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Долгосрочное функционирова-

ние искусственных инфраингви-

нальных шунтов – один из актуаль-

ных вопросов в сосудистой хирур-

гии. Значительное число БП и ББ 

шунтов тромбируются в ранние сро-

ки после операции. Своевременное 

устранение неблагоприятных фак-

торов могло бы продлить их функ-

ционирование. Однако часто при-

чину тромбоза шунта установить 

не удается. Из–за отсутствия четких 

прогностических критериев работы 

шунта, учитывающих индивидуаль-

ные показатели гемодинамики, со-

стояние артериального русла, осо-

бенности оперативного вмешатель-

ства, многие пациенты утрачивают 

НК вследствие тромботических ос-

ложнений.

Для выбора правильной опера-

тивной тактики важна адекватная 

интерпретация состояния пери-

ферического сосудистого русла по 

данным дополнительных методов 

исследования [1 – 5]. Благодаря ка-

чественному проведению ультразву-

кового исследования (УЗИ) и ангио-

графии (АГ), выявлению с их помо-

щью резервов периферического со-

судистого русла, у многих пациен-

тов удалось избежать ампутации НК 

[6 – 9]. Успех реконструктивных опе-

раций также во многом зависит от 

тщательного интраоперационного 

ультразвукового контроля.
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В настоящее время в сосудистых 

центрах Украины и за рубежом ал-

горитм дооперационного обследо-

вания пациентов по поводу артери-

альной патологии достаточно четко 

сформулирован, с некоторыми от-

клонениями в зависимости от тех-

нического оснащения клиники. Од-

нако результаты выполненной ре-

конструкции, как правило, оценива-

ют лишь клинически, визуально, по 

состоянию оперированной НК. Ис-

ключение составляют ситуации при 

явном отсутствии регресса ишемии 

тканей НК либо ее усугублении, что 

требует проведения контрольного 

УЗИ. У остальных пациентов (осо-

бенно при наличии «сомнительно-

го» состояния дистального сосуди-

стого русла) хирурги нередко при-

меняют «выжидательную» такти-

ку, надеясь на постепенный регресс 

ишемии тканей оперированной НК, 

тем более при сохранении (даже ос-

лабленной) пульсации шунта. С эти-

ми факторами связана большая ча-

стота «пропущенного» тромбоза 

шунтов и зон реконструкции, воз-

никшего в ближайшие часы после 

операции [9 – 12].

Цель исследования: определить 

прогностические критерии функ-

ционирования искусственных дис-

тальных БП и ББ шунтов по данным 

ТС; доказать необходимость прове-

дения ТС в ближайшем периоде по-

сле реконструктивных операций и 

его влияния на исход реваскуляри-

зации НК.

Проанализированы результаты 

оперативного лечения пациентов 

двух групп. У 48 (контрольная груп-

па) выполняли реконструкцию без 

контроля с помощью ТС в ближай-

шие сутки после операции; у 58 (ос-

новная группа) – сразу после выпол-

нения реконструктивной операции 

проводили ТС артерий НК. Задачей 

являлась более качественная визуа-

лизация периферического артери-

ального русла в условиях лучшего 

кровотока (что очевидно при рабо-

тающем шунте) в целях выявления 

гемодинамически значимого пора-

жения на протяжении шунта и/ или 

периферического сосудистого рус-

ла ниже зоны дистального анасто-

моза. В исследование не включали 

больных, у которых тромбоз шунта 

возник на операционном столе, без 

попыток последующего восстанов-

ления кровотока.

Большинство пациентов в обеих 

группах мужчины: в контрольной 

группе – 43 (89,6%), в основной – 50 

(86,2%). Возраст больных от 45 до 79 

лет, в среднем (59,5 ± 6,7) года.

Реконструктивные шунтирую-

щие операции выполнены по пово-

ду хронической критической ише-

мии тканей НК, обусловленной ате-

росклеротическим поражением ар-

териального русла. Продолжитель-

ность заболевания в среднем (42 ± 9) 

мес. Больных сахарным диабетом в 

исследование не включали.

В исследование отбирали боль-

ных с ишемией тканей НК III и IV 

степени (по классификации Фон-

тейна – Покровского, 1978), у кото-

рых выполнены различные опера-

ции инфраингвинального аутове-

нозного шунтирования (дистально-

го БП или ББ). Ишемия тканей НК III 

степени диагнострована у 30 (62,5%) 

больных контрольной и 35 (60,3%) – 

основной группы; IV степени – соот-

ветственно у 18 (37,5%) и 23 (39,7%).

