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Цель работы — определить оптимальную зону для формирования анасто$

моза при реконструктивных сосудистых операциях путем анализа причин

тромбоза шунтов.

Материалы и методы. Проанализированы результаты обследования и опе$

ративного лечения 65 пациентов, которым были выполнены шунтирующие

операции ниже паховой складки (n = 58), а также двухэтажные реконструк$

ции (n = 7). Сроки развития острого тромбоза составляли от нескольких минут

после завершения операции до 5 суток. Во всех случаях предпринята попытка

тромбэктомии из шунта, в ряде случаев — в сочетании с дополнительной ре$

конструкцией путей оттока. В первую группу включили 43 пациентов, кото$

рым проводили коррекцию дистального анастомоза (изменение уровня фор$

мирования анастомоза, эндартерэктомию и пластику на доступном сосудис$

том сегменте), во вторую — 22 больных, которым проводили тромбэктомию

без дополнительной реконструкции путей оттока.

Результаты и обсуждение. В первой группе было получено 88,4 % положи$

тельных результатов (восстановлена проходимость шунта с регрессом острой

ишемии конечности). Во второй группе в 45,5 % случаев послеоперационный

период осложнился тромбозом шунта, попытки тромбэктомии оказались

безуспешными.

Выводы. Мощные коллатерали подколенной артерии в ряде случаев являют$

ся альтернативой пораженному берцовому сегменту относительно обеспе$

чения полноценного оттока из шунта. Использование резервов всего доступ$

ного периферического русла при выборе локализации анастомозов в ходе

повторных вмешательств позволяет достичь регресса ишемии конечности на

33,9 % чаще, чем при операциях, объем которых ограничен лишь выполнени$

ем тромбэктомии из шунта.

УДК 616.13/.14$089.86

Ю.В. Родин, Е.А. Коновалова, И.Г. Бежуашвили, 

Д.А. Коновалова, В.В. Воропаев

ВЫБОР ЗОНЫ ФОРМИРОВАНИЯ АНАСТОМОЗА 

КАК ФАКТОР ВЛИЯНИЯ НА ПРОХОДИМОСТЬ 

СОСУДИСТЫХ ШУНТОВ

ГУ «Институт неотложной и восстановительной хирургии 
имени В.К. Гусака НАМН Украины», Донецк

Ключевые слова: тромбоз шунта, 

зона формирования анастомоза, 

система «приток—отток»,

гемодинамические особенности.

Тромбоз шунтов — частое явление в сосудистой

хирургии и одно из наиболее грозных осложне$

ний, которое может привести к нарастанию

ишемии и потере конечности. Причины тромбоза

шунтов широко освещены в литературе [5, 7, 9,

10]. Несмотря на это, хирургам не всегда удается

предвидеть возможность развития тромбоза шун$

та, а также правильно определить тактику и фак$

торы, на которые следует повлиять при этом ос$

ложнении. Безрезультатные многократные по$

пытки тромбэктомии часто заставляют ангиохи$

рургов отказываться от дальнейших действий, что

приводит к усугублению ишемии нижней конеч$

ности, гангрене и ампутации. Очевидно, что у

большинства пациентов в основе развития тром$

ботических осложнений лежат индивидуальные

гемодинамические особенности. Это побуждает к

выявлению закономерностей изменения гемоди$
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намики в оперируемой конечности после выпол$

нения реконструктивной операции. Многие науч$

ные работы посвящены прогнозированию резуль$

татов планируемой реконструктивной операции

[1—6, 8]. Разветвленность артериального русла,

наличие индивидуальных особенностей ангиоар$

хитектоники обусловливают сложность решения

этой проблемы. Мы попытались выявить некото$

рые аспекты изменения гемодинамики, которые

могут привести к тромбозам шунтов как в бли$

жайший послеоперационный период, так и в от$

даленные сроки после выполнения реконструк$

тивной операции.

Цель работы — определить оптимальную зону

для формирования анастомоза при реконструк$

тивных сосудистых операциях путем анализа при$

чин тромбоза шунтов.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Проанализированы результаты обследования и

оперативного лечения 65 пациентов, которым бы$

ли выполнены шунтирующие операции ниже па$

ховой складки (бедренно$подколенные, бедрен$

но$берцовые шунтирования) — 58 случаев, а так$

же двухэтажные реконструкции (аорто$ или под$

вздошно$бедренные шунтирования в сочетании с

бедренно$подколенными или берцовыми шунти$

рованиями) — 7. Пациенты первично были про$

оперированы в период с 1998 по 2011 г. Возраст

больных составил от 51 до 78 лет (средний возраст —

(64,5 ± 5,8) года).

