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нию абсолютного риска тромбоза глубоких вен и ТЭЛА  
(ЧБНЛ = 1/САР).

При этом в случае ежегодного количества проле-
чиваемых больных, равного 27 722 пациентам, число 
случаев предотвращения венозной тромоэмболии со-
ставило 578, а число случаев предотвращения ТЭЛА и 
смерти от ТЭЛА – 22 в год.

Экономическая эффективность комплексной про-
граммы хирургической профилактики и лечения ве-
нозных тромбоэмболических осложнений заключалась 
в суммарной ежегодной экономии денежных средств  
2 112 868 рублей, или 2608 рублей в пересчете на  
1 стационарное место.

обсуждение
Основной проблемой в лечебно-диагностическом про-

цессе лечения и профилактике венозной тромбоэмболии 
является отсутствие единого стандарта, преемственности 
в многопрофильных стационарах и, соответственно, не-
возможность обучения и тиражирования. Разработанный 
нашей исследовательской группой алгоритм клинического 
прогнозирования и лечения показал убедительные дан-
ные в пользу высокой клинической и экономической эф-
фективности и безопасности такого подхода к хирургиче-
скому лечению и профилактике венозной тромбоэмболии 
в индустриальной модели многопрофильного стационара.
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Проведен анализ хирургического лечения 120 больных с хронической артериальной недостаточностью нижних конечно-
стей. Выбор метода операции основывался на результатах комплексного обследования с использованием КТ-ангиографи-
ческого исследования, ультразвуковой допплерографии, ультразвукового цветного триплексного сканирования. Оправдано 
выполнение протяженных профундопластик до 3-й прободной артерии. Использование аутовены и аутоартерии в качестве 
пластического материала при протяженной профундопластике практически возможно у 99% больных и дает наилучшие ре-
зультаты.

Анализ результатов показал, что применяемая нами тактика хирургического лечения увеличивает количество удовлет-
ворительных результатов лечения больных с хронической артериальной недостаточностью нижних конечностей до 87,5%.
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It was analyzed the 120 surgical cases with inferior limbs chronic arterial insufficiency.
The choice of surgical operation method was founded on the results of complex examination with computer angiography, ultrasonic 

dopplerography and ultrasonic color triplex scanning.
It is correct to do the lengthy profundoplastic till third perforating artery. The use of auto vein and auto artery as plastic material in 

lengthy profundoplastic practically is possible in 99% patient and gives the best results.
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Введение
Облитерирующий атеросклероз артерий нижних 

конечностей до настоящего времени представляет 
собой одну из наиболее сложных и еще не до конца 
решенных проблем современной хирургии сосудов.  
В последние десятилетия эта патология приобретает 
все большую актуальность, что обусловлено увеличе-
нием средней продолжительности жизни населения, 
прогрессивным увеличением частоты этих заболева-
ний в относительно молодом возрасте и неудовлетво-
рительностью результатов как консервативного, так и 
оперативного методов лечения [3, 10, 14]. 

Оперативные вмешательства у больных с хрониче-
ской артериальной недостаточностью нижних конеч-
ностей (ХАННК) представляют значительный риск для 
жизни, ибо основной их контингент составляют лица 
пожилого и старческого возраста, отягощенные массой 
сопутствующих заболеваний и проявлением мульти-
фокального атеросклероза. В этой связи многие авто-
ры считают, что операция должна быть минимальной 
по травматичности и продолжительности, а степень ре-
васкуляризации – достаточной для поддержания каче-
ства жизни пациента в удовлетворительном состоянии 
[6, 10]. 

Глубокая бедренная артерия (ГБА) занимает гла-
венствующее место в коллатеральном кровообраще-
нии нижних конечностей, поэтому ее окклюзия резко 
увеличивает степень ишемии нижних конечностей. При 
невозможности улучшить кровоток через бедренно-
подколенно-берцовый сегмент единственной возмож-
ностью реваскуляризации нижней конечности является 
реконструкция бедренно-глубокобедренного сегмента 
[5, 7, 4]. Вместе с тем вопросы использования ГБА в ре-
васкуляризации конечностей при их ишемии до насто-
ящего времени остаются дискутабельными. Нет четких 
рекомендаций по использованию ГБА как самостоя-
тельной операции, так и в сочетании с шунтирующими 
операциями. Остаются спорными вопросы показаний к 
различным видам профундопластики, нет сведений о 
возможности выполнения расширенных вмешательств 
на ГБА при ее протяженном поражении, до конца не ре-
шены вопросы возможности проведения эндартерэкто-
мии из ГБА и ее ветвей, не изучены вопросы эффектив-
ности профундопластики с использованием различных 
пластических материалов.