У всех пациентов до операции по 

результатам АГ и ТС возникли со-

мнения относительно функцио-

нальной емкости периферическо-

го русла. АГ проводили на аппарате 

«Philips Integris» (Голландия), ТС – на 

аппарате «Toshiba400» (Япония). Из–

за частого размывания контрастно-

го вещества при выполнении АГ и, 

следовательно, отсутствия четких 

данных о состоянии артерий голени 

и стопы, ТС в большинстве наблю-

дений явилось более информатив-

ным методом диагностики состо-

яния берцового сегмента. Так, у 30 

(62,5%) больных контрольной груп-

пы и 39 (67,2%) – основной решение 

о выполнении оперативного вмеша-

тельства принимали на основе ре-

зультатов ТС, согласно которым бы-

ла сохранена проходимость хотя бы 

одной берцовой артерии (по дан-

ным АГ – удовлетворительное пери-

ферическое сосудистое русло отсут-

ствовало).

При проведении ТС применя-

ли такие диагностические подходы 

к оценке состояния берцового сег-

мента: 1) определение просвета ар-

терии. Это было затруднительно 

при отсутствии кровотока по сосу-

ду (стаз), однако возможно при ме-

ханическом сдавлении артерии дат-

чиком на уровне стопы (в пользу на-

личия просвета), нажатии на мыш-

цы голени для «выдавливания» кро-

ви в просвет сосуда и, следователь-

но, появлении цветового потока в 

просвете; 2) определение кровотока 

по артерии. Обращали внимание на 

направление кровотока – антеград-

ный или ретроградный цветовой 

поток. Так, при наличии гемодина-

мически значимого поражения бер-

цовой артерии в верхней трети ча-

сто регистрировали ретроградный 

поток крови по нижерасположенно-

му сегменту вследствие мощного пе-

ретока из другой берцовой артерии. 

В такой ситуации данные АГ, как пра-

вило, свидетельствовали об окклю-

зии артерии на всем протяжении; 

3) характеристики кровотока. Важ-

на правильная оценка компенсации 

кровотока, что возможно при его ре-

гистрации на относительно интакт-

ном фрагменте артерии с устойчи-

вым УЗ сигналом и постоянной фор-

мой допплерографической кривой. 

Локальное увеличение амплитуды 

кривой может свидетельствовать о 

стенотическом поражении артерии 

(особенно при визуализации в этой 

зоне морфологического субстрата – 

бляшки), отхождении мощной кол-

латерали (подтверждается при из-

менении плоскости сканирования).

В контрольной группе у 26 (54,2%) 

больных выполнено дистальное БП 

шунтирование, у 22 (45,8%) – ББ 

шунтирование; в основной группе у 

31 (53,4%) – дистальное БП шунти-

рование, у 27 (46,6%) – ББ шунтиро-

вание.

Чтобы исключить влияние на ре-

зультат операции вида материала 

шунта, в исследование включали па-

циентов, у которых применяли толь-

ко аутовенозный трансплантат – ре-

версированный ствол большой под-

кожной вены ноги диаметром 3 мм 

и более. Проксимальный анасто-

моз накладывали преимущественно 

с общей бедренной артерией – у 33 

(68,8%) больных контрольной груп-

пы и у 41 (70,7%) – основной груп-
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пы. В качестве артерии–донора ис-

пользовали поверхностную бедрен-

ную артерию в верхней или средней 

трети бедра у 15 (31,2%) больных 

контрольной группы и 17 (29,3%) – 

основной. В качестве артерии–ре-

ципиента при берцовом шунтиро-

вании чаще использовали заднюю 

большеберцовую артерию – у 11 

(50%) больных контрольной группы 

и 13 (48,2%) – основной; переднюю 

большеберцовую артерию – соот-

ветственно у 5 (22,7%) и 6 (22,2%); 

малоберцовую артерию – у 6 (27,3%) 

и 8 (29,6%).

Для статистической обработки 

материала использовали математи-

ческий метод вариационной стати-

стики с оценкой достоверности по 

критерию Фишера–Стьюдента. Раз-

личия считали достоверными при р 

< 0,05.