Для анализа мы отобрали тех пациентов, у кото$

рых в разные сроки после операции (до 6 лет)

имело место осложнение в виде острого тромбоза

шунта. Сроки развития острого тромбоза состав$

ляли от нескольких минут после завершения опе$

рации до 5 суток.  Из 7 пациентов с двухэтажными

реконструкциями у 4 развился тромбоз верхнего

этажа (аорто$ или подвздошно$бедренного шун$

та) при проходимом нижнем этаже, у 3 — тромбоз

инфраингвинального шунта при сохранении

просвета аорто$ (подвздошно$) бедренного шунта.

У этих пациентов тромбоз развился в отдаленные

сроки после операции (через 3—6 лет).

У 48 (73,8 %) пациентов для выполнения нижне$

го этажа использована реверсированная аутовена,

у 17 (26,2 %) — синтетический протез. Первичная

реконструктивная операция во всех случаях вы$

полнена по поводу облитерирующего атероскле$

роза нижних конечностей, хронической крити$

ческой ишемии конечности.

Диагностирована степень острой ишемии ко$

нечности, обусловленной тромбозом шунта, IА—

IIIА (согласно классификации В.С. Савельева и

соавт., 1974). В 22 (33,8 %) случаях вследствие раз$

вития тромбоза в ближайший послеоперацион$

ный период и невозможности субъективной

оценки больным состояния конечности из$за

продолжающегося действия анестезии тромбоз

шунта установлен оперирующим хирургом (на ос$

новании исчезновения пульсации и объективной

оценки состояния конечности и данных ультра$

звукового исследования (УЗИ)). У остальных па$

циентов IА степень выявлена в 4 случаях, IБ — в 9,

IIА — в 12, IIБ — в 8, IIIА степень — в 10 случаях.

УЗИ выполняли на аппарате AplioXG (Toshiba,

Япония), ранее — на аппарате Sonoline Elegra

Advanced (Siemens, Германия). УЗИ проводили всем

пациентам в режиме триплексного ангиосканиро$

вания (ТС) как на дооперационном этапе, так и

после операции. Решение о попытке повторного

оперативного вмешательства принимали на осно$

вании данных о наличии проходимого перифери$

ческого артериального русла (хотя бы одной берцо$

вой артерии) по данным ТС, а также результатов ан$

гиографического исследования. Дооперационная

ангиография выполнена 20 (30,8 %) пациентам на

аппарате Siemens angiostar plus (Германия). Однако

из$за частых случаев размыва контраста и нечетко$

го контрастирования берцового сегмента ангиогра$

фическое исследование не было более информатив$

ным по сравнению с УЗИ. В 22 случаях, когда тром$

боз инфраингвинального шунта развился непос$

редственно после операции, по результатам ТС

просвет артерии$реципиента (берцовой артерии,

тибиоперонеального ствола, дистальной порции

подколенной артерии) оставался свободным, без

наличия в нем тромботических масс. Аналогичную

ситуацию наблюдали при развившемся в течение

раннего послеоперационного периода (не позднее 6

мес после операции) тромбозе — 24 случая, в том

числе 3 случая тромбоза инфраингвинального шун$

та при двухэтажных реконструкциях. Если же ос$

трый тромбоз диагностировали в более поздние

сроки после операции (n = 19, в том числе 4 случая

тромбоза верхнего этажа при двухэтажных шунти$

рованиях), согласно результатам ТС и ангиографии

имела место редукция путей оттока.

У пациентов с двухэтажными реконструкциями

дистальный анастомоз верхнего шунта был сфор$

мирован в 5 случаях на уровне бифуркации общей

бедренной артерии (ОБА), в остальных случаях —

с глубокой артерией бедра (ГАБ). Все 4 случая

тромбоза аорто$бедренного шунта отмечены у па$

циентов с дистальным анастомозом на уровне

ОБА (в связи с прогрессированием стенотическо$

го поражения ГАБ и проходимого сегмента повер$

хностной бедренной артерии (ПБА)). Нижний

шунт в этом случае оставался проходимым благо$

даря сохраненному кровотоку по собственным

стенозированным подвздошным артериям, а так$

же за счет кровотока по функционально активным

коллатералям ОБА и устья ГАБ.

