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Причиной 50-70% случаев декомпенсированных форм нарушения кровообращения с развитием кри-
тической ишемии нижних конечностей (КИНК) являются многоуровневые облитерирующие поражения 
периферических артерий. В течение первого года с момента установления диагноза КИНК 25% пациентов 
нуждаются в первичной высокой ампутации. Использование артерий малого диаметра для формирования 
дистального анастомоза, увеличение длины шунта при ультрадистальном шунтировании, диффузное пора-
жение стенки артерии обуславливают неблагоприятную гемодинамику в шунте.  Частота раннего тромбоза 
шунта после открытых реконструкций составляет 25-35%, инфекционных осложнений – 4-21%. Суще-
ственным недостатком интервенционных вмешательств являются крайняя затруднительность или невоз-
можность проведения процедуры при множественных и протяжённых окклюзирующих поражениях.  Пер-
спективным направлением в решении данной проблемы является использование гибридных технологий.  
Несмотря на кажущуюся простоту решения вопроса, существует высокая вероятность развития рестеноза 
после выполнения эндоваскулярной баллонной дилатации (ЭБД). Однако широкое применение баллон-
ных катетеров и стентов с лекарственным покрытием позволило снизить количество рестенозов на 16%. 
Также применение гибридных технологий при многоуровневых поражениях обеспечивает артериальную 
проходимость у 76% пациентов, сохранение конечности – у более 80% пациентов в течение 3 лет после 
реваскуляризации, что, в свою очередь приводит к снижению летальности до 11%.
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The cause of 50-70% of cases of the circulatory disorders decompensated forms with the development of 
critical lower limb ischemia (CLLI) is multilevel obliterating lesions of the peripheral arteries. During the first year 
from the diagnosis of CLLI, 25% of patients require primary high amputation. The use of small diameter arteries for 
the formation of a distal anastomosis, an increase in the length of the shunt with ultra-distal bypass surgery, diffuse 
damage to the artery wall, causes unfavorable hemodynamics in the shunt.

The frequency of early shunt thrombosis after open reconstructions is 25-35%; infectious complications make 
up 4-21%. A significant drawback of interventional procedures is the extreme difficulty or inability to carry out the 
intervention with multiple and extended occlusive lesions. A promising direction in solving this problem is the use of 
hybrid technologies. Despite the apparent simplicity of solving the problem, there is a high probability of developing 
restenosis after performing endovascular balloon dilatation (EBD). However, the widespread use of balloon catheters 
and drug-eluting stents has reduced the number of restenoses by 16%. The use of hybrid technologies for multilevel 
lesions ensures arterial patency of 76% of patients, preservation of the limb in more than 80% of patients, within 3 
years after revascularization, which in turn led to a decrease in mortality to 11%
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Введение

Критическая ишемия нижних конечностей 
(КИНК) считается наиболее тяжелой формой 
заболеваний периферических артерий, связан-
ной не только с макро-, но и с микроциркуля-
торными и реологическими нарушениями [1]. 

Категория пациентов, у которых разви-
вается КИНК, представляет собой наиболее 
сложную группу для ведения с медицинской, 
хирургической и эндоваскулярной точек зрения. 
Уровень смертности достигает 20% в течение 

6 месяцев после постановки диагноза и 50% 
через 5 лет [2]. Эта высокая смертность связана 
с системными сердечно-сосудистыми заболева-
ниями, включая ишемическую болезнь сердца 
и цереброваскулярные заболевания артерий. 
Кроме того, у 10-40% пациентов в течение 6 
месяцев, особенно у не поддающихся лечению 
пациентов, при КИНК развиваются местные 
осложнения, такие как язвы, гангрена, ин-
фекция и высокий риск ампутации нижних 
конечностей, что также влияет на общий исход 
заболевания [2]. 
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Диагностика

Диагностика критической ишемии требует 
целостного подхода и начинается с выявления 
факторов риска сердечно-сосудистых заболева-
ний. Помимо оценки общего анамнеза, време-
ни течения заболевания, должен быть собран 
специфический сосудистый анамнез. Он должен 
включать оценку  пульсации периферических 
артерий нижних конечностей, выявление па-
тологии других сосудистых бассейнов и воз-
можных предшествующих состояний, которые 
могли бы вызвать первоначальное повреждение 
тканей (травма, инфекция, хирургическое вме-
шательство, удаление ногтя на ноге т.д.) [3].

