
622

doi: 10.18484/2305-0047.2019.6.622

С.Н. ЕРОШКИН 1, Л.А. ФРОЛОВ 1, Ю.И. РАТОМСКИЙ 2, 
С.П. БОБКОВ 3, К.Г. ЦЫПЛАКОВ 4, К.О. ЧЕПИК 1

ЭФФЕКТИВНОСТЬ ЛЕЧЕНИЯ ОБЛИТЕРИРУЮЩЕГО АТЕРОСКЛЕРОЗА 
МЕТОДОМ ТУННЕЛИРОВАНИЯ ГОЛЕНИ В СОЧЕТАНИИ 

С АУТОМИЕЛОТРАНСПЛАНТАЦИЕЙ В ЗАВИСИМОСТИ ОТ СТЕПЕНИ 
ИШЕМИИ НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ

Витебский государственный медицинский университет 1, 

Витебская городская центральная клиническая больница 2, 

Витебская областная клиническая больница 3, 

Витебский областной клинический специализированный центр 4, г. Витебск, 

Республика Беларусь

Цель. Установить влияние аутотрансплантации костного мозга в сочетании с туннелированием мяг-
ких тканей нижней конечности на результаты лечения облитерирующего атеросклероза в зависимости от 
степени хронической ишемии конечности.

Материал и методы. Исследования проведены у 62 мужчин с облитерирующим атеросклерозом ниж-
них конечностей, которые были распределены в три группы согласно классификации Покровского-Фон-
тейна: первая (15 пациентов) – IIB, вторая (27) – III и третья (20) – IV степень. Была произведена непрямая 
реваскуляризация методом аутотрансплантации красного костного мозга в сочетании с туннелированием 
мягких тканей голени и нижней трети бедра. Эффективность оценивали по количеству ампутаций в груп-
пе, увеличению дистанции безболевой ходьбы и температуры конечности, а также лодыжечно-плечевого 
индекса через 6 и 12 месяцев после начала лечения. 

Результаты. В третьей группе количество высоких ампутаций было выше, чем в первой и во второй  
при обследовании через 6 и через 12 месяцев после лечения (р=0,0001). Увеличение дистанции безболевой 
ходьбы в третьей группе было достоверно меньшим, чем в остальных группах, через 6 месяцев (р=0,001) 
и через 12 месяцев (р=0,0001) после лечения. При этом, если за второе полугодие дистанция безболевой 
ходьбы увеличилась в первой (р=0,011) и второй группах (р=0,009), то в третьей группе она уменьшилась 
(р=0,003). Схожая динамика за второе полугодие отмечена у температуры конечности: она возросла в пер-
вой и второй группах, а в третьей не изменилась. Во всех обследуемых группах статистически достоверных 
изменений лодыжечно-плечевого индекса не получено как через 6, так и через 12 месяцев после лечения.

Заключение. Реваскуляризирующая аутомиелотрансплантация в сочетании с туннелированием мяг-
ких тканей нижней конечности наиболее эффективна при IIБ и III степени ишемии и невозможности 
выполнения операций прямой реваскуляризации.

Ключевые слова: реваскуляризация, критическая ишемия, облитерирующий атеросклероз, аутомиело-
трансплантация, туннелирование 

Objective. To determine the effect of bone marrow auto transplantation combined with the limb soft tissues 
tunneling in treatment of peripheral artery disease depending on the grade of chronic limb ischemia.

Methods. 62 men with peripheral artery disease of the lower limbs were included in the study and they were 
divided into three groups according to the Pokrovsky-Fontaine classification: the 1st group – IIb (15 patients), the 
2nd – III grade (27 patients), the 3rd – IV grade (20 patients). In all patients, bone marrow auto transplantation 
combined with tunneling of the crus soft tissues was used as method of indirect revascularization. Results were 
assessed by the amount of amputations in every group, distance increase of painless walking, temperature of the 
operated limb and ankle-brachial index. The data were collected 6 and 12 months after surgery.

