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В в е д е н и е .  Наиболее сложным вопросом 
в современной сосудистой хирургии является 
помощь больным с окклюзией бедренно-подко-
ленно-берцового сегмента при критической ише-
мии нижних конечностей. Хирургическое лечение 
является единственным шансом спасти поражен-
ную конечность. В последние годы наиболее пер-
спективным у этой группы больных является 
использование большой подкожной аутовены по 
методике in situ для бедренно-дистального шун-
тирования [9]. Однако частота ранних тромбо-
зов аутовенозных бедренно-тибиальных шунтов 
колеблется от 6,2 до 25,6% [4, 5, 7, 8]. Основной 
причиной неудовлетворительных результатов 
является наличие тяжелого окклюзионно-стено-
тического поражения путей оттока и неадекватная 
вальвулотомия большой подкожной вены [2, 5, 6, 
15]. Ряд авторов [1, 13] предлагают формировать 
артериовенозную фистулу (АВФ) в области дис-
тального анастомоза для разгрузки дистального 
артериального русла и снижения общего перифе-
рического сопротивления. Однако до настоящего 
времени объективных критериев к формирова-
нию АВФ не выработано. Поэтому целью работы 
являлась выработка показания к наложению АВФ 
при выполнении бедренно-тибиального шунтиро-
вания у пациентов с критической ишемией.

М а т е р и а л  и  м е т о д ы .  Для осуществления постав-
ленной цели произведено ретроспективное изучение причин 
ранних тромбозов шунтов у 35 больных с окклюзией бедрен-
но-подколенно-берцового сегмента и критической ишемии, 
которым было выполнено дистальное бедренно-тибиальное 
шунтирование (БТШ) аутовеной по методике in situ без нало-
жения АВФ. Дистальный анастомоз наложен у 15 больных 
в нижней трети голени с передней тибиальной артерией и у 

20 — с задней тибиальной артерией. У всех пациентов изу-
чены особенности поражения магистральных артерий голени 
и стопы. Все обследованные были мужского пола, средний 
возраст (58,2±0,91) года.

Предоперационная оценка состояния магистральных 
артерий на уровне «голень–стопа» производилась по данным 
ангиографии, ультразвуковой допплерографии (УЗДГ), уль-
тразвукового дуплексного сканирования (УЗДС). Критерием 
критической ишемии являлось наличие III–IV степени ише-
мии (классификация Фонтена–А.В.Покровского), а также 
давление на берцовых артериях по данным УЗДГ 50 мм. рт ст. 
и менее. Количественная оценка общего периферическо-
го сопротивления дистального русла осуществлялась по 
балльной шкале (R.Rutherford) [12]. Состояние микроцир-
куляторного русла оценивалось по данным лазердопплер-
флоуметрии (ЛДФ) с проведением функциональных проб. 
Для оценки резервных возможностей микроциркуляторного 
русла выполняли пробу с вазопростаном [3]. Объемную 
скорость кровотока по шунту во время операции определяли 
с помощью ЛДФ. Затем тяжесть поражения дистального 
артериального русла была сопоставлена с результатами 
реконструктивных операций, что позволило выработать объ-
ективные критерии благоприятного прогноза и показания к 
наложению разгрузочной АВФ.

У пациентов контрольной группы (25 человек) про-
изводилось выполнение БТШ с наложением дистального 
анастомоза в нижней трети голени на основании разработан-
ных показаний к формированию АВФ. Для вальвулотомии 
использовался одноразовый саморасширяющийся страйпер 
Expandable LeMaitre Valvulotome. Формирование АВФ в 
области дистального анастомоза осуществлено у 14 человек.

Р е з у л ь т а т ы  и  о б с у ж д е н и е .  Изучены 
ближайшие результаты дистального БТШ аутове-
ной in situ у 35 пациентов (1997–2001 гг.), кото-
рым АВФ не накладывалась. Ранние тромбозы 
шунтов имели место у 8 больных. Основными 
причинами тромбоза были: тяжелое окклюзи-
онно-стенотическое поражение магистральных 
артерий голени и стопы с дисфункцией плантар-
ной дуги (у 6 пациентов) и у 2 — неэффективная 
вальвулотомия. У 2 пациентов тромбоз шунта 
возник в операционной, у 4 — в течение 1 сут, а 
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у 2 — на 2-е сутки после операции. Всем больным 
произведена тромбэктомия из шунта, у 2 из них — 
неоднократно, с восстановлением магистрального 
кровотока. У 2 пациентов операция потребовала 
дополнительной вальвулотомии, у 4 — формиро-
вания разгрузочной АВФ в области дистального 
анастомоза для снижения общего перифериче-
ского сопротивления дистального артериального 
русла. Ампутация произведена у 1 человека.

