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Предисловие
На протяжении многих веков хирурги пытались найти способы спасения 

конечности от ампутации. Однако проблема лечения пациентов с критической 
ишемией остается актуальной и сегодня, несмотря на бурное развитие меди
цинской науки. Лечение пациентов с данной патологией — это чрезвычайно 
сложный и трудоемкий процесс. Сложность заключается в первую очередь в 
том, что большинство этих больных имеют поражение не только артерий 
нижних конечностей, но и коронарных, брахиоцефальных. Многие из этих 
пациентов перенесли инфаркт миокарда или инсульт, что во многом осложня
ет лечение пациентов из-за тяжелой сопутствующей патологии.

Нередко недостаточная компетентность врачей в вопросах, касающихся 
смежных клинических дисциплин, запоздалая, а, порой, и ошибочная диагно
стика ишемии нижних конечностей, как на догоспитальном этапе, так и в пе
риод госпитализации, определяют судьбу пациента. По-прежнему остается 
высоким показатель инвалидизации и смертности этих больных.

К сожалению, в нашей стране имеется нехватка русскоязычных изданий 
на данную тему, что побудило авторов к написанию данной монографии. В из
дании освещены вопросы современных методов диагностики поражения сосу
дов нижних конечностей, а также сопутствующей патологии, что может быть 
интересно не только сосудистым хирургам, но врачам клинических и паракли
нических специальностей. Авторы также коснулись вопроса этапности лече
ния пациентов с мультифокальным атеросклерозом и попытались осветить 
наиболее современные методы лечения критической ишемии у этих больных.

Надеемся, что данное издание поможет сосудистым хирургам и другим 
специалистам глубже и шире взглянуть на проблему лечения пациентов с кри
тической ишемией, а главное, повысить эффективность лечения этих боль
ных.



Артериальный спазм необходимо дифференцировать с острым тром
бозом и устранять введением вазодилататоров. Разрыв артерии — доста
точно грозное, но к счастью, редкое осложение, которое требует установку 
стент-графта или проведения открытой хирургической операции.

Системные осложения подробно описаны в пп. «Ангиография» 
(с. 34-36).

При имплантации стента, кроме описанных выше осложений, также 
возможны: смещение стента, его миграция и эмболия, тромбоз стента, ин
фекция стента и окклюзия боковой ветки.

Осложнения можно разделить по времени их возникновения на ран
ние и поздние.

Ранние осложнения
Чаще всего причины ранних (< 30 дней) осложнений эндоваскуляр

ной реконструкции инфраингвинального сегмента — это технические не
удачи. К ним относятся диссекция и резедуальный стеноз. Другой меха
низм осложнений включает в себя острый тромбоз и дистальную эмбо
лию, который может привести к ишемии тканей, несмотря на успешную 
реконструкцию. Тем не менее, состояние больных после реконструкции не 
становится хуже, чем было до интервенции. Дальнейшие исследования 
показали, что технические неудачи при эндоваскулярной реконструкции 
минимально влияют на возможность выполнения в последующем шунти
рующих операций [291]. Хотя результаты шунтирующих операций после 
неудачных эндоваскулярных вмешательств хуже, чем результаты первич
ного шунтирования [234].

Развитие эндоваскулярных технологий и оборудования приводят к 
снижению количества осложнений после интервенции. Стенты играют не
маловажную роль в предупреждении таких осложнений как диссекция и 
резедуальный стеноз. Технический успех при эндоваскулярной интервен
ции составляет 80-90 %. Рутинное периоперационное назначение анти- 
тромбоцитарной терапии существенно повышает уровень технического ус
пеха, поддерживает проходимость реконструированного участка и умень
шает количество кардиоваскулярных осложнений [291].

Поздние осложнения
Наиболее частым поздним (> 30 дней) осложнением является ресте

ноз. Причиной рестеноза является чрезмерно выраженный ответ на интер
венцию, который приводит к стенозу или окклюзии. Патофизиологически 
причина рестеноза — интимальная гиперплазия, которая является резуль
татом миграции гладкомышечных клеток из медиального слоя сосудис
той стенки в интимальный. Попав в интимальный слой, гладкомышеч
ные клетки пролиферируют, продуцируют протеин экстрацеллюлярного 
матрикса, приводя к развитию рестеноза. Прогрессирование атеросклеро
за — еще одна значимая причина поздних осложнений — проявляется 
чаще через 1 год и позже после процедуры [291].