Results. The number of high-level amputations in the third group was more than in the first and the second 
ones during examinations 6 and 12 months after surgery (p=0.0001). Distance increase of painless walking in the 
third group was reliably less than in other groups 6 months (p=0.001) and 12 months (p=0.0001) after treatment. 
Furthermore, during second half year of observation distance of painless walking increased in the first (р=0.011)   
and the second (р=0.009) groups but it decreased in the third group (р=0.003). Temperature of the operated limb 
during the second half year of observation had similar dynamics: it increased in the first and second groups but did 
not change in the third one. Reliable changes of ankle-brachial index were absent in all examined groups 6 and 12 
months after 

Conclusions. Bone marrow auto transplantation combined with tunneling of the crus soft tissues is more 
effective in patients with IIb and III grades of limb ischemia and it may be applied in these categories of patients in 
the case when direct revascularization is impossible.
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Научная новизна статьи
Впервые изучено влияние реваскуляризирующей аутомиелотрансплантации в сочетании с туннелированием 
мягких тканей нижней конечности на клиническое течение критической ишемии при облитерирующем ате-
росклерозе. Установлено, что применение указанного метода обеспечивает увеличение дистанции безболевой 
ходьбы и температуры конечности при IIБ и III степени ишемии в течение первого года после операции и 
не оказывает положительного влияния на эти показатели при IV степени ишемии.

What this paper adds
The influence of the lower limb revascularization by using bone marrow auto transplantation combined with tunneling 
of the limb soft tissues on the clinical course of critical ischemia in patients with peripheral artery disease has been 
studied for the first time. This method has been established to provide reliable distance increase of painless walking 
and lower limb temperature in patients with IIb and III grades of ischemia during the first year after surgery; but 
this positive effect is absent in the patients with IV grades of ischemia.

Введение

В связи со старением населения частота 
облитерирующих заболеваний артерий нижних 
конечностей постоянно растет и составляет в на-
стоящее время от 3 до 10% населения, а в группе 
пациентов старше 70 лет доходит до 15-20% 
[1]. При этом распространенность критической 
ишемии нижних конечностей (КИНК) среди 
населения в возрастной группе старше 40 лет 
составляет 0,13% [2]. Обеспечение качествен-
ного и своевременного комплексного лечения 
пациентов с КИНК не теряет своей актуальности 
в практической хирургии, так как именно по 
поводу данного состояния в мире выполняется 
70-90% ампутаций, которые приводят как к по-
нижению качества жизни, так и к существенному 
снижению ее продолжительности [3].

Традиционно под критической ишемией 
понимают симптомокомплекс, проявляющийся 
жалобами на боли в покое в пораженной конеч-
ности и/или дефектами ткани (язва, гангрена), 
подтвержденный нарушенными гемодинами-
ческими критериями (лодыжечно-плечевой 
индекс) или изменениями содержания кисло-
рода в тканях по результатам транскутанной 
оксиметрии [4].

Главной задачей при лечении указанной 
категории пациентов является восстановле-
ние или максимально возможное улучшение 
кровотока в сосудах пораженной конечности. 
Золотым стандартом оказания медицинской 
помощи при данной патологии считаются 
методы рентгенэндоваскулярной хирургии и 
операции шунтирования магистральных арте-
рий. Широкое использование эндоваскулярной 
ангиопластики дает возможность выполнять 
многоэтапные вмешательства и использовать 
гибридные операции [5]. В 2017 году European 

Society of Cardiology в содружестве с European 
Society for Vascular Surgery ограничили показа-
ния к использованию рентгенэндоваскулярных 
операций короткими окклюзионно-стенотиче-
скими поражениями магистральных сосудов, 
что соответствует А-В типам поражений для 
аорто-подвздошного сегмента и С-Д типам 
для бедренно-подколенного сегмента согласно 
материалам Трансатлантического консенсуса 
по эндоваскулярной и сосудистой хирургии [6].

С другой стороны, большинство пациентов 
с КИНК имеет сопутствующую сердечно-со-
судистую патологию, которая увеличивает 
летальность в ближайшем послеоперационном 
периоде, что в значительной мере ограничи-
вает возможности применения шунтирующих 
операций на нижних конечностях. В результате 
формируется значительный контингент пациен-
тов, которые не являются кандидатами на про-
ведение хирургического лечения, относящегося 
к операциям «золотого стандарта» [4, 7]. В то 
же время, несмотря на то, что расчетный риск 
больших ампутаций (на уровне или выше щели 
голеностопного сустава) у пациентов с переме-
жающейся хромотой за 5-10 лет наблюдения со-
ставляет менее 5%, в реальности за первый год 
после развития синдрома критической ишемии 
при отсутствии эффективной реваскуляризации 
от 30 до 50% пациентов подвергаются большим 
ампутациям [8].

