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За период с ноября 2017 г. по ноябрь 2020 г. выполнено 958 реконструкций пациентам со стенотическими

и окклюзионными поражениями бедренно-подколенного сегмента, из которых 452 – эндоваскулярные.

Из них 16 эндоваскулярных вмешательств выполнено 11 пациентам по поводу стенозов и окклюзий аутове-

нозных и синтетических кондуитов в бедренно-подколенной позиции. Проанализированы данные пациентов

с неудачным бедренно-подколенным шунтированием, с рецидивом клиники хронической ишемии нижних

конечностей (ХИНК). Данные пациентов, перенесших повторное шунтирование, были исключены. Результа-

ты реваскуляризации оценивали с помощью ультразвукового дуплексного сканирования (УЗДС) целевого

сосуда.

В общей сложности 11 пациентам (82% мужчин; средний возраст 65,2 года) было выполнено эндоваскулярное

вмешательство после диагностики симптоматического стеноза/окклюзии бедренно-подколенного шунта

(клиника ХИНК IIБ стадии со значимым снижением качества жизни или III–IV стадии по классификации Фон-

тейна–Покровского). Согласно Трансатлантическому межобщественному консенсусу по классификации забо-

леваний периферических артерий (TASC-II), 9% поражений были отнесены к категории A, 18% – к категории B,

а 73% – к категории D. Артерии оттока были представлены одним берцовым сосудом у 27% пациентов, двумя и

более сосудами – у остальных. Из ранее выполненных шунтирующих операций 82% приходились на сегмент

подколенной артерии (ПКА) выше щели коленного сустава, а остальные – на сегмент ниже щели. 82% пациен-

тов имели венозный кондуит. Первичное стентирование с медианой использования двух стентов было выполне-

но у 91% пациентов. Технический успех составил 91%. Через 30 дней после вмешательства неблагоприятные

сердечно-сосудистые события составили 0%, основные неблагоприятные события на конечностях – 18%, час-

тота ампутаций – 0%. Выживаемость без ампутации составила 91%, свобода от основных неблагоприятных со-

бытий конечности – 82% с медианой наблюдения 12 мес.

Использование эндоваскулярных методов при лечении стенозов и окклюзий аутовенозных шунтов и синтетиче-

ских протезов в бедренно-подколенной позиции дает возможность выполнить малоинвазивное вмешательство

без необходимости повторного доступа и решунтирования, которые часто могут быть сопряжены с технически-

ми трудностями. Важно учитывать высокие риски разрыва венозного кондуита, дистальной эмболии в артерии

оттока. Необходимо тщательно обсуждать соотношение «риск-польза» с пациентами без клиники ишемии, уг-

рожающей потерей конечности.

К л ю ч е в ы е  с л о в а: бедренно-подколенное шунтирование, стеноз, окклюзия, реканализация, ангиопласти-

ка, стентирование.
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Введение

Проблема повторных вмешательств после

сосудистых реконструкций давно обсуждается

в сообществе сосудистых хирургов. Поскольку

такие вмешательства могут быть сопряжены

с техническими трудностями, необходимо со-

блюдение следующих условий: качественный

контроль первичной проходимости зоны ре-

конструкции, определение показаний к рекон-

струкции в случае рецидива клинической кар-

тины хронической ишемии нижних конечнос-

тей (ХИНК), тщательный выбор метода

реваскуляризации целевого сегмента.

В случае окклюзии или стеноза кондуита

в бедренно-подколенной позиции методами от-

крытого хирургического лечения могут быть по-

вторное шунтирование, расширяющая пласти-

ка заплатой или «прыгающий» повторный шунт

[1]. Хирургическая ревизия зоны реконструк-

ции была «золотым стандартом» на протяжении

нескольких десятилетий. Ввиду развития и со-

вершенствования эндоваскулярных методик

появились новые опции лечения: катетер-уп-

равляемый тромболизис, баллонная ангиоплас-

тика (POBA или DCB), стентирование. Нередко

эндоваскулярные специалисты выбирают вос-

становление нативных артерий в случае невоз-

можности выполнить ревизию кондуита. Лите-

ратурные данные о применении эндоваскуляр-

ных методов лечения стенозов и окклюзий

непосредственно венозных и синтетических

кондуитов сводятся к обсервационным иссле-

дованиям или ретроспективным анализам [2, 3].