У пациентов обеих груп проана-

лизированы непосредственные (в 

сроки до 30 дней после операции) и 

краткосрочные (от 1 до 6 мес) резуль-

таты оперативного вмешательства 

в соответствии с рекомендациями 

TASC группы [13], по стандартизиро-

ванным временным интервалам, ре-

комендованным SVS/ISСVS (Society 

for Vascular Surgery/International 

Society for Cardiovascular Surgery). 

При оценке результатов принима-

ли во внимание выраженность сим-

птомов (динамику дистанции, ко-

торую пациент проходил до появ-

ления боли, наличие боли в покое, 

длительность заживления трофиче-

ских язв, ограничение зон некроза, 

изменение тяжести ишемии тканей) 

и показатели гемодинамики, в част-

ности, изменения лодыжечно–пле-

чевого индекса (ЛПИ), определение 

проходимости сосудов (в том числе 

зон реконструкции) по данным ТС.

Оценку эффективности лечения 

больных стандартизировали по ряду 

факторов, включающих как клини-

ческие критерии, так и данные ин-

струментальных методов: объектив-

но доказанное изменение показате-

лей гемодинамики, проходимость 

реваскуляризированных сегментов. 

Эти критерии позволили объекти-

визировать результаты различных 

методов лечения и способов опера-

ций, сравнивать их один с другим, а 

также осуществлять динамический 

контроль проходимости реконстру-

ированных артериальных сегмен-

тов и течения заболевания. За осно-

ву методики приняты рекомендации 

R. B. Rutherford и соавторов [14, 15].

Результаты оперативного лечения 

пациентов по поводу ишемии тка-

ней НК III и IV степени оценивали на 

основании таких критериев.

Хороший результат – устране-

ние боли в покое, полное заживле-

ние всех трофических язв, эпите-

лизация пораженных тканей, пол-

ное устранение симптомов ишемии 

тканей НК или уменьшение ее тяже-

сти до I – II А степени, величина ЛПИ 

0,7 и меньше, по данным ТС зона ре-

конструкции проходима, улучшение 

скоростных показателей кровотока.

Удовлетворительный результат 

– устранение боли в покое, тенден-

ция к заживлению и эпителизации 

трофических язв (уменьшение их 

площади), ограничение зон некро-

за, увеличение дистанции ходьбы до 

появления боли соответствует ише-

мии II Б степени (учитывали при от-

сутствии болезненных язвенно–не-

кротических изменений); увеличе-

ние ЛПИ более чем на 0,1, по дан-

ным ТС шунт проходим, улучшение 

скоростных показателей кровото-

ка. Кроме того, удовлетворительным 

результатом операции считали со-

хранение НК после выполнения ма-

лой ампутации, если исходно шун-

тирующую операцию выполняли в 

качестве альтернативы большой ам-

путации НК. 

Неудовлетворительный резуль-

тат – сохранение исходной степе-

ни ишемии, боли в покое, ЛПИ – не 

изменился или уменьшился, по дан-

ным ТС зона реконструкции прохо-

дима, но без улучшения показателей 

гемодинамики в берцовых артери-

ях, или реокклюзия шунта с последу-

ющей оперативной коррекцией ос-

ложнений, или ампутацией НК выше 

или ниже колена.

В контрольной группе успех шун-

тирующей операции в ближайшие 

сутки оценивали клинически, визу-

ально по состоянию НК и на осно-

вании анализа жалоб пациента. Кон-

трольное ТС артерий оперирован-

ной НК в ближайшем послеопера-

ционном периоде (в 1 – 2–е сутки) 

не проводили, а осуществляли перед 

выпиской пациента. В контрольной 

группе хороший непосредственный 

результат реконструктивных опера-

ции отмечен у 13 (27,1%) пациентов, 

удовлетворительный – у 23 (47,9%), 

неудовлетворительный – у 12 (25%), 

что обусловлено тромбозом шун-

та у 10 (20,8%) по данным ТС, про-

веденного перед выпиской; через 6 

мес – соответственно у 12 (25%), 19 

(39,6%), 17 (35,4%).