Несмотря на приоритет ангиореконструк-
тивных операций, сохраняют свою значимость 
и методы непрямой реваскуляризации: денерви-
рующие вмешательства, реваскуляризирующая 
остеотрепанация, пересадка большого сальника 
на конечность [3]. Одним из перспективных 
направлений оказания помощи указанной 
категории пациентов является использова-
ние методов клеточной терапии в расчете на 
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улучшение перфузии периферических тканей, 
заживление трофических язв, обеспечение воз-
можности выполнения ограниченных резекци-
онных хирургических вмешательств на стопе 
[7]. Широко используемой в мире технологией 
является инъекция аспиратов костного мозга в 
мышцы пораженной конечности (аутомиело-
трансплантация). Некоторые авторы производят 
взятие костного мозга из крыла подвздошной 
кости, другие авторы, что более целесообразно, 
производят взятие костного мозга из грудины 
[9]. Эксперты сходятся во мнении, что на се-
годняшний день используемые методики далеки 
от своего совершенства, поскольку клинические 
результаты их применения невысокие [10]. 
Представляет интерес идея сочетания аутоми-
елотрансплантации с туннелированием мягких 
тканей нижней конечности с целью создания 
искусственного канала для индукции ангиоге-
неза и улучшения ее кровоснабжения [11].

Цель. Установить влияние аутотрансплан-
тации костного мозга в сочетании с туннелиро-
ванием мягких тканей нижней конечности на 
клинические результаты лечения облитерирую-
щего атеросклероза в зависимости от степени 
хронической ишемии конечности.

Материал и методы

Исследования проведены у 62 мужчин, 
страдавших облитерирующим атеросклерозом 
нижних конечностей, проявлявшимся их сим-
птомной ишемией, в возрасте от 52 до 68 лет 
(медиана возраста Ме=58,4, интерквартильный 
размах LQ-UQ=53,8-64,2 года).

Критериями включения пациентов в иссле-
дование были следующие: 1) наличие симптом-
ной ишемии нижних конечностей; 2) наличие 
противопоказаний к открытым и эндоваскуляр-
ным методам ангиореконструкций; 3) наличие 
удовлетворительного венозного оттока; 4) от-
сутствие показаний к ампутации конечности на 
первом этапе лечения. Критериями исключения 
были следующие: 1) наличие острой артериальной 
непроходимости; 2) необходимость выполнения 
высокой ампутации на первом этапе лечения; 3) 
наличие показаний к сосудистым реконструк-
тивным операциям; 4) наличие выраженной 
венозной недостаточности; 5) перенесенные кар-
диохирургические и ангиохирургические вмеша-
тельства; 6) наличие онкологического диагноза; 
7) возраст старше 80 лет.

Обследуемые были распределены в три 
группы в зависимости от степени выраженности 
хронической ишемии нижней конечности по 
Фонтейну-Покровскому. Первую группу со-
ставили 15 пациентов с дистанцией безболевой 

ходьбы менее 200 м, у которых была установлена 
IIБ стадия ишемии, вторую – 27 человек с жало-
бами на выраженные боли в конечности в покое, 
у которых определялась III степень ишемии, и 
в третью группу были включены 20 пациентов с 
IV степенью ишемии конечности при наличии 
гнойно-некротических осложнений.

Диагностика ишемии нижней конечности 
проводилась на основе клинических данных, 
результатов комплексного ультразвукового ис-
следования и результатов ангиографии. Ком-
плексное ультразвуковое исследование в виде 
дуплексного ангиосканирования проводилось 
всем пациентам на аппарате Medison-880 с 
использованием линейного датчика часто-
той 7,5 МГц и секторного датчика частотой  
3,5 МГц. Рентгеноконтрастная дигитальная 
субтракционная ангиография проводилась на 
ангиографическом комплексе AXIO M Artis dFA 
(Simens) у 26 пациентов для уточнения уровня 
стенозов и окклюзий, а также протяженности 
поражений сосуда.

Обследуемые группы не имели достоверных 
различий по возрасту. В первой группе меди-
ана возраста составила 59,4 (54,2; 63,8 года), 
во второй – 57,3 (52,6; 65,1 года), у пациентов 
третьей группы – 58,1 (52,9; 63,9 года) (Ме (LQ; 
UQ). У пациентов с IV стадией ишемии конеч-
ности по Фонтейну-Покровскому отмечались 
гнойно-некротические очаги на одной из стоп 
в виде участков сухой гангрены одного или 
двух пальцев или трофические язвы разного 
размера и локализации. Пациентам третьей 
группы помимо туннелирования тканей голени 
с аутомиелотрансплантацией проводилась хи-
рургическая обработка гнойно-некротических 
поражений стопы в виде этапных некрэктомий 
и резекционных операций на стопе. За период 
наблюдения во второй и третьей группах умерло 
4 пациента вследствие сопутствующей сердеч-
но-сосудистой патологии.

