
28

ДІАБЕТIСЕРЦЕДІАБЕТIСЕРЦЕproCARDIO №5 (171) / 2013

Стенозирующие поражения терминальных ветвей брюшной 
аорты являются распространенной причиной перемежающейся 
хромоты и подлежат хирургическому лечению. Более сложной 
ситуация становится при наличии гнойно-некротических измене-
ний различной выраженности – от ишемического некроза пальцев 
стопы до гангрены. Обусловлено это тем, что реконструкции 
аорто-бедренного сегмента в подавляющем большинстве слу-
чаев выполняются с использованием искусственных протезов. 
Несмотря на значительный прогресс в области технологий их 
изготовления, чувствительность к инфекции все еще остается их 
главным недостатком. Одним из наиболее эффективных альтер-
натив искусственному эксплантату является бедренная вена, 
предложенная для репротезирования по поводу нагноения 
аорто-бедренного искусственного протеза P. Clagett в 1991 году 
[8]. Данный способ обладает наилучшими результатами среди 

всех путей хирургического лечения нагноений искусственных 
протезов, однако, по признанию автора, данное решение имеет 
ряд недостатков: высокая травматичность из-за необходимости 
изъятия венозного трансплантата большой длины и длительность 
операции более 9 часов, обусловленная технической сложнос-
тью операции. По-видимому, этими обстоятельствами объясняется 
небольшой мировой опыт аорто-подвздошных реконструкций 
бедренной веной: максимальное количество – 41 операция – 
опубликована Clagett [9]. Имеющиеся публикации опыта других 
центров, занимающихся этой проблемой, составляют от 12 
до 17 операций [6, 9, 10]. Остальные публикации носят характер 
случаев из практики и являются единичными [5].

Поэтому в большинстве случаев технически операбельным 
пациентам с гнойно-некротическими поражениями из-за боязни 
развития инфекционных осложнений со стороны искусственного 
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ках було виконано первинні реконструкції з приводу критичної ішемії нижніх кінцівок, у 7 випадках – повторні втручання 
з приводу псевдоаневризм анастомозів. У всіх випадках було одержано адекватну рекваскуляризацію. В групі пацієн-
тів з критичною ішемією було зафіксовано розвиток стійкого набряку з лімфореєю. В групі пацієнтів з псевдоаневризма-
ми набряк був незнач ним і тривав до 5 діб. У всіх випадках необхідності у проведенні фасціотомії не виникало. У відда-
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Summary
Autovenous Aorto-femoral Reconstructions Vein in Patients at the High Risk of Infectious 
Complications
A.A. Lyzikov

This article analyzes the results of  autovenous aorto-iliac segment reconstructions in patients with a high risk of infectious 
complications. Analysis of results of aorto-femoral reconstructions in patients at the high risk of infectious complications is per-
formed in the article.

Outcomes of 12 autovenous aorto-iliac bypass done at the Gomel regional vascular surgery department in 2010–2013 
were studied. 2 groups of patients – 5 patients with critical limb ischemia (CLI) and 7 patients with false aneurisms – were 
determined.

Arterial flow was successfully restored in all cases. Patients with CLI developed stable venous edema with lymphorhea. 
Patients with false aneurisms manifested moderate edema. There were no need in fasciotomy in all cases. There were no 
clinical signs of chronic venous insufficiency (CVI) in remote follow-up.
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протеза выполняют первичную высокую ампутацию. При этом 
попытки стентирования вместо открытой реконструкции не при-
водят к снижению частоты осложнений [12]. 

