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Цель исследования Оценка эффективности разработанного в клинике способа подмышечно-бедренного аллопротезирова-
ния в лечении больных с прогнозируемой короткой продолжительностью жизни.
Материалы и методы Проведен анализ комплексного обследования и лечения 56 больных с критической ишемией нижних 
конечностей на почве двухстороннего поражения аорто-подвздошного сегмента атеросклеротической этиологии. Боль-
ные были разделены на 2 группы. Контрольную группу составил 21 пациент, которым выполнено типичное подмышеч-
но-бедренное аллошунтирование. В основную группу вошли 35 пациентов, которым произведено подмышечно-бедренное 
аллопротезирование по оригинальному способу с наложением проксимального анастомоза между подмышечной артерией 
и протезом «конец в конец». Диагностическая программа включала реовазографию, допплерографию, фотоплетизмогра-
фию, ангиосканирование верхних и нижних конечностей, сердца и шунта для определения объемного и магистрального 
кровотока; уровня микроциркуляции; окклюзионно – стенотических поражений артерий, сердечной гемодинамики, объ-
емного кровотока по шунту после операции.
Результаты их обсуждение Все пациенты страдали тяжелыми сопутствующими заболеваниями в стадии декомпенса-
ции с фракцией выброса левого желудочка менее 40%. Применение оригинальной технологии лечения позволяет в ближай-
шем послеоперационном периоде увеличить объемный кровоток по шунту в 2 раза, снизить количество послеоперационных 
осложнений в 1,6 раза. В отдаленном послеоперационном периоде средний срок функционирования шунтов увеличивается 
в 3 раза, повышаются на 19,5% клинический статус, физический компонент здоровья на 12,8%, а психический – на 9,1%, 
а летальность снижается в 2,5 раза по сравнению с контрольной группой больных. Ни один пациент как в контрольной, 
так и в основной группе, не предъявлял жалобы на повышенную утомляемость верхних конечностей, из которых был пере-
ключён кровоток в ишемизированную нижнюю конечность.
Выводы Разработанный способ улучшает в 2 раза гемодинамические характеристики тока крови в области проксималь-
ного анастомоза и упрощает наложение проксимального анастомоза между подмышечной артерией и протезом.
Ключевые слова Облитерирующий атеросклероз, синдром Лериша, критическая ишемия, фракция выброса левого желу-
дочка менее 40%, подмышечно-бедренное шунтирование и протезирование
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The purpose of the study The assessment of the efficiency of the method of axillofemoral prosthesis, which was developed in a clinic, 
for the treatment of patients with predicted short life time.
Materials and methods The analysis of complex examination and treatment of 56 patients with critical ischemia of lower limbs, 
based on bilateral lesions of aorto-iliac segment of atherosclerotic etiology, was carried out. The patients were divided into 2 groups. 
The control group included 21 patients, the typical axillofemoral alloprosthesis was made for them. The main group consisted of 35 
patients for whom the axillofemoral alloprosthesis of an original way with the imposition of the proximal anastomosis between an 
axillary artery and an artificial limb "end to end" was made. The diagnostic program included reovasography, Doppler sonography, 
photoplethysmography, scanning of the upper and lower limbs, heart and a shunt for an indentification of blood flow and magistral 
blood flow type, the level of microcirculation, occlusive - stenotic lesions of arteries, cardiac hemodynamics, the blood flow with the 
help of shunt after the surgery.
Results and their discussion All Patients had severe concomitant diseases in an decompensation stage with the fraction of left 
ventricular ejection less than 40%. The use of original treatment technology allows in an immediate postoperative period to increase 
the volume blood flow through the shunt in 2 times, to reduce the number of postoperative complications in 1.6 times. In the 
postoperative period the average term of shunt functioning increases in 3 times, the clinical status rises on 19.5%, the physical health 
component - 12.8%, and the mental component - 9.1% and the lethality is reduced in 2.5 times in comparison with the control group 
of patients.
There was no one patient of the main and control groups with complaints of undue fatiguability of upper limbs, where blood flow 
was switched to the ischemic lower limb.
Conclusion The developed method improves the hemodynamic characteristics of blood flow of the proximal anastomosis and 
simplifies the imposition of the proximal anastomosis between the axillary artery and the artificial limb.
Key words Obliterating atherosclerosis, Leriche’s syndrome, the critical ischemia, the fraction of left ventricular ejection less than 
40%, axillofemoral bypass and prosthesis



300 ВЕСТНИК ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОЙ И КЛИНИЧЕСКОЙ ХИРУРГИИ   ТОМ VI, №3  2013