По данным ультразвуковой допплерогра-
фии (УЗДГ) у всех обследуемых пациентов 
отмечались выраженные нарушения кровотока 
по артериям голени. При локации в нижней 
трети обеих большеберцовых артерий на по-
раженной конечности определялся либо изме-
ненный магистральный, либо коллатеральный 
тип кровотока с близкой к монофазной доп-
плерографической кривой со значительным 
уменьшением пиковой систолической скорости 
кровотока, отсутствием ретроградного и второго 
антеградного пиков. Отмечался большой раз-
брос величин пульсаторного индекса и индекса 
резистентности, что делало различия указанных 
величин между группами статистически недо-
стоверными.
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По результатам ангиографического об-
следования были выявлены преимущественно 
полисегментарные и дистальные нарушения 
кровотока в пораженной конечности. Оценка 
ангиографического поражения сосудов про-
изводилась по классификации A. Bollinger 
(1981). У всех пациентов отмечены поражения 
нескольких магистральных сосудов, причем у 
большинства из них артерии были поражены в 
разных сегментах.

Всем обследуемым пациентам произво-
дилась непрямая реваскуляризация нижних 
конечностей методом аутотрансплантации 
красного костного мозга. Под местной ане-
стезией с использованием пункционной иглы 
И.А. Кассирского производилась стернальная 
пункция по общепринятой методике. В ре-
зультате процедуры получалось от 30 до 40 мл 
аспирата. На следующем этапе осуществлялось 
туннелирование мягких тканей голени и ниж-
ней трети бедра по методу Ю.М. Ишенина [11]. 
Туннелирование производилось под общим 
обезболиванием путем создания 7-9  каналов 
в мягких тканях указанных анатомических об-
ластей при помощи троакара, которые затем 
заполнялись аспиратом костного мозга. 

В качестве критериев эффективности 
комплексного хирургического лечения ис-
пользовано количество высоких ампутаций 
нижней конечности (при этом высокими счи-
тались ампутации, производимые выше щели 
голеностопного сустава), послеоперационная 
динамика безболевой ходьбы, температура 
оперированной конечности, измеренная мето-
дом кожной электротермометрии, и величина 
лодыжечно-плечевого индекса (ЛПИ). Кожная 
электротермометрия проводилась у всех обсле-
дуемых пациентов в средней трети голени при 
помощи электротермометра ТЭМП-60 (Россия).  
ЛПИ рассчитывался по общепринятой мето-
дике. Сбор данных производился до лечения, 
через 6 и 12 месяцев после начала лечения. 
Увеличение дистанции безболевой ходьбы, 
кожной температуры конечности и ЛПИ рас-
считывалось как разность указанных величин, 
полученных через 6 или 12 месяцев после на-
чала лечения, и соответствующих показателей, 
полученных до лечения.

Статистика

Статистическая обработка данных произ-
водилась с помощью пакета программ Statistica 
6.0. В связи с небольшим количеством наблю-
дений и распределением данных, отличным от 
нормального, рассчитывались медиана (Ме) и 
интерквартильный размах LQ-UQ (25-я и 75-я 

перцентили). Достоверность различий коли-
чественных исследуемых величин в связанных 
группах оценивалась при помощи парного кри-
терия Вилкоксона, в несвязанных группах – при 
помощи критерия Манна-Уитни. Достоверность 
различий качественных величин оценивалась 
при помощи двустороннего точного критерия 
Фишера (критерий F). Достоверными различия 
считались при величине р<0,05.

Результаты

Длительность заболевания, под которой 
подразумевается период от момента появле-
ния первых жалоб на зябкость и парестезии 
в области стоп до момента госпитализации, 
составила в первой группе 12,4 года (10,4-14,8 
года), во второй группе – 16,2 (12,3-17,9 года) 
и в третьей группе – 17,9 (14,4-20,2 года). 
Длительность симптомной ишемии нижних 
конечностей во второй и третьей группах была 
статистически достоверно выше, чем в первой 
(р=0,028 и р=0,018 соответственно). При этом 
отмечено отсутствие достоверного увеличения 
показателя в третьей группе по сравнению с 
первой (р=0,067). На основании полученных 
результатов можно предполагать, что развитие 
гнойно-некротических осложнений хрониче-
ской артериальной недостаточности нижних 
конечностей в значительно большей степени 
связано с индивидуальными особенностями 
ремоделлинга мягких тканей, нежели с дли-
тельностью периода ишемии.