Относительно зоны дистального анастомоза при$

менительно к бедренно$подколенным ($берцовым)

шунтам уровень формирования анастомоза был

следующим: берцовая артерия (устье, верхняя треть

голени) — 17 (26,1 %) случаев, тибиоперонеальный
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ствол — 12 (18,5 %), дистальная порция подколен$

ной артерии — 24 (36,9 %), средняя порция подко$

ленной артерии — 4 (6,2 %), проксимальная пор$

ция подколенной артерии — 8 (12,3 %) случаев.

С целью возобновления васкуляризации конеч$

ности у всех пациентов была предпринята попыт$

ка тромбэктомии из шунта, в ряде случаев — в со$

четании с дополнительной реконструкцией путей

оттока. В связи с этим мы разделили анализиру$

емые случаи на две группы. В первую группу были

включены 43 пациента, которым проводили кор$

рекцию дистального анастомоза, а именно — из$

менение уровня формирования анастомоза, эн$

дартерэктомию и пластику на доступном сосудис$

том сегменте. В 9 случаях накладывали промежу$

точный анастомоз с подколенной артерией, в 10 —

еще один шунт для разгрузки в одну из берцовых

артерий. В этой группе наблюдений старались

включить в кровоток как можно большее количес$

тво коллатералей и берцовых сосудов, снизить пе$

риферическое сопротивление, увеличить емкость

дистального артериального русла. Во вторую груп$

пу включено 22 больных, которым проводили

тромбэктомию без дополнительной реконструк$

ции путей оттока.

Результаты оперативного лечения пациентов

обработаны статистическими методами. Сравне$

ние проводили при помощи непараметрических

методов, критерия χ2. Статистически достоверны$

ми считали различия при р < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ

В первой группе получено 88,4 % (38 из 43) по$

ложительных результатов (восстановлена прохо$

димость шунта с регрессом острой ишемии конеч$

ности). Во второй группе в 10 (45,5 %) случаях

послеоперационный период осложнился тромбо$

зом шунта. Попытки тромбэктомии оказались

безуспешными. Таким образом, результаты лече$

ния пациентов первой группы были достоверно

лучше (р < 0,05) по сравнению со второй группой.

Как указывалось выше, у части пациентов пер$

вой группы, у которых изначально зона дисталь$

ного анастомоза локализовалась на уровне берцо$

вой артерии либо тибиоперонеального ствола, в

ходе повторной операции был сформирован про$

межуточный анастомоз с подколенной артерией

из$за недостаточной функциональной емкости

воспринимающего периферического русла. Этот

дополнительный, расположенный более прокси$

мально анастомоз создавали для разгрузки крово$

тока в крупные функционально активные артери$

альные ветви (коллатерали), наличие которых вы$

являли либо по результатам дооперационного

УЗИ, либо во время интраоперационной ревизии.

При возможности осуществляли коррекцию отво$

дящих путей при помощи выполнения эндартер$

эктомии и наложения заплаты при стенозе сосу$

дов в области анастомозов.

В 2 случаях наложения «промежуточного» анас$

томоза с подколенной артерией возник тромбоз

шунта ниже анастомоза с сохранением кровотока

по проксимальному фрагменту шунта и разгруз$

кой кровотока из него в коллатеральные ветви

(преимущественно в икроножную артерию) под$

коленной артерии. У 2 пациентов дистальный

анастомоз, сформированный при первичной опе$

рации на уровне берцовой артерии, в ходе повтор$

ной операции был перемещен проксимально (с

тибиоперонеальным стволом, в сочетании с его

пластикой при помощи заплаты). В указанных

случаях дистальная порция подколенной артерии

и тибиоперонеальный ствол были проходимы, но

стенозированы, в связи с чем при планировании

предстоящего оперативного вмешательства были

расценены как непригодные для наложения анас$

томоза. Выбранная в этих наблюдениях берцовая

артерия в качестве единственной артерии$реци$

пиента оказалась функционально бессильной

обеспечить адекватный отток для кровотока по

искусственному шунту.