В основной группе контрольное 

ТС осуществляли после оператив-

ного вмешательства, по его резуль-

татам оценивали эффективность 

работы шунта и необходимость до-

полнительной коррекции рекон-

струкции. По данным ТС, из–за не-

полноценного функционирования 

шунта вследствие дистального пора-

жения сосудистого русла и опасно-

сти возникновения тромбоза шун-

та в 1–е сутки реконструкция у 22 

(37,9%) пациентов дополнена нало-

жением еще одного шунта в берцо-

вую артерию (как «второй» этаж при 

БП шунтировании или как включе-

ние в кровоток еще одной берцовой 

артерии при изначально выполнен-

ном берцовом шунтировании); у 5 – 

формированием промежуточного 

анастомоза с подколенной артерией 

или пластикой тибиоперонеально-

го ствола. У 6 (10,3%) пациентов по-

добная реконструкция (в дополне-

ние к тромбэктомии из бедренно–

дистальных шунтов) произведена 

через 1 – 2 сут после первой опера-

ции в связи с возникновением тром-

боза шунта. Перед выпиской прохо-

димость всех шунтов сохранена у 26 

(92,9%) пациентов, которым произ-

ведена дополнительная реконструк-

ция, и у 23 (76,7%), которым допол-

нительную реконструкцию не при-

меняли. В целом, в основной группе 

перед выпиской проходимость шун-

та сохранена у 49 (84,5%) пациентов, 

тромбоз шунта возник у 9 (15,5%). 

Хороший результат достигнут у 21 

(36,2%) пациентов, удовлетвори-

тельный – у 27 (46,6%), неудовлет-

ворительный – отмечен у 10 (17,2%). 

Через 6 мес хороший результат от-

мечен у 18 (31,1%), удовлетворитель-

ный – у 26 (44,8%), неудовлетвори-

тельный – у 14 (24,1%) пациентов.
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Непосредственно после опера-

ции ампутация НК на уровне бедра 

выполнена у 5 (10,4%) больных кон-

трольной группы и у 4 (6,9%) – ос-

новной.

Таким образом, применение ТС в 

ближайшие сроки после операции 

позволило уменьшить частоту воз-

никновения тромбоза шунта на 5,3% 

(с 20,8 до 15,5%), неудовлетвори-

тельного исхода оперативного вме-

шательства – на 7,8% (с 25 до 17,2%), 

соответственно, увеличить частоту 

положительного исхода (хороших и 

удовлетворительных результатов) – 

на 7,8% (с 75 до 82,8%).

У пациентов основной группы 

при оценке кровотока по шунту по 

данным ТС в ближайшем послеопе-

рационном периоде выделены 3 его 

основные разновидности и, соот-

ветственно, 3 группы больных: груп-

па А – 9 (15,5%) больных – предок-

клюзионный кровоток, значительно 

снижена амплитуда волны в систо-

лическую фазу (PS не более 20 – 25 

см/с), высокий индекс резистент-

ности (RI) – 0,9 – 1,0, кривая спек-

тра – в виде отдельных пиков – на-

блюдали при значительном нару-

шении оттока из шунта (поражении 

дистального сосудистого русла) ли-

бо тромбозе шунта «в ходу»; груп-

па B – 27 (46,6%) больных – колла-

терально измененный магистраль-

ный кровоток (коллатеральный тип 

кровотока) – умеренно снижена пи-

ковая систолическая скорость кро-

вотока (PS 35–65 см/с), RI от 0,45 до 

0,65, форма кривой спектра напоми-

нает таковую при коллатеральном 

кровотоке – наблюдали, как прави-

ло, при поражении путей оттока (ре-

же – при нарушении притока). Та-

кую разновидность кровотока также 

отмечали при сегментарном стено-

зирующем тромбозе шунта (с сохра-

нением просвета), наличии местных 

факторов риска (например, локаль-

ное сужение шунта). Необходимо 

динамическое наблюдение и взве-

шенное решение по поводу даль-

нейшей тактики лечения; группа С 

– 22 (37,9%) больных – магистраль-

ный тип кровотока (нормальных ха-

рактеристик или незначительно из-

мененный, компенсированный), PS 

65 – 95 см/с, RI не менее 0,70 (в сред-

нем 0,85 – 0,90) – при удовлетвори-

тельном / хорошем состоянии дис-

тального сосудистого русла, отсут-

ствии нарушений притока и оттока 

из шунта, а также на протяжении са-

мого аутотрансплантата.