Результаты исследования представлены в 
таблице.

При обследовании через 6 месяцев после 
начала лечения увеличение дистанции без-
болевой ходьбы в первой и второй группах не 
различалось (р=0,73), а в третьей группе было 
достоверно меньше, чем во второй (р=0,0001). 
При обследовании через 12 месяцев отмечалась 
аналогичная динамика исследуемого показателя 
в разных группах: в первой и второй группах 
увеличение дистанции безболевой ходьбы не 
различалось (р=0,64), а в третьей группе ис-
следуемая величина была достоверно меньше, 
чем во второй (р=0,0001).

В первой и второй группах увеличение дис-
танции безболевой ходьбы при обследовании 
через год после лечения было достоверно боль-
шим по отношению к результатам, полученным 
шестью месяцами ранее (р=0,011 и р=0,009 
соответственно). В третьей группе отмечалось 
достоверное снижение указанного показателя 
при обследовании через год по сравнению 
с результатами, полученными через полгода 
(р=0,03).
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При обследовании через 6 месяцев по-
сле начала лечения достигнутое в результате 
операции увеличение температуры нижней 
конечности прогрессивно снижалось по мере 
роста выраженности ее ишемии. Во второй 
обследуемой группе указанный показатель был 
достоверно меньше, чем в первой (р=0,006), а 
в третьей – меньше, чем во второй (р=0,005). 
При обследовании через 12 месяцев динамика 
исследуемого показателя в разных группах была 
несколько иной: в первой и второй группах 
увеличение кожной температуры конечности 
не различалось (р=0,29), а в третьей группе ис-
следуемая величина была достоверно меньше, 
чем во второй (р=0,0003).

В первой и второй группах увеличение 
кожной температуры оперированной конечно-
сти при обследовании через год после лечения 
было достоверно большим по отношению к ре-
зультатам, полученным шестью месяцами ранее 
(р=0,008 и р=0,002 соответственно). В третьей 
группе отмечалось отсутствие достоверных раз-
личий указанного показателя при обследовании 
через год по сравнению с результатами, полу-
ченными через полгода (р=0,26).

Во всех обследуемых группах статистически 
достоверных изменений ЛПИ не получено как 
через 6, так и через 12 месяцев после лечения.

В первой группе и через 6, и через 12 меся-
цев после лечения высоких ампутаций нижней 
конечности не выполнялось. Во второй группе 
через 6 месяцев после лечения была выпол-
нена одна ампутация, что составило 3,7% от 
численности группы, через 12 месяцев – три 
(11,1%). В третьей обследуемой группе через 
6 месяцев после лечения было выполнено 8 
ампутаций конечности, что составило 40% от 
численности группы, через 12 месяцев – 15 
(75%). Статистический анализ показал, что 
в первой и второй исследуемых группах за 
первый год наблюдений количество высоких 

ампутаций не изменилось, при этом в третьей 
группе при осмотре через год после лечения 
оно достоверно увеличилось по отношению к 
результату, наблюдавшемуся шестью месяцами 
ранее (р=0,03). В третьей группе было досто-
верно больше выполнено высоких ампутаций 
конечности, чем во второй как при обследова-
нии через 6 месяцев после лечения (р=0,003), 
так и через 12 месяцев (р=0,0001).

Обсуждение

В течение первого года после лечения у па-
циентов со степенью ишемии IIБ и III отмеча-
лось увеличение дистанции безболевой ходьбы 
в сочетании с увеличением поверхностной тем-
пературы нижней конечности, что может быть 
объяснено улучшением кровообращения в ее 
мягких тканях, индуцированным оперативным 
вмешательством. Принимая во внимание от-
сутствие положительной динамики со стороны 
ЛПИ, можно заключить, что у пациентов этих 
групп улучшение кровообращения произошло 
преимущественно за счет усиления микроцир-
куляции при сохранении артериального при-
тока по магистральным сосудам на прежнем 
дооперационном уровне. У пациентов с IV 
степенью ишемии за тот же период наблюдались 
противоположные тенденции: отсутствие роста 
кожной температуры сочеталось с достоверным 
снижением дистанции безболевой ходьбы. По-
лученные данные исследования показывают, 
что при IV степени ишемии конечности не уда-
ется индуцировать усиление микроциркуляции 
посредством туннелирования мягких тканей го-
лени в сочетании с аутомиелотрансплантацией. 
По мнению отдельных авторов, недостаточная 
стимуляция ангиогенеза аспиратами костного 
мозга, полученными от пациентов с критиче-
ской ишемией нижних конечностей на фоне 
облитерирующего атеросклероза, может быть 