У 6 пациентов с тромбозами дистальных БТШ 
по причине тяжелого окклюзионно-стенотическо-
го поражения путей оттока произведено деталь-
ное изучение состояния периферического кро-
вообращения. При изучении ангиограмм у этих 
пациентов регистрируется тяжелое окклюзион-
но-стенотическое поражение берцовых артерий 
в нижней трети и артерий стопы. У 2 пациентов 
имело место стенотическое поражение обеих бер-
цовых артерий в нижней трети и артерий стопы с 
функционированием межберцовых анастомозов. 
Доказано, что в коллатеральном кровообращении 
в области голеностопного сустава существенную 
роль играют дистальные межберцовые анасто-
мозы [10]. Плантарная дуга у всех больных фун-
кционировала. У 4 пациентов выявлено макси-
мальное нарушение путей оттока, выражающееся 
в окклюзионно-стенотическом поражении обеих 
берцовых артерий на большом протяжении с про-
ходимостью одной из них в нижней трети голени. 
У этих обследованных регистрировалось тяжелое 
стенотическое поражение одной из магистраль-
ных артерий стопы с дисфункцией плантарной 
дуги. Тяжесть поражения по R.Rutherford соста-
вила 7–8,5 баллов. У обследованных больных с 
тромбозом шунта с высокой степенью достовер-

ности выявлено достоверное снижение показа-
телей микроциркуляции в сравнении с данными 
пациентов без тромбоза шунта: снижение уровня 
исходного кровотока на 31,4%, теста постокклю-
зионной гиперемии на 30,5%, а пробы Вальсальвы 
на 25% (таблица). При выполнении пробы с 
вазопростаном у пациентов этой группы отмеча-
ется минимальная реакция микроциркуляторного 
русла. При интраоперационном измерении объ-
емной скорости кровотока по шунту у больных с 
тромбозами шунтов она была низкая и составила 
(72±8,4) мл/мин.

При изучении ангиограмм у 27 пациентов с 
хорошими результатами операций регистрирова-
лись проходимые магистральные артерии голени 
в нижней трети и на стопе с функционирующей 
плантарной дугой. У 3 больных имел место уме-
ренный стеноз (менее 30%) одной из магист-
ральных артерий на стопе. Тяжесть поражения 
дистального русла по R.Rutherford составила 1–
4 балла. Изучение дооперационного состояния 
микроциркуляторного русла у больных с фун-
кционирующими шунтами выявило статистиче-
ски достоверное снижение показателя исходного 
кровотока на 44,7% в сравнении с нормальны-
ми значениями (см. таблицу). У обследованных 
этой группы диагностируется также снижение 
показателя теста постокклюзионной гиперемии 
и пробы Вальсальвы на 50% и 48,2% соответ-
ственно. При выполнении пробы с вазопростаном 
имела место «положительная реакция», в виде 
увеличения показателей микроциркуляции (см. 
таблицу). Выявлено статистически достоверное 
повышение уровня исходного кровотока на 31%, 
теста постокклюзионной гиперемии — на 38,9%, 

Показатели лазердопплерфлоуметрии в двух группах пациентов  
с хронической критической ишемией нижних конечностей (M±m)

Функциональные пробы Норма
Больные с фун-
кционирующим 

шунтом

Больные с функцио-
нирующим шунтом (проба 

с вазопростаном)

Пациенты 
с тромбозом 

шунта

Пациенты с тромбозом 
шунта (проба с вазопро-

станом)

Исходный кровоток, 
(мл•мин)/cм3

1,9±0,15 1,05±0,08 1,52±0,1 0,72±0,05 0,78±0,07

p1<0,001 p2<0,001 р1<0,001

Биологический ноль, 
(мл•мин)/cм3

0,75±0,05 0,5±0,03 0,52±0,04 0,38±0,03 0,4±0,04

p1<0,001 р1<0,01

Тест постокклюзионной 
гиперемии, (мл•мин)/cм3

3,8±0,2 1,9±0,15 3,11±0,18 1,32±0,12 1,36±0,15

p1<0,001 p2<0,05 p1<0,01

Проба Вальсальвы, 
(мл•мин)/см3

1,7±0,08 0,88±0,06 1,16±0,08 0,66±0,05 0,68±0,07

p1<0,001 p2<0,01 p1<0,01

Позиционная, проба, 
(мл•мин)/см3

3,08±0,22 2,3±0,17 1,92±0,14 1,7±0,15 1,8±0,12

p1<0,001 p1<0,01

П р и м е ч а н и е . p1 — приводится при статистически достоверных различиях показателей микроциркуляции между группами 
больных; p2 — приводится при статистически достоверных различиях показателей микроциркуляции при выполнении пробы 
с вазопростаном внутри группы.
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а пробы Вальсальвы — на 24%. Нормализация 
тонуса венул и прекапилярных сфинктеров выра-
жалась в постепенном снижении кровотока при 
позиционной пробе. При выполнении флоумет-
рии по шунту выявлено, что объемная скорость 
кровотока у пациентов этой группы составила 
(145±13,8) мл/ мин.

