперационной ангиографии 
приведены в таблице 2. Во всех наблюдениях 
отмечалась протяженная окклюзия БА (n=40; 
100%), проксимальный сегмент подколенной 
артерии (ПкА) всегда был проходим и несте-
нозирован. Окклюзия дистальной части ПкА 
выявлена у 9 (22,5%), окклюзия всех трех ар-
терий голени — у 26 (65%) больных, окклюзия 
передней большеберцовой артерии (ПББА) и 
задней большеберцовой артерии (ЗББА) (ма-
лоберцовая артерия, как единственная арте-
рия оттока) — у 7 (17,5%) больных. Важно 
отметить, что у всех пациентов функциониро-

вали суральные артерии и/или артерии колен-
ного сустава.

Гибридное вмешательство всегда начинали 
с аутовенозного бедренно-подколенного шун-
тирования (табл. 3). Проксимальный анастомоз 
формировали с общей бедренной артерией 
(ОБА) у 38 (95%) пациентов, с глубокой бед-
ренной артерией (ГБА) у 2 (5%) пациентов; 
дистальный анастомоз располагался на уров-
не проксимальной части ПкА у 38 (95%) па-
циентов, дистальной — у 2 (5%) пациентов. 
В качестве кондуита в 31 случае (77,5%) ис-
пользовали нереверсированную большую 
подкожную вену (венозные клапаны разруша-
ли вальвулотомом), у 9 (22,5%) больных боль-
шую подкожную вену реверсиро вали.

Гибридную операцию проводили одномо-
ментно у 22 больных (55%), в два этапа — у 18 
(45%) больных (табл. 4). Показанием к симуль-
танной интервенции считали глубокий и распро-
страненный некроз тканей стопы, наличие при-
знаков «увлажнения» некроза, воспалительных 
изменений в анализе крови (лейкоцитоз, сдвиг 
лейкоцитарной формулы влево) и/или лихорад-
ки. При одномоментном выполнении эндова-
скулярный доступ чаще осуществляли через бо-
ковую ветвь аутовенозного шунта (n=18; 82%), 
реже через контралатеральную бедренную ар-
терию (n=2; 9%) или посредством антеградной 
пункции общей бедренной артерии (n=2; 9%). 
Если же вмешательство выполняли в два этапа 
(с интервалом 2–14 дней, медиана 10 дней), в 
большинстве случаев применяли контралате-
ральный бед ренный доступ (n=17; 94%), ред-
ко — антеградную пункцию ОБА (n=1; 6%).

Таблица 2
Результаты предоперационной ангиографии 
у пациентов с критической ишемией нижних 
конечностей, которым выполнены гибридные 

вмешательства

Table 2
Results of preoperative angiography in patients with 
critical lower limb ischemia who underwent hybrid 

interventions

Результаты ангиографии
Количество 
пациентов, 

n (%)

Поражение БА 44 (100)

Из них:

Окклюзий >20 см 44 (100)

Окклюзий дистальной части ПкА 9 (22,5)

ПкА проходима, но:

Все три артерии окклюзированы 26 (65)

Проходима только МБА 7 (17,5)

Примечание: МБА — малоберцовая артерия; БА — бедренная 
артерия; ПкА — подколенная артерия.

Таблица 3
Особенности открытого этапа 

гибридного вмешательства

Table 3
Features of the open stage of hybrid intervention

Особенности этапа гибридного 
вмешательства

Количество 
пациентов, n (%)

Проксимальный анастомоз с ОБА 38 (95%)

Проксимальный анастомоз с ГБА 2 (5%)

Дистальный анастомоз 
c проксимальной частью ПкА

38 (95%)

Дистальный анастомоз 
c дистальной частью ПкА

2 (5%)

Шунт из нереверсированной БПВ 31 (77,5%)

Шунт из реверсированной БПВ 9 (22,5%)