Согласно определению TransAtlantic Inter-
Society Consensus (TASC) и Российского 
Консенсуса по КИНК критическая ишемия 
формируется на фоне следующих показателей:

– лодыжечного артериального давления  
<50 мм рт.ст. (или лодыжечно-плечевой индекс 
(ЛПИ) меньше 0,4);

– пальцевого АД <30 мм рт.ст.;
– транскутанного напряжения кислорода 

<30 мм рт.ст. [4].
Основным неинвазивным методом диагно-

стики анатомической локализации и степени 
стеноза артерий является дуплексное УЗИ с 
определением ЛПИ. Оно позволяет оценить 
степень компенсации коллатерального кро-
вообращения: от 0,9 до 0,7 – стадия компен-
сации, от 0,6 до 0,4 – субкомпенсации, менее 
0,4 – декомпенсации, при которой спасение 
конечности без хирургического вмешательства 
будет проблематичным [5].

При наличии трофических язв рентгено-
графия стопы позволяет выявить очаги остео-
миелита и оценить жизнеспособность костной 
ткани. Для коррекции антибиотикотерапии 
необходимо брать посевы из зоны некроза с 
определением чувствительности к антибакте-
риальным препаратам [6].

Компьютерная томографическая ангиогра-
фия и магнитно-резонансная ангиография –  
высокоинформативные исследования, однако 
их проведение ограничено высокой стоимостью 
процедур. Рентгенконтрастная ангиография 
является золотым стандартом для диагностики 
патологии артериального русла, а также пред-
лагает возможности для эндоваскулярного 
вмешательства непосредственно во время про-
цедур [7].

Лечение

Лечение пациентов изначально должно 
быть направлено на устранение факторов риска, 

а также коррекцию лечения сопутствующей 
патологии (сахарный диабет, артериальная 
гипертензия, гиперхолестеринемия). Главной 
целью для сосудистого хирурга является сохра-
нение жизни пациента, конечности и опорной 
функции конечности при выполнении ампу-
тации. Сохранение конечности достигается 
путем поддержания кровотока на минимально 
необходимом уровне. Это достигается следую-
шими методами:

— прямой реваскуляризации (хирургиче-
ской, эндоваскулярной, гибридной);

— непрямой реваскуляризации, направ-
ленной на стимуляцию неоангиогенеза, и при-
менением генных препаратов, тромбоцитарной 
взвеси;

— назначением медикаментозного лечения 
(дезагрегантов, антикоагулянтов, препаратов 
никотиновой кислоты, реополиглюкина, обез-
боливания, простагландина Е2) [8].

Зачастую применение только медикамен-
тозного метода лечения является недостаточ-
ным у пациентов с критической ишемией и 
такие пациенты являются кандидатами для 
проведения прямой реваскуляризации [9]. В 
первые 6 месяцев удается сохранить конеч-
ность в 40% случаев, летальность составляет 
20%, остальным пациентам будет выполнена 
высокая ампутация [6]. Таким образом, ведущее 
значение в лечении данной группы пациентов 
в настоящее время принадлежит различным 
методам прямой реваскуляризации.