Все вышеизложенное диктует необходимость даль-
нейшего изучения вопросов хирургического лечения 
ХАННК путем включения в кровоток глубокой бедрен-
ной артерии.

материалы и методы
В основу данной работы положены результаты хи-

рургического лечения 120 больных с хронической ар-
териальной недостаточностью нижних конечностей, 
оперированных в современном медицинском центре –  
клинике XXI века за период с 2006 по 2010 г. Сред-
ний возраст больных составил 56,1 года. Наиболее 
часто заболевание наблюдалось в возрасте от 51 до 
60 лет (53,3%). Весьма важно подчеркнуть, что обли-
терирующие заболевания артерий нижних конечностей 

встречаются преимущественно у больных (75,8%) ра-
ботоспособного возраста. Отмечалось преобладание 
больных мужского пола (98,3%).

Уровень окклюзионного поражения артерий ни-
жних конечностей значительно отличался: от изоли-
рованной окклюзии терминального отдела аорты до 
двустороннего сочетанного поражения подвздош-
ных и бедренных артерий. Наиболее часто отме-
чено комбинированное поражение подвздошных 
и бедренных артерий – 81 (67,5%). Изолирован-
ное поражение бедренных артерий отмечено у 15 
(12,5%) больных. 

Трофические расстройства (трофические язвы, не-
крозы дистальных отделов стопы, мацерации межпаль-
цевых промежутков) выявлены у 28 (23,3%) больных. 
Трофические язвы локализовались преимущественно 
на дистальной фаланге пальцев, в межпальцевых про-
межутках или пяточной области.

Подавляющее большинство больных имело одно 
или несколько сопутствующих заболеваний, не связан-
ных с атеросклеротическим процессом. В то же время 
практически у всех больных имелись проявления муль-
тифокального атеросклероза. Наиболее часто у боль-
ных выявлялась ишемическая болезнь сердца (в 86 
случаях, что составило 71,7%). В 19 (15,8%) наблюде-
ниях имелись признаки нарушения мозгового кровоо-
бращения. Среди сопутствующих заболеваний, не свя-
занных с атеросклерозом, наиболее часто встречались 
гипертоническая болезнь – у 52 больных (43,3%), забо-
левания легких – у 38 (31,7%), сахарный диабет – у 26 
(21,7%), заболевания желудочно-кишечного тракта –  
у 21 больного (17,5%) и заболевания от общего количе-
ства сопутствующих патологий желудочно-кишечного 
тракта – у 21 (17,5%) пациента.

С целью постановки диагноза и выбора метода хи-
рургического лечения всем больным проводили ком-
плексное общеклиническое и инструментальное пре-
доперационное обследование. 

КТ-ангиографическое исследование позволяло 
определить локализацию, протяженность, характер 
поражения артериального сосудистого русла. На ос-
новании данных КТ-ангиографии решали вопрос о 
возможности проведения и методе хирургического 
лечения. КТ-ангиография производилась на аппарате 
«BRIllIAnCE 64» фирмы «PHIlIPS».

Ультразвуковая допплерография (УЗДГ) является 
простым и доступным методом диагностики, позволя-
ющим объективно оценить функциональное состояние 
периферических артерий [12, 11]. С ее помощью опре-
деляли регионарное систолическое давление на всех 
уровнях нижних конечностей. Мы использовали 2-ка-
нальный ультразвуковой анализатор допплеровских 
сигналов кровотока «Smartdop 30» фирмы «Hadeco». 
Очень важный показатель – индекс регионарного си-
столического давления (ИРСД), который представляет 
собой процентное соотношение систолического дав-
ления в определенном регионе артерий нижней ко-
нечности к систолическому давлению в артерии плеча  
(ИРСД=регионарное артериальное давление /АД в 
плечевой артерии). В клинике принято измерение си-

The analysis of results have showed, that our surgical tactic increases the number of satisfactory treatments results of patients 
with inferior limbs chronic arterial insufficiency to 87,5%.