Примечание: БПВ — передняя большеберцовая вена; ОБА — 
общая бедренная артерия.
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На эндоваскулярном этапе операции вы-
полняли реканализацию и баллонную ангио-
пластику 1 артерии голени (n=15; 37,5%), 2 ар-
терий голени (n=15, 37,5%), дистальной части 
ПкА в сочетании с ангиопластикой 1–2 арте-
рий голени (n=9; 22,5%) либо всех трех маги-
стральных артерий голени (n=1; 2,5%). В трех 
случаях, в связи с развитием гемодинамически 
значимой диссекции сосуда, после баллонной 
ангиопластики (БАП) был имплантирован 
стент: дважды в тибиальные артерии (6%), 
еще один раз — в подколенную артерию (3%). 
Прямая ангиосомная реваскуляризация стопы 
была достигнута у 36 (90%) больных. 

При одномоментном вмешательстве исполь-
зовали нефракционированный гепарин (НФГ) 
в дозе 60 ЕД/к. Если реконструкцию прово-
дили в два этапа, то использовали 30 ЕД/кг в 
ходе открытой операции и 5000 ЕД во время 
внутрисосудистой интервенции. 

Как и в первой группе операций, этап от-
крытой реваскуляризации всегда проводили 
на фоне монотерапии аспирином, двойную 
антиагрегантную терапию (аспирин 125 мг + 
клопидогрел 75 мг) начинали на следующий 
день.

Всем больным в раннем послеоперацион-
ном периоде выполняли триплексное скани-
рование артерий пораженной конечности.

В отдаленном послеоперационном периоде 
(через 1 и 2 года после вмешательства) оце-
нивали выживаемость без ампутации и про-
ходимость шунта по данным ультразвукового 
исследования.

В качестве контрольной группы использова-
ли серию из 46 аутовенозных бедренно-тиби-
альных шунтов, выполненных в клинике в тот 
же временной период (табл. 5). Отдаленный 
результат бедренно-тибиального шунтирова-
ния (выживаемость без ампутации и проходи-
мость) оценивали через 1 год после операции. 

РЕЗУЛЬТАТЫ

Показатель 30-дневной летальности у опе-
рированных больных составил 2,5% (1 смерть 

Таблица 4
Этапность операции и особенности 

эндоваскулярной процедуры

Table 4
The stages of the operation and the features 

of the endovascular procedure

Этап операции
Операции, n (%)

симультан-
ные

двух-
этапные

Контралатеральный 
бедренный доступ

2 (9) 17 (94)

Антеградный доступ че-
рез боковую ветвь шунта

18 (82) –

Антеградный доступ 
через ОБА

2 (9) 1 (6)

ЧТА 1 артерии голени 15 (37,5)
ЧТА 2 артерий голени 15 (37,5)
ЧТА 2 артерии голени 1 (2,5)

ЧТА ПкА + 1-2 артерии 
голени 9 (22,5)

Со стентированием 3 (9)
Прямая реваскуляризация 

стопы 36 (90)

Всего гибридных 
вмешательств, n (%) 40 (100)

Примечание: ОБА — общая бедренная артерия; ЧТА — чрес-
кожная транслюминальная ангиопластика

Таблица 5
Характеристика пациентов в контрольной 

группе (аутовенозное бедренно-тибиальное 
шунтирование)

Table 5
Characteristics of patients in the control group 

(autovenous femoral-tibial bypass surgery)

Проведенная операция Количество 
пациентов, n (%)

ХИНК 4 степени 46 (100)

Проксимальный анастомоз с ОБА 26 (56,6)

Проксимальный анастомоз с БА 12 (26)

Проксимальный анастомоз с ПкА 4 (8,7)

Проксимальный анастомоз от ГБА 4 (8,7)

Дистальный анастомоз c ПББА/
ЗББА

26 (56,5)

Дистальный анастомоз c МБА 20 (43,5)

Дистальный анастомоз 
на уровне в/3 голени

10 (21,8)

Дистальный анастомоз 
на уровне с/3 голени

30 (65,2)

Дистальный анастомоз 
на уровне н/3 голени

6 (13)

Шунт из нереверсированной БПВ 32 (69,6)

Шунт из реверсированной БПВ 14 (30,4)