Endovascular treatment of stenoses and occlusions of conduits
in the femoral-popliteal position: a series of clinical observations
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During the period from November 2017 to November 2020, 958 reconstructions were performed in patients with stenot-

ic and occlusive lesions of the femoral-popliteal segment, of which 452 were endovascular. Of these, 16 endovascular

interventions were performed in 11 patients for stenosis and occlusions of venous and synthetic grafts in the femoral-

popliteal position. We analyzed patients with failed femoral-popliteal bypass surgery, with a relapse of the clinic of chron-

ic lower limb ischemia (CLI). Patients who underwent repeated bypass surgery were not included. The results of revas-

cularization were evaluated with ultrasound duplex scanning of the target vessel.

A total of 11 patients (82% men; average age 65.2 years) underwent endovascular intervention after diagnosis of symp-

tomatic stenosis/occlusion of the femoral-popliteal graft (CLI stage 2B with a significant decrease in quality of life or

stage 3–4 according to the Fontaine–Pokrovsky classification). According to the Transatlantic Inter-society consensus

Document on Management of Peripheral Arterial Disease (TASC-II), 9% of lesions were classified as category A, 18% of

lesions were classified as category B, and 73% were classified as category D. Outflow arteries were represented by one

tibial vessel in 27% of patients and two or more vessels in the rest. Of the previously performed bypass operations, 82%

were performed on the segment of the popliteal artery (PCA) above the knee, and the rest – on the segment below. 82%

of patients had venous conduit. Primary stenting with a median of 2 stents was performed in 91% of patients. The tech-

nical success rate was 91%. 30 days after the intervention, adverse cardiovascular events were 0%, major limb adverse

events were 18%, and the amputation rate was 0%. Survival without amputation was 91%, and freedom from major limb

adverse events was 82% with a median follow-up of 12 months.

The use of endovascular methods in the treatment of venous grafts and synthetic prostheses lesions in the femoral-

popliteal position makes it possible to perform minimally invasive intervention without the need for repeated access and

bypass surgery, which can often be associated with technical difficulties. The high risks of rupture of the venous graft,

distal embolism in the outflow artery are dangerous complications of these procedures. It is necessary to carefully dis-

cuss the risk-benefit ratio for patients with low-grade limb ischemia.

K e y w o rd s: femoro-popliteal bypass, stenosis, occlusion, recanalization, angioplasty, stenting.
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В данной работе мы провели ретроспектив-

ный анализ эндоваскулярного лечения окклю-

зий и стенозов кондуитов в бедренно-подко-

ленной позиции.

За период с ноября 2017 г. по ноябрь 2020 г.

в НМИЦ им. В.А. Алмазова было выполнено

958 реконструкций пациентам со стенотически-

ми и окклюзионными поражениями бедренно-

подколенного сегмента, из которых 452 – эндо-

васкулярные. За указанный период выполнено

16 эндоваскулярных вмешательств 11 пациен-

там по поводу стенозов и окклюзий кондуитов

в бедренно-подколенной позиции после пере-

несенного бедренно-подколенного шунтирова-

ния. Показаниями для реваскуляризации яв-

лялся рецидив клиники ХИНК IIБ–IV стадий

по Фонтейну–Покровскому. Все пациенты по-

лучали препараты ацетилсалициловой кислоты

в дозе 75–100 мг до операции, а также статины

и другие препараты для лечения гипертоничес-

кой болезни (ГБ), ишемической болезни сердца

(ИБС) и другой сопутствующей патологии.