Однако, развитие отдаленных осложнений после эндоваскулярной ре
конструкции для больного протекает легче, чем тромбоз шунта. У пациен
та чаще наблюдается рецидивирующая подострая ишемия, а не острая 
ишемия, угрожающая ампутацией. Рецидивирующие стенозы и окклюзии 
могут быть реконструированы эндоваскулярно с безопасностью и эффек
тивностью, сравнимой с первичным вмешательством. Многие исследова
тели рекомендуют ангиопластику и стентирование при рецидивирующих 
поражениях инфраингвинального сегмента [291]. При этом лечение ресте
ноза эндоваскулярно будет более эффективным, а результат более дли
тельным, чем восстановление проходимости окклюзированного сосуда. 
Поэтому, крайне важно проводить динамическое наблюдение за больным 
с выполнением УЗДС через 1, 3, 6 месяцев, далее — каждые полгода. В слу
чае диагностики рестеноза, необходимо выполнять ангиографическое ис
следование, по результатам которого можно решать вопрос о необходимо
сти повторной реконструкции.

Лечение во многом зависит от распространенности атеросклеротичес
кого процесса и состояния русла оттока [468]. Если при поражении поверх
ностной бедренной артерии по данным TASC II [393] есть четкие ангио
графические показания для шунтирующей операции и эндоваскулярного 
лечения, то для эндоваскулярного лечения артерий голени анатомо-ангио
графических показаний нет [291, 393, 434]. Классификация TASC разделя
ет поражение берцового сегмента на 4 типа [385, 393]: А, В, С, D. Эндовас
кулярные технологии приемлемы для поражения TASC А, В и С, также 
могут быть с успехом выполнены при поражении TASC С/D, хотя техни
ческие неудачи чаще бывают при TASC D [385, 386]. Тем не менее, един
ственным показанием для эндоваскулярной реконструкции артерий голе
ни является критическая ишемия [238, 347, 393], даже при выраженном 
поражении и наличии кальциноза [211, 262, 471]. При перемежающейся 
хромоте проведение интервенции не рекомендуется [393], так как техни
ческий успех интервенции и длительность проходимости реконструкции 
тибиальных артерий сомнительны [323, 324, 326, 427, 496, 498, 542, 577, 
591, 597].

Тем не менее, учитывая современное развитие технологий, при кри
тической ишемии наиболее оправдана стратегия первичной эндоваскуляр
ной реконструкции инфрапоплитеального сегмента [237, 253, 310, 498, 
605]. Важным моментом при этом является восстановление прямого арте
риального кровотока до стопы [291, 393].

Цель реваскуляризации у больных с критической ишемией состоит в 
восстановлении прямого пульсирующего кровотока, как минимум, по од
ной артерии стопы, предпочтительно кровоснабжающей анатомическую 
зону язвы [199, 216, 378, 381, 507]. Однако, прямая реваскуляризация ан- 
гиосомной артерии невыполнима более чем в 50 % случаев [7, 132]. Не
прямая реваскуляризация зоны трофического дефекта через плантарную



дугу или ветви малоберцовой артерии лишь незначительно уступает по 
клиническим результатам прямой реваскуляризации [7, 132].

Открытые операции

Методы
Планирование операции у больных с окклюзией бедренно-подколен

но-берцового сегмента включает в себя принятие непростого решения. 
Шунтирование ниже паховой связки нуждается в изобретательности и ма
стерстве хирурга и требует от него способности предвидеть возможные 
осложнения и тщательно продумать альтернативные варианты и потенци
альные трудности, как в предоперационной оценке, так и во время прове
дения самой реконструктивной операции. Прежде всего, должны быть оп
ределены значительные анатомические повреждения и их гемодинамичес
кая значимость.

К открытым операциям относятся шунтирование/протезирование, 
эндартерэктомия и артериальная пластика.

Эндартерэктомия
Наибольшее распространение получили два вида эндартерэктомии: 

открытая и петлевая.
Открытая эндартерэктомия обычно производится вместе с артераль- 

ной пластикой при «коротких» поражениях глубокой артерии бедра и об
щей бедренной артерии. Но, критическая ишемия чаще развивается при 
протяженных, а зачастую — при двухуровневых поражениях. Поэтому 
указанная реконструкция используются чаще как этап при выполнении 
шунтирующих операций.

Петлевая эндартерэктомия применяется при бедренно-подколенном 
поражении. Однако, данная операция не показала обнадеживающих ре
зультатов в отдаленном периоде.

В данном разделе мы рассмотрим реконструкции общей бедренной 
артерии и глубокой артерии бедра, так как в случае инфраингвинального 
поражения, ОБА и ГАБ редко остаются интактными, а значимое окклюзи
онное поражение устья и проксимальной части глубокой артерии бедра 
обычно требует выполнения того или иного вида реконструкции при шун
тировании ниже паховой связки.

Восстановление кровотока по ГАБ может быть как отдельной опера
цией, так и этапом при реконструкции бедренно-подколенного сегмента.

Согласно Guidelines for Critical Limb Ischaemia and Diabetic Foot, ре
конструкцию глубокой артерии бедра необходимо выполнять при невоз
можности восстановления кровотока по бедренно-подколенному сегменту 
при наличии хорошего русла оттока по ГАБ. Профундопластика может 
быть выполнена в дополнение к первичной ампутации конечности для 
лучшего заживления культи [528].