Всего наблюдений, n (%) 46 (100)

Примечание: БПВ — передняя большеберцовая вена; ГБА — глу-
бокая бедренная артерия; ЗББА — задняя большеберцовая артерия; 
МБА — малоберцовая артерия; ОБА — общая бедренная артерия; 
БА — бедренная артерия; ПББА — передняя большеберцовая арте-
рия; ХИНК — хроническая ишемия нижних конечностей.
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от острого инфаркта миокарда) (табл. 6). 
У двух пациентов (5%) развился ранний тром-
боз аутовенозного бедренно-подколенного 
шунта на 1-е сутки: в обоих наблюдениях ги-
бридную операцию проводили одномоментно 
(в первом случае предполагаемой причиной 
тромбоза стал стенозирующий дефект в зоне 
дистального анастомоза, во втором случае — 
тромбоз стента, который был имплантирован 
в единственную артерию оттока тотчас ниже 
дистального анастомоза). При двухэтапной 
реконструкции, несмотря на тяжелое пораже-
ние артерий голени у всех пациентов, не было 
зарегистрировано ни одного случая раннего 
тромбоза инфраингвинального шунта в ин-
тервале между открытым и эндовазальным 
этапами. У одного пациента (2,5%) отмечен 
тромбоз артерии голени после баллонной ан-
гиопластики со стентированием. При этом 
шунт продолжал функционировать, явления 
критической ишемии купированы. В этой 
группе гибридных вмешательств выполнена 
всего одна (2,5%) ранняя высокая ампутация 
на уровне верхней трети бедра. Осложне-
ния в зоне эндоваскулярного доступа были 
представлены тромбозом контралатеральной 
ОБА (n=1; 2,5%), который не привел к раз-
витию острой ишемии конечности (пациент-
ка успешно оперирована спустя месяц после 
данного эпизода, выполнена эндартерэктомия 
из контралатеральной ОБА). 

Выживаемость без ампутации, первичная 
проходимость шунта и первичная проходи-
мость артерий оттока после БАП/стентиро-
вания через 1 год составили, соответствен-
но, 82,1% (95% ДИ 66,8–97,4); 77,7% (95% 
ДИ 61,7–93,7); 31,8% (95% ДИ 22,5–41,1) 

(табл. 7). Через 2 года — 75% (95% ДИ 66,3–
83,7); 58% (95% ДИ 48,1–67,9); 25% (95% ДИ 
16,3–33,7) соответственно. 

В группе сравнения (бедренно-тибиальное 
шунтирование) ранняя летальность, частота 
раннего тромбоза шунта, выживаемость без 
ампутации и первичная проходимость шунта 
через 1 год составили 4,3% (95% ДИ 0–8,3); 
13% (95% ДИ 6,1–19,9); 69,6% (95% ДИ 56,1–
83,1); 57,1% (95% ДИ 42,9–71,3) соответ-
ственно. Таким образом, по всем показателям 
имелись статистически недостоверные разли-
чия в пользу гибридного подхода (рис. 1). 

ОБСУЖДЕНИЕ

Среди большого количества вариантов 
гибридных реконструкций при КИНК опи-
санный нами подход встречается достаточно 
редко [13, 14]. Опубликованные работы харак-
теризуются небольшим числом наблюдений, 
отсутствуют сколь-нибудь релевантные срав-
нительные исследования. 

В связи с этим при определении показаний 
к выполнению гибридных операций данного 

Таблица 6
Летальность и осложнения в раннем 

послеоперационном периоде (30 дней)

Table 6
Mortality and complications in the early 

postoperative period (30 days)

Показатель Количество 
пациентов, n (%)

Летальность 1 (2,5)

Тромбоз шунта 2 (5)

Тромбоз артерий голени 
после ангиопластики

1 (2,5)

Высокая ампутация конечности 1 (2,5)

Тромбоз ОБА в зоне 
эндоваскулярного доступа

1 (2,5)

Таблица 7
Отдаленные результаты операций

Table 7
Long-term results of the operation

Отдаленные 
результаты 
операции

Срок оценки, % (95% ДИ)