В ряде случаев (n = 10) уровень дистального

анастомоза оставался прежним (подколенная ар$

терия), однако дополнительно было выполнено

подколенно$берцовое шунтирование в связи с

формированием стеноза на нижерасположенном

сегменте артерии (в 6 — при развитии тромбоза в

отдаленный период после первичной операции)

или для включения в кровоток стенозированной

(окклюзированной) в устье берцовой артерии для

увеличения емкости периферического русла (в 4

случаях — при развитии тромбоза в ближайший

послеоперационный период). Несмотря на то, что

в ранний послеоперационный период в 5 наблю$

дениях из 10 развился тромбоз берцового шунта, в

3 из них проходимость бедренно$подколенного

шунта была сохранена вследствие разгрузки кро$

вотока в мощные коллатерали подколенной арте$

рии. При достаточной функциональной емкости

артерии$реципиента осуществляли перемещение

зоны анастомоза более дистально, за пределы сте$

нотического поражения (n = 16). В любом случае

при выборе зоны наложения анастомоза и выпол$

нении эндартерэктомии на близлежащем сосу$

дистом сегменте уделяли внимание освобожде$

нию устьев боковых ветвей (коллатералей), кото$

рые могли обеспечить отток из шунта.

У пациентов с тромбозом аорто$бедренного шун$

та в 2 случаях выполнена реконструкция дисталь$

ного анастомоза с формированием его на уровне

ГАБ и реплантацией бедренно$подколенного шун$

та в аорто$бедренный протез, в 2 случаях — рекон$

струкция дистального анастомоза с формирова$

нием его на уровне «нового соустья» между ГАБ и

ПБА и реплантацией бедренно$подколенного

шунта в аорто$бедренный протез (в связи с нали$

чием проходимого сегмента ПБА в верхней трети

бедра как дополнительного пути оттока). Таким
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образом достигали включения в кровоток огиба$

ющих и перфорирующих ветвей ГАБ, а также фун$

кционально активных коллатералей проходимого

участка ПБА.

ОБСУЖДЕНИЕ

У пациентов с осложнением шунтирующей опе$

рации в виде тромбоза при выборе объема рекон$

струкции и зоны наложения анастомозов следует

исходить из того, что при отсутствии технических

погрешностей и нарушений общей гемодинамики

развитие тромбоза является закономерным как

исключение лишнего звена в устойчивой гемоди$

намической системе «приток—отток». В этом

случае кровоток по искусственному шунту не со$

ответствует функциональным возможностям пе$

риферического русла. Данную гипотезу подтвер$

ждает сохранение проходимости артерии$реципи$

ента, с которой накладывался дистальный анас$

томоз, при развитии тромбоза шунта в ранние

сроки после операции. Вероятно, при двухэтаж$

ной реконструкции тромбируется тот шунт, для

которого недостаточна функциональная емкость

дистального русла. Стремление максимально

улучшить приток в ряде случаев может не соответ$

ствовать возможностям сосудов оттока. Поэтому

при формировании анастомозов (как прокси$

мального, так и дистального) необходимо учи$

тывать функциональные возможности проводя$

щего и отводящего сегментов артериального рус$

ла. Например, при выборе зоны для наложения

дистального анастомоза более правильным может

оказаться включение в кровоток мощных коллате$

ралей подколенной артерии при формировании

анастомоза с ней, чем на одну из берцовых арте$

рий, которая может оказаться непригодной для

обеспечения полноценного оттока из шунта. Та$

ким образом, в тех случаях, когда тромбоз шунта

является следствием несостоятельности перифе$

рического русла, при планировании повторной

операции следует помнить, что оперативная кор$

рекция притока должна сопровождаться коррек$

цией путей оттока (при помощи открытых вмеша$

тельств, эндоваскулярных манипуляций, непря$

мых методов васкуляризации).

ВЫВОДЫ

Планируя повторное вмешательство по поводу

тромбоза шунта при выборе оперативной тактики,

необходимо искать дополнительные пути оттока с

целью правильного выбора зоны для формирова$

ния дистального анастомоза. Подобный подход

обеспечивает 88,4 % положительных результатов.

Мощные коллатерали подколенной артерии в

ряде случаев являются альтернативой пораженно$

му берцовому сегменту относительно обеспечения

полноценного оттока из шунта. Использование

резервов всего доступного периферического русла

при выборе локализации анастомозов в ходе пов$

торных вмешательств позволяет достичь регресса

ишемии конечности на 33,9 % случаев чаще, чем

при операциях, объем которых ограничен лишь

выполнением тромбэктомии из шунта.