Key words: profound femur artery, surgical treatment. 
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столического давления в пяти сегментах нижней конеч-
ности: верхнем, среднем, нижнем отделах бедра, вер-
хнем отделе голени и на уровне лодыжки. Сравнивая 
ИРСД в различных регионах, косвенно судили о состо-
янии коллатерального кровообращения. УЗДГ позволя-
ла более точно определить функциональные резервы 
глубокой артерии бедра и прогнозировать результаты 
оперативного вмешательства.

Ультразвуковое цветное триплексное ангиоскани-
рование позволяло визуализировать сосуды в режи-
ме реального времени, оценить состояние сосудистой 
стенки и качественно сопоставить с рентгеноконтраст-
ной ангиографией [8, 13]. Нами применялся аппарат 
«Aloka-prosound &6». По интенсивности окрашивания 
оценивали турбулентное движение потока крови, суди-
ли о локализации и степени стенозирования интересу-
ющего артериального сегмента. 

результаты и обсуждение
В данное исследование включено 120 больных с 

хронической артериальной недостаточностью нижних 
конечностей, которым проведены реконструктивные 
операции на артериях нижних конечностей с включени-
ем в кровоток глубокой артерии бедра.

Для определения зависимости непосредственных 
и отдаленных результатов оперативных вмешательств 
от степени изначальной ишемии нижней конечности 
выделили 2 группы больных. Первая группа – с ише-
мией IIБ степени состояла из 83 пациентов (69,1%), 
которым выполнены реконструктивные операции с ре-
васкуляризацией ГБА. Во второй группе – с ишемией  
III и Iv степени было 37 больных (30,8%). 

В исследуемой группе больных реконструктивные 
операции выполнялись с использованием следующих 
методов: протезирования, эндартерэктомии, аутове-
нозной и аутоартериальной пластики. Протяженность 
и вид выполняемой профундопластики зависели от 
степени поражения атеросклеротическим процес-
сом глубокой артерии бедра. Изолированная эндар-
терэктомия из общей и глубокой бедренной артерий 
выполнялась редко у 2 больных (1,7%). Как правило, 
она сочеталась с пластикой глубокой артерий бедра. 
В 118 случаях производилась эндартерэктомия из ГБА 
с профундопластикой. Чаще использовали аутоарте-
рию: у 79 больных (66,9%), заплату из аутовены – у 32 
(27,1%), синтетические заплаты из политетрафторэти-
лена (ПТФЭ) – у 9 (7,6%).

Бифуркационное и линейное аортобедренное и 
подвздошно-бедренное аллошунтирование и проте-
зирование с использованием эндартерэктомии и про-
фундопластика имели место в 9 (7,6%) наблюдениях.  
У трех больных помимо окклюзии подвздошных арте-
рий с одной стороны было тотальное поражение ПБА. 
Им произведено формирование дистального анасто-
моза с ГБА «конец в бок» с аутоартериальной профун-
допластикой. Протяженная профундопластика выпол-
нена у 2 больных. 

Изолированная реконструкция бедренно-глубоко-
бедренного сегмента выполнена 109 пациентам. Она 
проводилась с целью улучшения кровотока по ГБА при 
невозможности прямой реконструкции бедренно-под-
коленного и бедренно-подколенно-тибиального сег-
ментов, что имело место при поражении подколенной 
и берцовых артерий. Необходимым условием реваску-
ляризации ГБА являлось сохранение её дистальных и 
перфорантных отделов. 

Основным методом реконструкции общей и глу-
бокой бедренных артерий, применявшейся в наших 
исследованиях, являлась боковая аутовенозная или 
аутоартериальная их пластика в сочетании с эндар-
терэктомией.

Аутовенозная профундопластика выполнялась в 
следующей последовательности: проводилось про-
дольное рассечение передней стенки общей и глу-
бокой бедренных артерий. При этом стенка глубокой 
артерии бедра рассекалась на всем протяжении ок-
клюзионно-стенотического поражения. Затем выпол-
нялась эндартерэктомия из общей и глубокой бедрен-
ных артерий. С целью расширения основного ствола 
глубокой артерии бедра и её ветвей выполнялась 
их дилатация. Для этих целей использовался пред-
ложенный нами набор сосудистых бужей. При адек-
ватном проксимальном и ретроградном кровотоке 
операция завершалась боковой пластикой глубокой 
артерии бедра. В качестве пластического материала 
брался сегмент большой подкожной вены больного, 
рассеченный в продольном направлении. Аутовеноз-
ная профундопластика показала, что она отличается 
малой травматичностью, позволяет добиться полно-
ценного восстановления проходимости глубокой арте-
рии бедра. Однако при этом в качестве пластического 
материала применяется большая подкожная вена, 
что исключает возможность её последующего исполь-
зования.