1 год (n=18) 2 года (n=12)

Выживаемость 
без ампутации

82,1 (66,8–97,4) 75 (61,7–93,7)

Первичная 
проходимость 

шунта

77,7 (61,7–93,7) 58 (48,1–67,9)

Первичная 
проходимость 
артерий оттока

31,8 (22,5–41,1) 25 (16,3–33,7)

Рис. 1. Статистический анализ

Fig. 1. Statistical analysis

30 дней от момента операции
0 

0,05

0,1

0,15

0,2

0,05

0,13

Гибридная 

операция

Большебер-

цовое шун-

тирование

О
тд

ал
ен

н
ы

е 
р

ез
ул

ь
та

ты
 о

сл
о

ж
-

н
ен

н
о

го
 т

еч
ен

и
я
 п

о
сл

ео
п

ер
ац

и
-

о
н

н
о

го
 п

ер
и

о
д

а,
 %



FORCIPE ТОМ 5   № 3   2022 ISSN 2658�4174

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ 9

типа мы опирались на два известных и под-
твержденных многочисленными исследова-
ниями принципа. В первую очередь отдавали 
предпочтение открытой реваскуляризации 
(шунтированию) при протяженных (более 
20 см) окклюзиях БА. Это обусловлено от-
носительно низкой проходимостью эндова-
скулярных реконструкций (как альтернативы 
открытым вмешательствам) при протяженных 
окклюзирующих поражениях этого сегмента 
[4, 6, 7, 15], а также при выраженных измене-
ниях артерий голени [5, 6, 15].

Дискутабельным здесь, конечно, является 
вопрос о выборе в пользу бедренно-подколен-
ного, а не бедренно-тибиального либо план-
тарного шунтирования при тотальном пораже-
нии артерий голени. В самом деле, в подобной 
ситуации большинство сосудистых хирургов 
предпочло бы увеличить длину шунта, но при 
этом обеспечить прямое кровоснабжение сто-
пы без каких-либо дополнительных эндова-
скулярных вмешательств. Об этом свидетель-
ствует высокая доля бедренно-тибиальных 
шунтов (от 12 до 40–50%) в крупнейших ми-
ровых «реестрах» открытых инфраингвиналь-
ных реконструкций при КИНК [8, 10, 11, 16, 
17]. Такая практика, однако, имеет и оборот-
ную сторону в виде высокой частоты ранних 
тромбозов (9%) и высоких ампутаций (4,7–
8,3%) [10, 11, 16], а также ревизии шунта в 
течение первых суток после операции (13,3%) 
[17] и, наконец, высокой послеоперационной 
летальности (4,6–6,8%) [10, 16]. Для нас это 
стало одним из аргументов в пользу бедрен-
но-подколенного шунтирования. И в самом 
деле, в группе гибридов дистального типа в 
нашем исследовании частота тромбозов и ам-
путаций в раннем послеоперационном пери-
оде оказалась ниже «среднемировой». Кроме 
того, по данным крупных обсервационных ис-
следований (CRITISCH) [11], небольшая часть 
операций бедренно-подколенного шунтирова-
ния к первому сегменту подколенной артерии 
действительно проводится при трехсосуди-
стой окклюзии артерий голени (12%). В то 
же время остается неясным вопрос об отда-
ленных результатах подобной тактики. С од-
ной стороны, шунтирование к проксимальной 
части подколенной артерии сопряжено с бо-
лее высокими показателями проходимости, а, 
значит, и выживаемости без ампутации [10, 
11]. С другой стороны, выраженные измене-
ния путей оттока могут негативным образом 
сказаться на отдаленных результатах [18– 22]. 
Улучшение состояния периферического русла 
путем баллонной ангиопластики артерий го-

лени ожидаемо приведет к увеличению кро-
вотока по бедренно-подколенному шунту на 
какой-то период, но, принимая во внимание 
относительно невысокую проходимость вну-
трисосудистых операций на этом артериаль-
ном сегменте [12], едва ли такой гемодинами-
ческий эффект продлится достаточно долго. 