В настоящее время доступным и простым 
видом рентгеноэндоваскулярной коррекции 
критической ишемии является эндоваскулярная 
баллонная дилатация (ЭБД). Локальный стеноз 
(длиной до 10 см) или локальная окклюзия 
артерии (менее 3 см) являются основными по-
казаниями к проведению ЭБД. Однако высокая 
частота развития рестенозов в течение года по-
сле вмешательства, особенно при многоэтажных 
поражениях артерий на значительном про-
тяжении, ограничивает широкое применение 
ЭБД [10].

В ряде исследований улучшить отдаленные 
результаты при выполнении ЭБД удалось при 
использовании баллонных катетеров с лекар-
ственным покрытием, которое подавляет про-
лиферацию эндотелия. В качестве лекарствен-
ных покрытий использовался паклитаксель.  
Исследование M. Werk et al. (2012) показало, 
что в течение первых 7 месяцев после ЭБД 
наблюдается снижение частоты рестенозов на 
28% по сравнению с использованием обычных 
баллонов [11]. Также, имеются данные о том, 
что применение стентов покрытых паклитаксе-
лем, приводит к уменьшению внутристентовых 
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рестенозов на 16%  в течение года по сравнению 
с применением непокрытых стентов [12]. 

Значимым недостатком рентгенэндова-
скулярного лечения является высокая частота 
рестенозов в отдаленные периоды, что особенно 
прослеживается при стенозах и окклюзиях боль-
шой протяженности. Кроме того, есть данные, 
демонстрирующие высокую частоту поломки 
нитиноловых стентов, встречающихся в 37,2% 
случаев. Поломка стента в 2 раза увеличивает 
вероятность рестеноза  [13].

Основу в лечении КИНК занимают хирур-
гические методы реваскуляризации, такие как 
аорто- или подвздошно-бедренное шунтиро-
вание, бедренно-подколенное или бедренно-
берцовое шунтирование. В ежедневной прак-
тике сосудистого хирурга при определенных 
показаниях могут быть применимы варианты 
шунтирования, такие как перекрестное под-
вздошно- или бедренно-бедренное шунтиро-
вание, подключично-бедренное шунтирование 
[6]. Выбор шунтирующего материала опреде-
ляется уровнем поражения, протяженностью и 
распространенностью сосудистого поражения. 
Согласно многочисленным исследованиям  
использования различных шунтирующих ма-
териалов, для аорто-бедренных реконструкций 
традиционно применяют синтетические про-
тезы, а для бедренно-подколенных и бедренно-
берцовых реконструкций аутовена признана 
наилучшим шунтирующим материалом [14]. 

При выборе метода реваскуляризации пери-
ферических артерий руководствуются локализа-
цией и протяженностью окклюзионно-стеноти-
ческого поражения артерий, которые определяют 
согласно классификации TASC II (2007).

Гибридные (комбинированные) вмеша-
тельства – это методы реваскуляризации арте-
риального русла, сочетающие в себе вариант 
эндоваскулярного и открытого вмешательства, 
направленные на снижение интра- и послеопе-
рационных рисков, и максимальное улучшение 
результатов лечения пациентов с многоэтажными  
и полисегментарными поражениями.  Гибридные  
вмешательства разделяются на 2 группы:

– одномоментные гибридные операции –  
это вмешательства, которые выполняются в ус-
ловиях гибридной операционной без временных 
промежутков и при которых эндоваскулярный 
этап совмещен с этапом открытой артериальной 
реконструкции;

– этапные гибридные вмешательства – это 
эндоваскулярные вмешательства и открытые 
артериальные реконструкции, которые вы-
полняются последовательно через различные 
временные промежутки [15, 16]. 