Коморбидный фон пациентов представлен в

таблице 1. Проксимальный анастомоз во всех

случаях был сформирован с общей бедренной

артерией (ОБА). Из ранее выполненных шунти-

рующих операций 82% приходились на сегмент

подколенной артерии (ПКА) выше щели колен-

ного сустава, а остальные – на сегмент ниже

щели. 82% пациентов имели венозный кондуит.

Согласно Трансатлантическому межобществен-

ному консенсусу по классификации заболева-

ний периферических артерий (TASC-II), 9% по-

ражений были отнесены к категории A, 18% –

к категории B, 73% – к категории D. Демогра-

фические и клинические характеристики паци-

ентов представлены в таблице 2. Артерии оттока

были представлены одним берцовым сосудом

Курение 5

Дислипидемия 9

ИБС 7

Гипертоническая болезнь 11

ХСН 4

Сахарный диабет 4

ХБП 0

Цереброваскулярная болезнь 11

П р и м е ч а н и е . ИБС – ишемическая болезнь сердца;
ХБП – хроническая болезнь почек; ХСН – хроническая сер-
дечная недостаточность.

Та б л и ц а  1

Факторы риска и сопутствующая патология

Показатель n

NVV М 64 IIБ/III A 27.02.2019 Реверсированная аутовена,
P1 ПКА

YuNV М 68 IIБ/IV D 2018 Реверсированная аутовена,
P1 ПКА

SVG М 70 III/V D 2018 Реверсированная аутовена,
ЗББА

EVM М 70 III/V D 2017 Синтетический протез,
P1 ПКА

TVV М 64 IIБ/III D 2017 Синтетический протез,
P1 ПКА

KNI F 69 IIБ/III D 2014 Реверсированная аутовена,
P1 ПКА

KGL М 63 IIБ/III D 2013 Реверсированная аутовена,
P1 ПКА

KIA М 58 IIБ/III B 03.06.2019 Реверсированная аутовена,
P1 ПКА

SVK М 71 IIБ/III B 05.04.2019 Реверсированная аутовена,
ЗББА

EAV M 64 IV/V D 2018 Реверсированная аутовена,
P1 ПКА

SNV F 56 IV/VI D 2018 Реверсированная аутовена,
P3 ПКА

Примечание. ЗББА – задняя большеберцовая артерия; ПКА – подколенная артерия; F – женский пол; М – мужской пол;
P1 – первый сегмент подколенной артерии; P3 – третий сегмент подколенной артерии.

Та б л и ц а  2

Демографические и клинические характеристики пациентов

ID
пациента

Пол Возраст
Стадия ХИНК, Фонтейн–

Покровский/Rutherford
TASC II

Дата первичной
реконструкции

Кондуит,
дистальный анастомоз
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у 27% пациентов, двумя и более сосудами –

у остальных. Поражение кондуита первично ус-

танавливалось с помощью амбулаторного ульт-

развукового дуплексного сканирования (УЗДС)

и/или компьютерной томографии-ангиографии

(КТА). Гемодинамически значимый стеноз оп-

ределялся как стеноз более 70% по данным КТА

или увеличение пиковой скорости кровотока

(ПСК) в месте стеноза более чем в 2 раза от ис-

ходных значений.

Эндоваскулярное вмешательство выполня-

лось под местной анестезией, с системным вве-

дением гепарина из расчета 70 Ед на 1 кг массы

тела и контролем активированного времени

свертывания (activated clotting time – ACT) при

необходимости (пороговое значение – 250 с).

Всем пациентам выполнялась ангиография все-

го артериального русла пораженной конечнос-

ти. Первым этапом проводилась реканализация

и баллонная ангиопластика зоны поражения.

Стентирование проводилось в случае резиду-

ального стеноза более 50%, либо лимитирую-

щей поток диссекции, либо флотации тромбо-

тических масс по данным интраоперационной

ангиографии. Технический успех определялся

как совокупность прохождения (кроссинга) по-

раженного сегмента и реваскуляризации с от-

сутствием препятствия кровотоку в поражен-

ной зоне, в том числе отсутствие тромбоэмбо-

лов в артериях оттока, а также отсутствие

интраоперационных разрывов кондуита, гема-

том и другого рода экстравазаций. После опера-

ции все пациенты наблюдались в отделении ре-

анимации в течение 2 ч. На 1-е сутки после опе-

рации после лабораторного контроля и УЗДС

всех больных выписывали на амбулаторное ле-

чение под наблюдение хирурга поликлиники.