Исследуя эту проблему, мы изучили ряд пу-
бликаций, посвященных инфраингвинальному 
шунтированию с формированием дистального 
анастомоза с геникулярными, суральными ар-
териями, а также с подколенной артерией при 
трехсосудистой окклюзии артерий голени (так 
называемая «изолированная» подколенная ар-
терия) [23–33]. Это небольшие работы, вклю-
чающие, как правило, несколько десятков на-
блюдений. В большинстве случаев авторы ис-
пользовали в качестве кондуита аутовену [25, 
26, 31–33], другие применяли также шунты из 
ПТФЭ [27, 28, 30]. Частота ранних тромбозов 
аутовенозных шунтов такого типа составляла 
0–3,3% [27, 32, 33]. Первичная проходимость 
аутовенозных шунтов через 1 год колебалась 
от 73 до 94% [25, 29, 31], через 3 года — 65–
84,1% [27, 29, 32, 33], через 5 лет — 72–74% 
[26, 28]. Частота сохранения конечности через 
3 года — 68–90% [27, 32, 33]; через 5 лет — до 
78% [28]. Двойная антиагрегантная терапия, а 
также продленная терапия антикоагулянтами 
в послеоперационном периоде ни одним из 
авторов не применялась. У 3,3–6,3% пациен-
тов [28, 32, 33], несмотря на функционирую-
щий шунт, явления КИНК не купировались, 
в результате чего им выполнена ампутация 
конечности на уровне голени. Скорость за-
живления трофических изменений ни в одной 
из перечисленных работ не оценивали. Таким 
образом, даже при тотальном поражении пу-
тей оттока аутовенозное бедренно-подколен-
ное шунтирование не было сопряжено с уве-
личением частоты ранних тромбозов шунта и 
сколь-нибудь заметным падением показателей 
отдаленной проходимости в сравнении с из-
вестными данными крупных исследований 
открытых инфраингвинальных реконструк-
ций [10, 11, 16, 17, 49]. Наконец, последними 
международными рекомендациями по лече-
нию облитерирующего атеросклероза сосудов 
нижних конечностей (ОАСНК) [34] признана 
эффективность аутовенозного шунтирования 
на «изолированную» подколенную артерию 
при отсутствии других реципиентных сосудов 
и/или недостаточной длине кондуита (класс 
рекомендаций I, уровень доказательности А). 
В то же время сравнительные исследования 
бедренно-подколенного шунтирования при 
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трехсосудистой окклюзии артерий голени и 
бедренно-тибиального/плантарного шунти-
рования отсутствуют. В литературе также не 
удается обнаружить каких-либо результатов 
количественной оценки кровотока по бедрен-
но-подколенному шунту при тотальном пора-
жении магистральных артерий голени.

Другой важный принцип, лежащий в осно-
ве выбранного нами способа реваскуляриза-
ции, состоит в стремлении обеспечить прямую 
ангиосомную реваскуляризацию стопы [35], 
для чего пациентам выполнялась баллонная 
ангиопластика артерий голени. Здесь необхо-
димо отметить, что, несмотря на утвердитель-
ные результаты метаанализа исследований, 
посвященных проблеме ангиосомной ревас-
куляризации [36, 37], в литературе сохраня-
ется дискуссия о необходимости обеспечения 
прямого кровоснабжения ишемизированных 
участков стопы. Так, в некоторых работах, во-
шедших в метаанализ, вовсе не было обнару-
жено преимуществ прямой реваскуляризации 
(ПР) по сравнению с непрямой (НР) [38–40], 
другие авторы находили различия между ПР 
и НР лишь по скорости заживления трофиче-
ских дефектов, при этом частота сохранения 
конечности была одинаковой [41, 42]. Были и 
те, кто обнаружил различия по выживаемости 
без ампутации, но не по скорости заживле-
ния [43]. Стоит добавить, что исследования 
различались по способу реваскуляризации и 
включали в себя либо исключительно шун-
тирующие операции [39, 43–45], либо, напро-
тив, только эндоваскулярные вмешательства 
[40, 42, 46, 47]. Наконец, в отдельных работах 
в исследуемую группу вошли как открытые, 
так и внутрисосудистые реконструкции [38, 
40]. Публикации разнились по процентному 
соотношению пациентов с глубокими и по-
верхностными некрозами, по частоте малых 
ампутаций и даже по определению ангиосом-
ной реваскуляризации: в работах R. Fossaceca 
[40], A. Kabra [41], M. Soderstrom [42] и 
A. Lejay [45] использована «классическая» 
схема ангиосом стопы [35]; в других иссле-
дованиях авторы приравнивали реваскуляри-
зацию через плантарную дугу и/или реваску-
ляризацию пяточной области через малобер-
цовую артерию к ангиосомной, т.е. к прямой 
[38, 43, 44]. Общим для всех исследований 
явился тот факт, что у пациентов в группе НР, 
по данным ангиографии, всегда функциони-
ровала по меньшей мере одна артерия голени. 
В опубликованных исследованиях гибридных 
операций «дистального» типа перифериче-
ское русло также в большинстве случаев было 