В исследовании, проведенном Д.А. Майте-

сяном с соавт [16] с 2000 по 2011 г., 70 пациентам 
с хронической ишемией нижних конечностей 
при поражении аортобедренного и бедренно-
подколенно-тибиального сегментов выполнены 
«гибридные» операции. По степени  ишемии  
пациенты распределились следующим образом: 
36 (51,4%) пациентов с критической ишемией 
III стадии по классификации Фонтена-По-
кровского, 11 (15,7%) – с IV стадией, 23 (32,8%) 
– со IIБ. Возраст пациентов варьировал от 41 
до 69 лет, средний возраст – 58,04 ± 6,93 года. 
Все пациенты были разделены на две группы: 
в первой группе изолированно реконструкции 
подвергался подвздошно-бедренный сегмент, 
во второй группе выполнялись реконструктив-
ные операции при многоуровневых поражениях 
артерий нижних конечностей. Были выполнены 
следующие варианты гибридных вмешательств 
(всего 74 комбинированные операции), n (%).

1. Стентирование подвздошно-бедренного 
сегмента (ПБС) + бедренно-подколенное шун-
тирование – 19 (25,6%).

2. Ангиопластика ПБС + бедренно-под-
коленное шунтирование – 4 (5,4%).

3. Ангиопластика ПБС + бедренно-глубо-
кобедренное шунтирование – 3 (4,05%).

4. Эндартерэктомия (ЭАЭ) ПБС + стенти-
рование – 22 (29,7%).

5. ЭАЭ ПБС + ангиопластика – 3 (4,05%).
6. Стентирование общей  подвздошной 

артерии (ОПА) + перекрестное бедренно-бе-
дренное шунтирование – 3 (4,05%).

7. Стентирование ПБС + ЭАЭ поверхност-
ной бедренной артерии (ПБА) – 6 (8,1%).

8. Бедренно-подколенное шунтирование +  
ангиопластика артерий голени – 7 (9,45%).

9. ЭАЭ ПБА + стентирование передней 
большеберцовой артерии ПББА – 2 (2,7%)

10. Ангиопластика ОПА + тромбэктомия 
(ТЭ) из бедренно-подколенного шунта (БПШ) –  
1 (1,35%).

11. ТЭ из БПШ + ангиопластика подко-
ленной артерии – 3 (4,05%).

12. Стентирование ПБС + ТЭ из БПШ – 1 
(1,35%).

Результаты оперативных вмешательств оце-
нивались по шкале изменений в  клиническом 
статусе по Rutherford  et al., рекомендованной 
в качестве стандарта Российским обществом  
ангиологов  и  сосудистых хирургов (таблица 1).  

У пациентов 1-й группы магистральный 
кровоток восстановлен во всех случаях. Во 2-й 
группе у одного пациента с гангреной стопы по-
сле стентирования ОПА и коррекции глубокой 
артерии бедра выполнена ампутация голени. 
Осложнения в раннем послеоперационном 
периоде представлены в таблице 2.
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Хороший результат был достигнут у 69 
пациентов, а лодыжечно-плечевой индекс уве-
личился с 0,38 до 0,88. В отдаленном периоде 
(от 1 года до 5 лет) результаты прослежены у 
50 пациентов. Пациентам 1-й группы сохранена 
конечность в 100%. Проходимость  подвздошно-
бедренного сегмента через 1  и 3  года  составила 
90,8 и 76,2% соответственно, а проходимость 
бедренно-подколенного сегмента через 1, 3 и 5 
лет – 78,0; 41,5 и 41,5% соответственно. Таким 
образом, сочетание открытой хирургии с эн-
доваскулярной поддержкой позволило достичь 
хороших  результатов [16]. 

В исследовании, проведенном Р.Д. Сабе-
ковым с соавт. в период с марта 2013 по ноябрь 
2017 г., приняла участие группа пациентов 
(120), имеющая критическую ишемию нижних 
конечностей с различными уровнями пораже-
ния сосудистого русла. Пациенты были раз-
делены на 3 группы по классификации TASС 
II 2007 (тип A, тип В, тип С): 1-я группа – 
аорто-бедренное бифуркационное аллошунти-
рование, n=40; 2-я группа – эндоваскулярное 
стентирование подвздошных артерий, n=40; 
3-я группа – гибридная операция, где паци-
ентам первично выполнялось стентирование 
подвздошной артерии, а бедренно-бедренное 
перекрестное аллошунтирование выполнялось 
после эндоваскулярного этапа, n=40. Паци-
енты с типом D и имеющие необратимые 
изменения нижних конечностей не принима-
ли участия в данном исследовании. Данные 
послеоперационного периода 1-й группы со-
провождались высокой частотой сердечных 
осложнений, что составило 10%, ампутации 
проведены в 18% случаев, летальный исход 
зарегистрирован в 11% случаев. Во 2-й группе, 
снизился риск сердечных осложнений до 1%, 
но процент ампутаций увеличился до 25%, от-