В послеоперационном периоде всем была на-

значена двойная антитромбоцитарная терапия

(клопидогрел и ацетилсалициловая кислота)

в течение 3–6 мес.

Пациенты регулярно наблюдались после ре-

васкуляризации через 1, 3, 6 и 12 мес. На осмо-

тре проводился сбор жалоб, уточнение дистан-

ции безболевой ходьбы (ДБХ), УЗДС артерий

нижних конечностей. Медиана наблюдения со-

ставила 9 мес. Демографические характеристи-

ки и сопутствующая патология представлены

в таблицах 1 и 2.

Первичное стентирование с медианой ис-

пользования двух стентов было выполнено у

88,8% пациентов. Технический успех составил

91%. Через 30 дней после вмешательства небла-

гоприятные сердечно-сосудистые события со-

ставили 0%, основные неблагоприятные собы-

тия на конечностях – 18%, частота ампутаций –

0%. У 2 пациентов (интраоперационно и в ран-

нем послеоперационном периоде) произошел

разрыв аутовенозного шунта, что в обоих случа-

ях потребовало реинтервенции – имплантации

периферических стент-графтов в пораженные

участки с хорошим ангиографическим и клини-

ческим результатом, в одном случае в несколько

этапов в связи с повторным продолжающимся

разрывом по длине кондуита в раннем после-

операционном периоде. Выживаемость без ам-

путации составила 91%, свобода от основных

неблагоприятных событий конечности – 82%

с медианой наблюдения 12 мес.

Описание случая 1

Пациент EAV, 64 года. Из анамнеза извест-

но, что в 2018 г. в связи с жалобами на переме-

жающуюся хромоту справа было выполнено бе-

дренно-подколенное шунтирование синтетиче-

ским протезом по месту жительства. В январе

2020 г. стал отмечать появление болей в мышцах

правой нижней конечности при ходьбе. Появи-

лась трофическая язва на первом пальце правой

стопы. Консультирован по месту жительства,

в открытой реконструкции было отказано.

По данным КТ-ангиографии артерий нижних

конечностей окклюзия шунта, нативной по-

верхностной бедренной артерии (ПБА), окклю-

зия малоберцовой артерии (МБА), задняя боль-

шеберцовая артерия (ЗББА) на протяжении,

выраженная коллатеральная сеть от Р3 ПКА

в голени. Объективно с обеих сторон подкож-

ные вены варикозно трансформированы, не-

пригодны в качестве графтов. Обратился в кли-

нику сосудистой хирургии Центра Алмазова.

Учитывая жалобы, данные обследования, кли-

нику ХИНК, определены показания к эндовас-

кулярной реваскуляризации. В условиях гиб-

ридной операционной выполнена пункция

ОБА справа. Антеградная реканализация пет-

лей 0,035" проводником безуспешна (рис. 1, а).

Выполнен доступ через ПКА (рис. 1, б), рекана-

лизация ПБА с экстернализацией в области

анастомоза с ОБА. Далее ангиопластика со

стентированием протеза ввиду флотации старых

тромботических масс (см. рис. 1, б, рис. 1, в).

При контрольной ангиографии – область плас-

тики без резидуальных стенозов, в ПКА с пе-

реходом на передней большеберцовой арте-

рии (ПББА) остаточные дискретные стенозы до
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30% (рис. 1, г). Через 1 мес по данным амбу-

латорного УЗДС зона реконструкции проходи-

ма, боли в стопе не беспокоят. Пациент нахо-

дится под наблюдением специалистов Центра

Алмазова.