представлено как минимум одной артерией 
[14, 48–50]. В нашей же работе у большинства 
пациентов (78,8%) в группе гибридных вме-
шательств 2-го типа выявлена окклюзия всех 
трех артерий оттока. Таким образом, результа-
ты приведенных выше публикаций (и, в част-
ности, тех из них, в которых не найдено раз-
личий между ПР и НР) едва ли отражают пер-
спективы заживления трофических дефектов 
у больных в нашем исследовании. Кроме того, 
тотальное поражение артерий голени само по 
себе в состоянии вызывать критическую ише-
мию дистальных отделов стопы, что, на наш 
взгляд, было дополнительным основанием 
для коррекции путей оттока дистальнее бед-
ренно-подколенного шунта. 

Наконец, важным обстоятельством при вы-
боре тактики гибридной реваскуляризации ко-
нечностей в представленной группе больных 
явилось и то, что у значительной их части 
имелись глубокие трофические изменения, 
требовавшие выполнения малых ампутаций. 
Если в подобной ситуации, несмотря на ком-
пенсацию кровотока в конечности, заживле-
ния культи не происходит, возникают пока-
зания к ампутации голени. И в таком случае 
расположение дистального анастомоза вблизи 
щели коленного сустава позволяет уберечь 
шунт от неизбежной перевязки и, тем самым, 
способствовать хорошему кровоснабжению 
ампутационной культи. 

Безусловно, представленные выше сооб-
ражения требуют детальной проверки в рам-
ках сравнительных исследований. Однако на 
основании приведенных данных можно за-
ключить, что гибридный подход к реваскуля-
ризации протяженных окклюзий БА при рас-
пространенном поражении периферического 
русла голени является эффективной страте-
гией хирургического лечения в обсуждаемой 
группе пациентов с КИНК. 

ВЫВОДЫ

Гибридные вмешательства представляются 
нам обоснованными у пациентов с протяжен-
ной (>20 см) окклюзией БА в сочетании со 
значимым поражением артерий голени. Ника-
кое поражение артерий голени не приводило 
к раннему тромбозу аутовенозного бедрен-
но-подколенного шунтирования при двух-
этапных гибридных вмешательствах данного 
типа. Баллонная ангиопластика артерий го-
лени после бедренно-подколенного шунтиро-
вания в подавляющем большинстве наблюде-
ний (90%) обеспечила прямую ангиосомную 
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реваскуляризацию стопы. Отказ от двойной 
антиагрегантной терапии при одномоментных 
гибридных вмешательствах не сопровождался 
сколь-нибудь заметным повышением частоты 
раннего тромбоза в зоне стентирования. Ис-
пользование доступов через плечевую арте-
рию и боковую ветвь аутовены является до-
статочно удобным и безопасным подходом. 

Для оценки эффективности гибридного под-
хода к реваскуляризации подобных инфраинг-
винальных поражений при КИНК необходимы 
крупные сравнительные исследования с длитель-
ными сроками послеоперационного наблюдения. 
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