мечено снижение летальных исходов до 5%. В 
3-й группе снизились сердечные осложнения 
до 2%, ампутации также снизились до 16%, 
летальные исходы – до 6%. Таким образом, в 
данном исследовании были продемонстриро-
ваны высокая эффективность и малая трав-
матичность гибридных операций у пациентов 
с критической ишемией нижних конечностей 
при сопутствующей хронической сердечной 
недостаточности [17].

А.М. Schrijver et al. сообщили, что первич-
ная проходимость, вторичная проходимость, 
спасение конечностей и выживаемость паци-
ентов составляли 56,8, 62,7, 78,2 и 48,6% соот-
ветственно через 5 лет [18]. 

R. Cotroneo et al. наблюдали за 44 пациен-
тами (24 пациента с перемежающей хромотой и 
20 пациентов с критической ишемией конечно-
стей) после гибридных процедур и сообщили о 
2-летней первичной и вторичной проходимости 
79,1 и 86,1% соответственно [19]. 

Т. Nishibe et al. [20] сообщили о трехлетнем 
опыте применения гибридных вмешательств 
при поражениях периферических артерий TASC 
D. Первичные показатели проходимости со-
ставляли 94, 70 и 70% через 6, 12 и 24 месяца 
соответственно.

Нулевая смертность в этих группах исследо-
вания демонстрирует минимально инвазивный 
характер и превосходство гибридных методов 
для пожилых пациентов с высоким операци-
онным риском.

Авторы данного исследования приводят 
следующие преимущества гибридных операций: 

- полная реваскуляризация ишемической 
конечности происходит за один сеанс; 

- открытая операция может устранить 
неадекватные эндоваскулярные результаты и 
наоборот;

Таблица 1
Шкала изменений в клиническом статусе [16]

Таблица 2
Осложнения в послеоперационном периоде [16]

Балл Степень улучшения Число пациентов,  n (%)
+3 Значительное улучшение 59 (79,7)
+2 Умеренное улучшение 14 (18,9)
+1 Минимальное улучшение 0
0 Без изменений 0
-3 Значительное ухудшение 1 (1,35)

Осложнение 1-я группа 2-я группа
Тромбоз шунта - 1
Гематома 1 -
Лимфорея - 3
Острый инфаркт миокарда - 1
Всего… 1 5
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- потенциальные инфекционные ослож-
нения длительного открытого вмешательства 
или двух отдельных вмешательств сведены к 
минимуму;

- снижение рисков осложнений анестезии, 
особенно у пациентов с высоким риском;

- пребывание в больнице сокращено;
- первичная проходимость и вторичная про-

ходимость имеют те же результаты, что и при 
открытой хирургии [20].

В ретроспективное исследование, про-
веденное AbdElmieniem Fareed et al. [21] в 
течение 24-месячного периода (сентябрь 2014 
года – сентябрь 2016 года вошли 35 пациентов 
с многоуровневым поражением перифериче-
ских артерий. Средний возраст составлял 65 ± 
13,2 года (диапазон: 49-78 лет). Из пациентов 
25 (71,4%) были мужчины и 10 (28,6%) – жен-
щины, основными факторами риска были 
гипертония у 27 (77,1%) пациентов, сахарный 
диабет у 30 (85,7%) пациентов, дислипидемия у 
14 (40%) пациентов, ишемическая болезнь серд-
ца у 14 (40%) пациентов, цереброваскулярные 
заболевания в анамнезе у 8 (22,8%) пациентов. 
Анатомическая локализация поражений арте-
рий и характер вмешательств представлены в 
таблице 3. 