Лишенным этого недостатка является боковая 
пластика глубокой артерии бедра за счет дезобли-
терированного участка поверхностной бедренной ар-
терии. При этом последняя пересекалась на рассто-
янии, равном длине артериотомной раны глубокой 
артерии бедра. Дистальный её конец лигировался, а 
проксимальный – рассекался до бифуркации общей 
бедренной артерии по переднебоковой её поверхно-
сти. Выполнялась эндартерэктомия из начального 
участка поверхностной бедренной артерии, которая 
затем вшивалась в рану глубокой артерии бедра. 
Достоинством данной методики следует считать ис-
пользование аутоткани и относительную быстроту 
выполнения в сравнении с аутовенозной профундо-
пластикой. При наличии выраженного кальциноза и 
атероматоза стенки глубокой артерии бедра на про-
тяжении 8–10 см, когда выполнение эндартерэкто-
мии из её просвета не представляется возможным, 
целесообразно применение методики аутоартери-
ального или аутовенозного протезирования. Преи-
муществом аутоартериального протезирования глу-
бокой артерии бедра является то, что материалом 
для пластики служит дезоблитерированный участок 
начального отдела ПБА, за счет создания одного 
анастомоза уменьшаются протяженность сосудисто-
го шва, продолжительность и травматичность опера-
ции. Особенностями аутовенозного протезирования 
ГБА следует считать необходимость включения в 
кровоток огибающей артерии, формирование ана-
стомозов с исключением условий для турбулентного 
движения крови, применение прецизионной техники 
и микрохирургического инструментария, что удлиня-
ет продолжительность операции. 

Анализ непосредственных результатов после про-
веденных операций проводили на основании клини-
ческих данных и сравнения результатов проводимых 
инструментальных методов исследования в до – и 
послеоперационном периодах. В исследуемой группе 
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больных клиническое выздоровление наступило у 37, 
что составило 33,9%. Повышение показателя плечело-
дыжечного индекса более чем на 0,1 удалось достиг-
нуть у 59 (54,1%) пациентов. 

Проведенные операции оказались неэффективны-
ми у 13 (11,9%) больных, при этом ампутации выпол-
нены у 6 (5,5%). Общее количество положительных ре-
зультатов изолированных профундопластик составило 
88%. Тромбозы зон реконструкции наблюдались у 12 
(11%) пациентов. Проведенные тромбэктомии были 
безуспешными у 8 больных. 6 больным выполнены ам-
путации. Смертности в послеоперационном периоде не 
отмечено. 

Таким образом, комплексное обследование боль-
ных с применением КТ-ангиографического исследова-
ния, ультразвуковой допплерографии, ультразвукового 
цветного триплексного сканирования позволяет полно-
стью определить состояние артериального «притока» 
и «оттока», выбрать оптимальную тактику лечения. 
Применяемая нами тактика хирургического лечения 
позволяет увеличить количество удовлетворитель-
ных результатов лечения больных с хронической ар-
териальной недостаточностью нижних конечностей до 
87,5%.
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Случай эТапНого лЕчЕНИя больНой С оККлюЗИЕй  
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В данной статье описан случай этапного лечения больной П. 53 лет, поступившей в плановом порядке в 3-х/о ГКБ № 57 
с жалобами боли в икроножных мышцах по типу «перемежающейся хромоты» при ходьбе на расстояние до 60–70 метров, 
головокружение и шум в ушах. При дообследовании у больной выявлено наличие окклюзии левой общей сонной артерии 
(ОСА), окклюзии первой порции левой подключичной артерии (ПкА) с развитием синдрома обкрадывания и критического 
стеноза правой внутренней сонной артерии (ВСА). Первым этапом для улучшения кровоснабжения головного мозга и повы-
шения его толерантности к ишемии выполнено стентирование первой порции левой ПкА. Вторым этапом выполнено проте-
зирование правой ВСА. Третьим этапом выполнена петлевая тромбэндартерэктомия (ЭAЭ) из левой ОСА. Таким образом, 