Описание случая 2

Пациентка SNV, 56 лет. Из анамнеза изве-

стно, что в октябре 2018 г. в связи с жалобами на

перемежающуюся хромоту справа было выпол-

нено бедренно-подколенное шунтирование

аутовеной по месту жительства. В сентябре

2019 г. стала отмечать рецидив клиники ХИНК.

Появилась трофическая язва на голени и стопе.

Консультирована по месту жительства, в откры-

той реконструкции было отказано. В январе

2020 г. стала отмечать боли в стопе в покое.

По данным ангиографии артерий нижних ко-

нечностей – окклюзия шунта, нативной ПБА,

окклюзия МБА, ЗББА на протяжении. Объек-

тивно слева подкожные вены варикозно транс-

формированы, непригодны в качестве графтов.

В другой клинике выполнена реканализация

АВ-шунта справа. После операции отметила

клиническое улучшение. Через 5 мес вновь ре-

цидив клиники ишемии, угрожающей потерей

конечности. Обратилась в клинику сосудистой

хирургии. При поступлении боли в правой

нижней конечности в покое, большая площадь

трофических нарушений на голени справа

(рис. 2, а). По данным ангиографии – окклюзия

нативной ПБА, окклюзия ПКА, тибиоперо-

неального ствола (ТПС), МБА, ЗББА на протя-

жении, стентированный АВ-шунт функциони-

рует (!). Учитывая жалобы, данные обследова-

ния, клинику ХИНК, определены показания

к эндоваскулярной реваскуляризации. В усло-

виях гибридной операционной выполнена

пункция ОБА справа. Выполнена реканализа-

ция ПКА с выходом в ПББА, ангиопластика со

стентированием плетеным стентом 5×80 мм.

После операции отметила купирование болево-

го синдрома в голени и стопе. Через 2 мес при

контрольном УЗДС на подколенной артерии

и ПББА магистральный кровоток (рис. 2, б).

После частичной некрэктомии рана на голе-

ни очищается (рис. 2, в, г). Следующим этапом

пациентка ожидает пластической реконструк-

ции зоны трофических нарушений. Находится

под наблюдением специалистов Центра.

а

г

б в

Рис. 1. Пациент EAV, 64 года. Ангиография, DSA:

а – попытка антеградной реканализации; б – ретроградная пункция подколенной арте-
рии; в – стентирование АВ-шунта; г – контрольное исследование
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Обсуждение

В данной статье мы представили ретроспек-

тивный анализ эндоваскулярного лечения ок-

клюзий и стенозов кондуитов в бедренно-под-

коленной позиции. По данным P. Klinkert et al.,

первичная проходимость венозных шунтов

бедренно-подколенного сегмента через 2 года

составляет 81%, синтетических кондуитов –

около 67%. 5-летняя первичная проходимость

значительно снижается – до 69 и 49% соответст-

венно [4]. S. Shibutani et al. сообщают более чем

о 80% 2-летней первичной проходимости но-

вых гепарин-импрегнированных синтетических

кондуитов [5]. В ретроспективном анализе 118

пациентов, проведенном P. Nierlich et al., оце-

нивалась первичная проходимость кондуита

малой подкожной вены. Первичная проходи-

мость через 1 год, 3 и 5 лет составила 68% (дове-

рительный интервал (ДИ) 59–77%), 58% (ДИ

49–68%), и 54% (ДИ 45–64%) [6]. В метаанали-

зе 8 рандомизированных контролируемых ис-

следований по сравнению венозного и синтети-

ческих кондуитов M. Sharrock et al. сообщают

о лучших результатах в группах венозного кон-

дуита в позиции выше щели коленного сустава

в контексте первичной (отношение шансов

(ОШ) 1,73), первично-ассистированной (ОШ

4,02), вторичной (ОШ 1,83) проходимости [7].