Процедуры выполнялись под местной или 
региональной (т.е. спинальной и эпидуральной) 
анестезией. Всем пациентам вводили до опера-
ции профилактически цефепим внутривенно. 
Нефракционированный гепарин вводился 
внутривенно (1 мг/кг) до пережатия сосуда. До-
полнительная доза гепарина вводилась (обычно 
половина первой дозы) через 90 минут после 
первой дозы, если реваскуляризация занимала 
больше времени. Средняя продолжительность 
операции при всех гибридных операциях со-
ставила 290 ± 110 мин (диапазон: 60-580 мин).

Пациентам назначался клопидогрель по  
75 мг в сутки в течение не менее 6 недель после 
гибридных вмешательств. После этого клопи-
догрель можно было заменить на пожизненную 
терапию аспирином.

В данном исследовании непосредственные 
показатели технического и гемодинамического 
успеха составляли 100 и 94,4% соответственно. 
Продолжительность пребывания в стационаре 
в исследовании составила 4,8±7,0 дня.

Гибридная процедура позволила сосуди-
стым хирургам использовать более короткие 
шунты. Первичная проходимость составила 
78,78%, вторичная – 100%, выживаемость без 
ампутации – 100%, отсутствие необходимости 
в повторных интервенциях – 78,8% в течение 
периода наблюдения. Результаты данного ис-
следования соотносились с данными, полу-
ченными в других сходных исследованиях [21]. 

Заключение

Исходя из вышеизложенного можно 
сделать вывод: применение гибридных вме-
шательств позволяет уменьшить время хи-
рургического вмешательства и пребывания в 
условиях хирургического стационара, контро-
лировать качество реконструктивной опера-
ции и своевременно исправлять возможные 
ошибки хирургической техники, значительно 
снизить риск развития тромбоза шунта (за 
счет коррекции проксимального или дисталь-
ного артериального русла) и инфекционных 
осложнений в послеоперационном периоде, 
предотвратить прогрессирование развития 
необратимых ишемических изменений, и сни-
зить число высоких ампутаций у пациентов, 
страдающих критической ишемией нижних 
конечностей. 

Таблица 3
Локализация артериальных поражений и методов реваскуляризации [21]

Число 
пациентов

Локализация артериальных поражений Выполнимое вмешательство

4 Стеноз/окклюзия подвздошного 
сегмента,  стеноз/окклюзия ОБА

Ангиопластика и стентирование подвздошного 
сегмента + эндартерэктомия ОБА

9 Стеноз/окклюзия подвздошного 
сегмента,  окклюзия ПБА

Ангиопластика и стентирование подвздошного 
сегмента + бедренно-подколенное шунтирование

7 Локальный стеноз/окклюзия ОБА, 
стеноз/окклюзия берцового сегмента

Эндартерэктомия ОБА + ангиопластика берцового 
сегмента

10 Окклюзия ПБА, стеноз/окклюзия 
берцового сегмента

Бедренно-подколенное шунтирование + 
ангиопластика берцового сегмента

1 Локальное поражение ОБА с 
поражением подвздошного и 

берцового сегментов

Ангиопластика и стентирование подвздошного 
сегмента + эндартерэктомия ПБА + 
ангиопластика берцового сегмента

4 Окклюзия ПБА с поражением 
подвздошного и берцового сегментов

Ангиопластика и стентирование подвздошного 
сегмента + бедренно-подколенное шунтирование 

+ ангиопластика берцового сегмента
Примечание: ОБА – общая бедренная артерия,  ПБА – поверхностная бедренная артерия.
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