В ходе дооперационного обследования необхо$

димо обращать внимание на все сосуды достаточ$

ного диаметра как потенциальные артерии$реци$

пиенты, не пренебрегая сосудами коллатеральной

сети.
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Ю.В. Родін, К.О. Коновалова, І.Г. Бежуашвілі, Д.О. Коновалова, В.В. Воропаєв

ВИБІР ЗОНИ ФОРМУВАННЯ АНАСТОМОЗУ ЯК ЧИННИК ВПЛИВУ 

НА ПРОХІДНІСТЬ СУДИННИХ ШУНТІВ

Мета роботи — визначити оптимальну зону для формування анастомозу при реконструктивних судинних операціях шля$

хом аналізу причин тромбозу шунтів.

Матеріали і методи. Проаналізовано результати обстеження та оперативного лікування 65 пацієнтів, яким виконано опе$

рації шунтування нижче за пахову складку (n = 58), а також двоповерхові реконструкції (n = 7). Строки розвитку гострого

тромбозу становили від кількох хвилин після завершення операції до 5 діб. У всіх випадках зроблено спробу тромбектомії з

шунта, у деяких випадках — у поєднанні з реконструкцією шляхів відтоку. До першої групи залучено 43 пацієнтів, яким про$

водили корекцію дистального анастомозу (зміна рівня формування анастомозу, ендартеректомія та пластика на доступному

судинному сегменті), до другої — 22 хворих, яким проводили тромбектомію без додаткової реконструкції шляхів відтоку.

Результати та обговорення. У першій групі отримано 88,4 % позитивних результатів, тобто відновлено прохідність шунта з

регресом гострої ішемії кінцівки. У другій групі у 10 (45,5 %) випадках післяопераційний період знову ускладнився тромбо$

зом шунта. Спроби тромбектомії виявилися безуспішними.

Висновки. Потужні колатералі підколінної артерії в деяких випадках — альтернатива ураженому гомілковому сегменту що$

до забезпечення повноцінного відтоку з шунта. Використання резервів усього доступного периферичного русла при виборі

локалізації анастомозів під час повторних втручань дає змогу досягти регресу ішемії кінцівки на 33,9 % частіше, ніж при опе$

раціях, обсяг яких обмежений лише виконанням тромбектомії з шунта.

Ключові слова: тромбоз шунта, зона формування анастомозу, система «приплив—відплив», гемодинамічні особливості.

Yu.V. Rodin, Ye.A. Konovalova, I.G. Bezhuashvili, D.A. Konovalova, V.V. Voropayev

ANASTOMOSIS ZONE CHOICE AS A FACTOR 

OF VASCULAR SHUNT PATENCY

The aim – to determine the optimal area for the anastomosis formation in reconstructive vascular surgery by the graft thrombosis caus$

es analyzing.

Materials and methods. The results of examination and surgical treatment of 65 patients who underwent infra$inguinal bypass surgery

(n = 58) and two$level reconstruction (n = 7). Terms of acute thrombosis ranged from a few minutes after the operation to 5 days. In all

cases, an attempt thrombectomy of the graft was done, in some cases – in conjunction with the reconstruction of the outflow tract. The

first group involved 43 patients who underwent distal anastomosis correction (change in the anastomosis formation level, endarterecto$

my and plastic on the available vascular segment), the second – 22 patients who underwent thrombectomy without additional outflow

tract reconstruction.

Results and discussion. 88.4 % of positive results was received in the first group, graft patency is restored with regression of acute limb

ischemia. In the second group in 10 (45.5 %) cases the postoperative period was complicated again by graft thrombosis. Thrombectomy

attempts were unsuccessful.

Conclusions. Powerful popliteal artery collaterals in some cases – is an alternative to the affected tibial segment with respect to the

normal outflow graft. All available peripheral channel reserves use in choosing of anastomoses localization during repeated interventions

allows to achieve regression of limb ischemia by 33.9 % more than during operations, the amount of which is limited to the implemen$

tation of the graft thrombectomy.

Key words: shunt thrombosis, anastomosis formation zone, «outflow–inflow» system, hemodynamic features.