Проанализировав наш опыт лечения поздних осложнений 
со стороны искусственных протезов сосудов, мы пришли к выводу, 
что большинству пациентов (более 90%) первично были выполнены 
аорто-бедренные реконструкции эксплантатом по поводу кри-
тической ишемии с трофическими изменениями разной степени 
выраженности [2, 3], при этом у большинства пациентов при 
первичной госпитализации не было клинических и лабораторных 
признаков системного присутствия инфекции. Предположив при-
чиной развития поздних осложнений со стороны искусственного 
протеза его инфицирование во время имплантации и определив 
спектр возможных возбудителей [1], мы провели ряд экспе ри-
ментов с моделированием субклинической и субкультуральной 
бактериемии [4]. В результате было установлено отсутствие непо-
средственной зависимости развития инфекционных осложнений 
от дозы инфицирующего агента. Это позволило считать, что при-
менение искусственного протеза при наличии трофических 
нарушений кожного покрова любой степени выраженности 
сопровождается высоким риском развития инфекционных ослож-
нений. Поэтому мы полагаем оправданным применение бедрен-
ной вены для первичной реконструкции аорто-бедренного сег-
мента при наличии у пациента гнойно-некротических изменений 
и для повторных операций по поводу осложнений со стороны 
ранее имплантированного протеза даже при отсутствии призна-
ков его нагноения.

При использовании фрагментов глубокого венозного русла 
для артериальных реконструкций одним из основных поводов для 
опасений является адекватность венозного оттока.

Таким образом, целью исследования целью исследования была оценка результа-
тов использования бедренной вены для реконструкции аорто-
подвздошного сегмента.

Материалы и методы исследования

За период 2010–2013 гг. в отделении хирургии сосудов 
Гомельского областного клинического кардиологического дис-
пансера мы выполнили 12 реконструкций аорто-подвздошного 
сегмента с использованием бедренной аутовены. Все пациенты 
были мужского пола в возрасте 58,8±4,5 года. Спектр патологии, 

послужившей поводом для обращения за медицинской помощью, 
отражен в таблице. Степень хронической артериальной недо-
статочности определяли по классификации Покровского–
Фонтейна.

Были выделены следующие группы пациентов. В первую груп-
пу вошли пациенты, обратившиеся по поводу поздних осложнений 
ранее выполненных аорто-бедренных реконструкций эксплан-
татом. Вторую группу составили пациенты с критической ишеми-
ей нижних конечностей с гнойно-некротическими изменениями 
(ХАН 4), которым было отказано в выполнении аорто-бедренных 
реконструкций с применением искусственного протеза и реко-
мендована ампутация на уровне бедра. Также эти пациенты не 
подходили для стентирования пораженного сегмента из-за 
распространенности поражения. В этой группе выполнялась 
первичная реконструкция бедренной веной. Один пациент был 
оперирован по поводу нагноения искусственного протеза, что 
соответствует классическим показанием для операции Clagett. 

Перед операцией всем пациентам выполняли дуплексное 
ультразвуковое исследование с определением лодыжечно-
плечевого индекса (ЛПИ) и ангиографию или мультиспиральную 
компьютерную томографию с контрастированием.

В группе первично оперированных по поводу критической 
ишемии нижних конечностей с гнойно-некротическими пораже-
ниями пациентов были выполнены следующие оперативные 
вмешательства: одностороннее аорто-бедренное шунтирование 
бедренной веной – в 1 случае, одностороннее подвздошно-
бедренное шунтирование бедренной веной – 2 пациентам 
и в 2 случаях было выполнено аорто-бедренное бифуркационное 
шунтирование комбинированным протезом, состоящим из поли-
тетрафторэтиленового (ПТФЭ) кондуита и бедренной вены.

83,3% пациентов, входящих в группу повторно оперированных 
по поводу поздних осложнений, находились в стадии субкомпен-
сации кровоснабжения нижних конечностей (ХАН 2а) и жалоб 
на выраженную перемежающуюся хромоту не предъявляли. 
Им были выполнены следующие оперативные вмешательства: 
в 1 случае – удаление инфицированного протеза, ликвидация 
кишечно-парапротезного свища с дренированием абсцесса 
и аорто-подвздошное репротезирование бедренной веной; 
в 6 случаях – резецирование инфицированной бранши протеза 
с репротезированием бедренной веной.

Результаты и их обсуждение

Во всех случаях удалось добиться адекватной реваскуляри-
зации.

В группе вторично оперированных пациентов все раны зажи-
ли первичным натяжением.