У всех пациентов группы А выпол-

нено повторное вмешательство с до-

полнительной реконструкцией в ви-

де формирования промежуточного 

анастомоза с подколенной артери-

ей (у 3), дополнительной разгрузкой 

в берцовую артерию (берцовое шун-

тирование от БП шунта – у 3 или ББ 

шунта – у 2), пластикой с примене-

нием заплаты тибиоперонеального 

ствола (у 1). В основной группе по-

вторная операция выполнена у 19 

пациентов. После повторных вме-

шательств у пациентов обеих групп 

отмечено улучшение скоростных 

показателей кровотока по шунту, од-

нако при сохранении его коллате-

рального типа. В итоге, положитель-

ный результат операции достигнут у 

48 (82,8%) пациентов – перед выпи-

ской, у 44 (75,9%) – через 6 мес после 

операции. Негативный исход (тром-

боз шунта, ампутация НК) отмечен 

у 6 (66,7%) больных контрольной 

группы и у 8 (29,6%) – основной. У 

всех пациентов группы С шунтиро-

вание оказалось эффективным в те-

чение всех периодов наблюдения.

При выполнении ТС–контро-

ля с прогностической целью в бли-

жайшем послеоперационном пери-

оде мы придерживались таких ди-

агностических принципов: 1) про-

ведение исследования одним и тем 

же специалистом до и после опера-

ции; 2) оценка параметров кровото-

ка по шунту для определения его как 

нормального или патологическо-

го. Учитывали тип спектра кровото-

ка, амплитуду волны, индекс рези-

стентности; 3) при патологическом 

характере кровотока (любой крово-

ток, отличающийся по характери-

стикам от магистрального нормаль-

ного кровотока) – необходимость 

тщательной визуализации самого 

шунта на всем протяжении, включая 

зоны анастомозов (для выявления 

пристеночных тромбов, зон суже-

ния, перекрута, несоответствия диа-

метра трансплантата и анастомози-

рующих с ним артерий). При отсут-

ствии нарушений в области шунта – 

исследование дистального сосуди-

стого русла для выявления критиче-

ских зон оттока крови из шунта. Не 

исключено повторное исследова-

ние сосудов притока, однако при его 

качественном выполнении до опе-

рации чаще необходимость в этом 

не возникает.

Качественное проведение ТС со-

судов до операции имеет не мень-

шее значение для диагностики со-

стояния артериального русла, чем 

АГ. В некоторых ситуациях по дан-

ным АГ выявляют отсутствие кон-

трастирования берцового сегмен-

та (при ретроградном кровотоке по 

артерии; по ниже расположенно-

му сегменту артерии при разгрузке 

кровотока в расположенную выше 

коллатераль; при «высоком» прокси-

мальном поражении артериально-

го русла с «размыванием» контраст-

ного вещества дистальнее). Поэтому 

детальное УЗИ является достаточно 

информативным методом при уста-

новлении показаний и условий вы-

полнения реконструктивной опе-

рации. Проведение ТС в ближайшем 

послеоперационным периоде по-

могает выявить проблемные участ-

ки дистального артериального рус-

ла, на которых в последующем воз-

можно возникновение тромбоза 

шунта. При отсутствии ТС–контро-

ля после операции указанные участ-

ки периферического русла остают-

ся без должного внимания, что вле-

чет за собой отсутствие диагности-

рования причин возникновения в 

последующем тромбоза шунта. По-

скольку визуализация таких про-

блемных зон является гораздо бо-

лее качественной в условиях рабо-

тающего шунта и хорошего напол-

нения дистального русла, оценить 

наличие его критического (гемоди-

намически значимого) поражения 

ниже зоны реконструкции в таких 

условиях значительно легче. Следо-

вательно, включение обязательного 

ТС–контроля в алгоритм послеопе-

рационного обследования пациен-

тов (в ближайшие сроки) позволяет 

существенно улучшить результат ре-

васкуляризации НК.

Грамотная интерпретация пара-

метров кровотока по шунту в бли-

жайшем послеоперационом пери-
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оде дает возможность своевремен-

но «скорректировать» выполненную 

реконструкцию, предупредить воз-

никновение тромбоза зоны рекон-

струкции.

1. После инфраингвинального 

шунтирования в условиях сомни-

тельного состояния дистального со-

судистого русла важно проведение 

ТС в ближайшем послеоперацион-

ном периоде для уточнения степе-

ни поражения берцового сегмента 

и принятия решения о дальнейшей 

тактике лечения, что при выполне-

нии дополнительной реконструк-

ции обеспечивает положительный 

результат у 82,8% пациентов.

2. Оценивая по данным ТС пара-

метры кровотока по шунту в бли-

жайшем послеоперационном пери-

оде, можно прогнозировать эффек-

тивность его функционирования в 

разные сроки после операции.