В случае несостоятельности кондуита в бед-

ренно-подколенной позиции и наличия клини-

чески значимой ишемии пораженной конечно-

сти могут рассматриваться повторное шунтиро-

вание (аутовенозное, синтетическим протезом),

эндоваскулярная реваскуляризация (баллонная

ангиопластика, стентирование), гибридное

вмешательство (тромбинтимэктомия/эндарте-

рэктомия, пластика путей притока и оттока) [8],

а также восстановление нативной артерии

(реканализация ПБА, ПКА). В данной серии

наблюдений методом выбора реваскуляризации

несостоятельного кондуита было эндоваску-

лярное лечение – баллонная ангиопластика

стенозов и реканализация в случае окклюзии

с решением вопроса о стентировании интраопе-

рационно. Реканализация кондуитов не пред-

ставляет технической сложности в случае функ-

ционирующих анастомозов, не поврежденных

предшествующими повторными вмешательст-

вами. Наибольшее внимание стоит уделять ан-

гиопластике кондуита, которая может ослож-

ниться тромбо- и атероэмболией, разрывом ве-

нозного графта и кровотечением, которые при

безуспешности эндоваскулярной коррекции

а

в г

б

Рис. 2. Пациентка SNV, 56 лет:

а – нижняя треть правой голени,
фото, заднемедиальная поверх-
ность, при поступлении в клини-
ку; б – контрольное УЗДС через
2 мес после операции; в, г – ниж-
няя треть правой голени, через
2 мес после операции: в – задняя
поверхность, г – передняя поверх-
ность
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могут потребовать экстренной или отсроченной

открытой ревизии. У двух пациентов из иссле-

дованной группы произошел острый и отсро-

ченный линейный разрыв венозного кондуита,

что потребовало имплантации периферичес-

ких стент-графтов в пораженный участок. У од-

ной пациентки имплантация периферических

стент-графтов вызвала дальнейшее распростра-

нение продольной диссекции, что потребовало

имплантации стент-графтов голометаллических

стентов по типу full metal jacket при условии

клиники ХИНК IIБ стадии по Фонтейну–По-

кровскому. Тромбоэмболия в тибиальные арте-

рии, осложнившая одно вмешательство, была

разрешена путем стентирования с использова-

нием стентов, элюирующих лекарственное ве-

щество, в бифуркацию МБА и ЗББА.

В случае острого тромбоза кондуита возмож-

но применение катетер-управляемого тромбо-

лизиса [9, 10], но в настоящее время в нашей

стране отсутствуют юридические и технические

аспекты применения тромболизиса при пора-

жении периферических артерий.

Нередко возникает необходимость гибрид-

ного хирургического лечения, особенно в слу-

чае острого тромбоза зоны реваскуляризации,

а также поражения аортобедренного сегмента

(после аортобедренных, подвздошно-бедрен-

ных шунтирований) [8]. В таком случае без осо-

бых трудностей можно выполнить доступ к об-

щей бедренной или подколенной артериям,

тромбэндартерэктомию и дополнить вмеша-

тельство эндоваскулярными техниками, в пер-

вую очередь – выполнить ангиографию для

контроля тромбэктомии. В условиях нашего от-

деления возможно выполнение любой сосудис-

той реконструкции, но в указанной группе па-

циентов с реконструкциями бедренно-подко-

ленного сегмента не пришлось прибегать

к гибридной реваскуляризации.

Заключение

Использование эндоваскулярных методов

при лечении стенозов и окклюзий аутовеноз-

ных шунтов и синтетических протезов в бедрен-

но-подколенной позиции дает возможность

выполнить малоинвазивное вмешательство без

необходимости повторного доступа и решунти-

рования, которые часто могут быть сопряжены

с техническими трудностями. Важно учитывать

высокие риски разрыва венозного кондуита,

дистальной эмболии в артерии оттока. Необхо-

димо длительное наблюдение за данной груп-

пой пациентов, также в сравнительном аспекте с

пациентами, кому выполнено решунтирование

или какое-либо паллиативное вмешательство

(тромбэктомия, феморопрофундопластика) в

случае невозможности прямой реваскуляриза-

ции голени и стопы. Необходимо тщательно об-

суждать соотношение «риск-польза» от вмеша-

тельства с пациентами без клиники ишемии, уг-

рожающей потерей конечности.
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