В группе первично оперированных пациентов на 4–5-е сутки 
во всех случаях отмечалось развитие выраженной лимфореи 
из послеоперационной раны на бедре, которая во всех случаях 
длилась до 10 суток. У всех пациентов участок разреза на уровне 
паха на оперированной конечности заживал вторичным натяже-
нием. Все остальные послеоперационные раны зажили пер-
вичным натяжением. Во всех случаях для реабилитации потребо-
валось значительное время (около 30 суток) с лечением в отде-
лении хирургии сосудов и последующим переводом в отделение 
гнойной хирургии. Внимания хирургов преимущественно требо-
вали трофические язвы и лимфорея из разреза на ноге со стороны 
забора вены. Все пациенты отмечали исчезновение боли в покое, 
увеличение дистанции ходьбы сразу после операции, у всех 

Таблица. Спектр патологии оперированных пациентов

Диагноз при поступлении ХАН ЛПИ Количество 
пациентов

Ложная аневризма дистального 
анастомоза 2а 0,7 4

Поздний тромбоз бранши 
бифуркационного протеза 3 0,6 1

Абсцесс с наружным свищем 
в области дистального анастомоза 2а 0,7 1

Кишечно-парапротезный свищ 
с формированием парапротезного 
абсцесса и ложной аневризмы 
дистального анастомоза

2а 0,8 1

Облитерирующий атеросклероз. 
Синдром Лериша. Окклюзия общей 
подвздошной артерии. Трофическая 
язва стопы и голени

4 0,2–0,4 5

Примечание: ХАН – хроническая артериальная недостаточность, ЛПИ – лоды-
жечно-плечевой индекс.
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отмечалась существенная активизация процесса заживления 
трофических язв. В одном случае через 3 месяца после операции 
у пациента развился сепсис с последующим тромбозом артерий 
голени и гангреной конечности, потребовавшей ампутации, 
несмотря на функционирование аутовенозного шунта. Таким 
образом, минимальная выживаемость шунта составила 3 месяца.

Течение послеоперационного периода со стороны нижней 
конечности, из которой забирали глубокую вену для реконструк-
ции, было более тяжелым, чем в группе вторично оперированных 
пациентов, несмотря на потребовавшуюся меньшую длину веноз-
ного трансплантата и, соответственно, меньшую длину разреза 
на бедре. Причем наблюдаемые клинические проявления были 
вызваны в большей степени нарушением лимфатического оттока, 
чем венозной недостаточностью. По всей вероятности, причиной 
этих нарушений явилось наличие некротического очага как 
источника инфекции, создающего функциональную перегрузку 
лимфатического дренажа конечности, и выраженная ишемия 
нижней конечности (ХАН 4) до операции.

Однако, несмотря на все вышеизложенное, у всех пациентов 
удалось устранить проявления критической ишемии и избавиться 
от боли в состоянии покоя, выиграв время для заживления трофи-
ческих поражений. Несмотря на осложненное течение после-
операционного периода, во всех случаях не наблюдались нару-
шения функционирования венозных кондуитов. В 100% наблюде-
ний проявления нарушений венозного оттока не требовали 
дополнительных лечебных мероприятий и не являлись показани-
ями к фасциотомии.

В отдаленный период было осмотрено 6 из 12 оперированных 
пациентов. Срок наблюдения составил от 6 до 36 месяцев 
с момента операции.

Обследуемые не предъявляли жалоб на нарушение венозно-
го оттока конечности, из которой проводился забор фрагментов 
глубоких вен. Двое из 6 пациентов (33%) отмечали покалывание 
в голенях при вставании в течение 2 месяцев после оперативного 
вмешательства. Не наблюдалось также объективных проявлений 
нарушения венозного оттока. Во всех случаях отсутствовал отек 
конечности и кожные изменения.

Выводы

В результате проведенных исследований было установлено, 
что изъятие бедренной вены для реконструкции не приводит 
к выраженным нарушениям венозного оттока и развитию хрони-
ческой венозной недостаточности.

Несмотря на необходимость длительного лечения после 
операции, аутовенозная реконструкция аорто-подвздошного 
сегмента у пациентов с гнойно-некротическими нарушениями 
является менее рискованной с точки зрения поздних инфек-
ционных осложнений, чем имплантация искусственного протеза, 
и более выигрышной с точки зрения качества жизни, чем первич-
ная высокая ампутация.
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