Таблица
Контрольные показатели в обследуемых группах 

через 6 и 12 месяцев после начала лечения (Me (LQ; UQ)
Показатели Сроки обследования в отдаленном периоде

через 6 месяцев через 12 месяцев
Первая 
группа 

Вторая 
группа

Третья 
группа

Первая 
группа

Вторая 
группа

Третья 
группа

Увеличение дистанции 
безболевой ходьбы, м

210
(200; 220)

205
(195; 230)

112,5
(95; 125)

245
(235; 255)

240
(210; 250)

95
(85; 110)

Увеличение температуры 
нижней конечности,  °С

1,1
(0,9; 1,22)

0,7
(0,5; 1,0)

0,5
(0,25; 0,7)

1,5
(1,2; 1,6)

1,3
(1,1; 1,6)

0,9
(0,3; 0,9)

Увеличение ЛПИ 0,1
(0,06; 0,14)

0,12
(0,05; 0,13)

0,1
(0,05; 0,14)

0,12
(0,08; 0,15)

0,14
(0,07; 0,16)

0,12
(0,06; 0,14)

Количество высоких 
ампутаций в группе

0 1 5 0 2 6

Примечание: ЛПИ – лодыжечно-плечевой индекс.

© С.Н.  Ерошкин с соавт.  Лечение атеросклероза методом туннелирования
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обусловлена снижением содержания предше-
ственников эндотелиальных клеток у данной 
категории пациентов [7].

Среди вопросов, которые возникают в 
дискуссии о целесообразности применения 
аутомиелотрансплантации в лечении ишемии 
нижних конечностей, одним из наиболее акту-
альных является вопрос о том, на какой стадии 
ишемии использование метода представляется 
наиболее перспективным. Полученные нами 
данные подтверждаются результатами исследо-
вания PROVASA, проведенного во Франкфурте 
в 2006-2011 годах (NCT 00282646), о том, что 
на аутомиелотрансплантацию наиболее активно 
отвечают пациенты на ранних стадиях ишемии, 
в том числе на ранних этапах развития КИНК 
[12]. Авторы объясняют этот эффект тем, что 
для успеха процедуры необходимо наличие 
высокого регенераторного потенциала проге-
ниторных клеток, находящихся в сосудистом 
русле конечности. По-видимому, у пациентов, 
страдающих облитерирующим атеросклерозом с 
развивающейся ишемией нижних конечностей, 
существует ограниченное по времени терапев-
тическое окно, когда аутотрансплантат костного 
мозга оказывает максимальный эффект на ин-
дукцию неоангиогенеза. В этом плане представ-
ляется перспективным разработка специальных 
объективных тестов для идентификации этого 
окна и более качественного отбора пациентов 
на аутомиелотрансплантацию.

Выводы

1. Реваскуляризирующая аутомиелотран-
сплантация в сочетании с туннелированием 
мягких тканей нижней конечности при лечении 
облитерирующего атеросклероза нижней конеч-
ности обеспечивает положительный клиниче-
ский эффект в виде увеличения дистанции без-
болевой ходьбы при IIБ и III степени ишемии 
конечности при невозможности выполнения 
операций прямой реваскуляризации.

2. Реваскуляризирующая аутомиелотран-
сплантация в сочетании с туннелированием 
мягких тканей нижней конечности может быть 
использована для лечения начальной стадии 
критической ишемии при невозможности вы-
полнения операций прямой реваскуляризации.

3. Реваскуляризирующая аутомиелотран-
сплантация в сочетании с туннелированием 
мягких тканей нижней конечности обеспечи-
вает положительный клинический эффект пре-
имущественно за счет активизации микроцир-
куляторного русла, что позволяет использовать 
ее в сочетании с методиками прямой реваскуля-
ризации с целью улучшения микроциркуляции.
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