Проведенное исследование позволило разра-
ботать четкие показания к формированию раз-
грузочной АВФ: наличие у больного с хрониче-
ской критической ишемией нижних конечностей 
окклюзионно-стенотического поражения магис-
тральных артерий голени в нижней трети и на 
стопе с дисфункцией плантарной дуги; тяжесть 
поражения дистального русла по R.Rutherford 
7 баллов и более; низкие значения микроцир-
куляции [снижение исходного кровотока менее 
0,8 (мл•мин)/см3, отрицательная проба с вазоп-
ростаном]; показатели объемной скорости крово-
тока по шунту ниже 80 мл/мин.

У 25 пациентов с атеросклеротическим пора-
жением магистральных артерий бедренно-подко-
ленно-берцового сегмента критической ишемией 
выполнено БТШ с учетом разработанных нами 
прогностически значимых критериев. В 14 случа-
ях была сформирована АВФ в области дисталь-
ного анастомоза. Тромбоз шунта в раннем пос-
леоперационном периоде диагностирован только 
у 1 больного по причине тяжелого поражения 
дистального артериального русла с дисфункцией 
плантарной дуги. Этому пациенту произведена 
повторная операция — тромбэктомия, что поз-
волило восстановить магистральный кровоток по 
шунту и сохранить конечность.

По мнению большинства авторов, у больных 
с окклюзией бедренно-подколенного сегмента и 
критической ишемией возможность выполнения 
реконструктивных операций ограничена в связи 
с поражением артерий голени. В данной ситуации 
наиболее эффективной операцией является БТШ 
аутовеной по методике in situ с наложением дис-
тального анастомоза в нижней трети голени [9]. 
Однако частота ранних тромбозов бедренно-тиби-
альных шунтов не имеет тенденции к снижению 
и достигает 25,6% [4, 5, 7, 8]. По данным ряда 
авторов [2, 4–6, 15], основными причинами ранних 
тромбозов являются тяжелое поражение путей 
оттока и недоразрушение клапанов аутовены. По 
нашим данным, частота ранних тромбозов соста-
вила 22,9%, а основной причиной было окклюзи-
онно-стенотическое поражение артерий голени, 
стопы с дисфункцией плантарной дуги и деком-
пенсация системы микроциркуляции. Многие 
исследователи рекомендуют для профилактики 
ранних тромбозов формировать артериовенозную 

фистулу для разгрузки дистального артериаль-
ного русла [6]. При объемном кровотоке менее 
130 мл/мин одни хирурги формируют разгрузоч-
ную артериовенозную фистулу [14], другие — 
сохраняют несколько боковых ветвей большой 
подкожной вены с целью артериовенозного сброса 
[11]. Т.Г.Гульмурадов и соавт. [1] предлагают при 
проходимости единственной тибиальной артерии 
проводить бедренно-берцовую реконструкцию с 
формированием АВФ в области дистального анас-
томоза для достижения дополнительных путей 
оттока. Однако до сих пор не разработаны пока-
зания для формирования АВФ. Результаты наше-
го исследования указывают на необходимость 
при формировании АВФ учитывать не только 
объемную скорость кровотока по шунту, но и 
другие объективные критерии: тяжесть пораже-
ния путей оттока и состояние микроциркуляции. 
Выполнение БТШ с учетом разработанных про-
гностически значимых критериев к наложению 
АВФ позволило нам уменьшить частоту ранних 
тромбозов до 4%.

В ы в о д ы .  1. Основной причиной ранних 
тромбозов дистальных бедренно-тибиальных 
шунтов является тяжелое окклюзионно- стеноти-
ческое поражение магистральных артерий голени 
и стопы с дисфункцией плантарной дуги, а также 
декомпенсация системы микроциркуляции.

2. Для предотвращения ранних тромбозов 
шунтов необходимо использовать разработанные 
прогностически значимые объективные критерии, 
определяющие показания к наложению разгрузоч-
ной АВФ.
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INDIcaTIONS TO THE fORMaTION Of aRTE-
RIOvENOuS fISTulaS IN PERfORMING 
REcONSTRucTIvE OPERaTIONS IN PaTIENTS 
WITH aTHEROSclEROTIc lESIONS Of THE 
MaIN aRTERIES Of THE fEMuR aND SHIN aT 
THE STaGE Of cRITIcal IScHEMIa

Causes of early shunt thromboses were studied retrospec-
tively in 35 patients with occlusion of the femoro-popliteal 
segment and critical ischemia, in whom the operation of distal 
femoro-tibial shunt with the autovein had been performed by the 
method in situ without an application of the arteio-venous fistula 
(AVF). Early thromboses of the shunts took place in 8 patients 
(22.9%). The main cause of the early thromboses of the femoro-
tibial shunts was shown to be a critical occlusive-stenotic lesion 
of the main arteries of the shin and foot with dysfunction of the 
plantar arch as well as decompensation of the microcirculation 
system. Objective criteria of the formation of AVF were worked 
out. The application of the criteria in operative treatment of 25 
patients allowed the number of early thromboses to be reduced 
to 4%.