Критическая ишемия нижних конечностей по 
мате-риалам европейского согласительного комитета 
встречается у 500-1000 человек на 1 млн. жителей в год 
[2]. хроническими облитерирующими заболеваниями 
артерий нижних конечностей (хОЗАНК) в России 
страдает около 3 млн. человек. У 140-150 тыс. разви-
вается критическая ишемия конечности, которая еже-
годно приводит к гангрене и ампутации конечности 
у 20-25 тыс. человек [4]. Пятилетняя выживаемость 
пациентов после потери конечности приближается к 
нулевой оценке [5]. Наиболее тяжелую группу пред-
ставляют пациенты с поражениями аорто-подвздош-
ного сегмента и тяжелой соматической патологией, у 
которых невозможно выполнить прямые реконструк-
тивные операции на аорте. Потеря конечностей в 
этих случаях возникает у 80-90% больных [6]. Данная 
группа больных обычно страдает 2-3 сопутствующи-
ми заболеваниями, большинство которых находится 
в стадии декомпенсации и плохо корригируется тра-
диционной терапией. По данным Фремингемского ис-
следования у больных с заболеваниями сердечно-со-
судистой системы средняя продолжительность жизни 
при фракции выброса левого желудочка менее 40% со-
ставляет 1,7 года для мужчин и 3,2 года для женщин 
[7, 8]. единственной реальной возможностью спасения 
конечности при двухстороннем поражении подвздош-
ных артерий является операция аллошунтирования из 
отдаленных сосудистых бассейнов: из подключичной 
или подмышечной артерий в бедренную [1, 9]. К со-
жалению, результаты традиционного подмышечно-
бедренного шунтирования остаются неудовлетвори-
тельными. Спасти конечность удается лишь у 25-30% 
больных [10]. Это обусловлено тем, что сохраняется 
магистральный кровоток по артериям верхней конеч-
ности на стороне выполнения операции. Через шунт в 
ишемизированную нижнюю конечность устремляется 
не более 50% объемного кровотока из подмышечной 
артерии [12]. Малая объемная скорость кровотока по 
шунту приводит к быстрому его тромбозу и потере ко-
нечности.

Цель исследования: оценка эффективности раз-
работанного в клинике способа подмышечно-бедрен-

ного аллопротезирования в лечении больных с про-
гнозируемой короткой продолжительностью жизни.

Материалы и методы

Проведен анализ комплексного обследова-ния и 
хирургического лечения 56 больных мужского пола 
пожилого и старческого возраста, страдающих крити-
ческой ишемией нижних конеч-ностей. Причиной за-
болеваний было двухстороннее атеросклеротическое 
поражение аорто-подвздошного сегмента (синдром 
Лериша). все больные страдали тяжелыми соматиче-
скими заболеваниями в стадии декомпенсации и кри-
тической ишемией конечностей. Больные были разде-
лены на 2 группы. Первую (контрольную) составили 
21 пациент, которым выполнено типичное подмышеч-
но-бедренное аллошунтирование. во вторую (иссле-
дуемую) группу вошли 35 пациентов, оперированных 
по разработанному нами способу. Оперативное вме-
шательство проводили под интубационным наркозом. 
По проекционной линии Кена выделяли бифуркацию 
общей бедренной артерии. Производили разрез вдоль 
нижнего края ключицы. выделяли подмышечную ар-
терию, оценивали ее состояние. в iii сегменте арте-
рию пересекали под крупной коллатеральной ветвью 
(подлопаточной артерией), которая обеспечивает до-
статочное кровоснабжение верхней конечности. Дис-
тальный конец подмышечной артерии лигировали. 
Проксимальный конец выводили из глубины на по-
верхность раны для облегчения техники наложения 
анастомоза. Накладывали проксимальный анастомоз 
между протезом и подмышечной артерией «конец в 
конец». Протез проводили в межмышечном простран-
стве между большой и малой грудными мышцами и 
между наружной и внутренней косыми мышцами. в 
паховой области протез проводили под пупартовой 
связкой. Накладывали дистальный анастомоз между 
протезом и бедренной артерией «конец в бок». После 
пуска кровотока оценивали пульсацию протеза и со-
судов в ране. Раны послойно ушивали (патент на изо-
бретение № 2390310 от 27.05.2010 г.).

Диагностическая программа включала реовазо-
графию верхних и нижних конечностей для опреде-

таблица 1
Частота сопутствующей соматической патологии

Сопутствующие заболевания
Контрольная группа 

(n=21)
Основная группа 

(n=35)
Абс. % Абс. %

иБС, iii-iv функциональный класс, постинфарктный 
кардиосклероз, сердечная недостаточность ii Б –iii стадии, 15 71,4 29 82,8

Артериальная гипертензия iii стадии, хроническая сердеч-
ная недостаточность ii Б стадии 10 47,6 23 65.7

хроническая обструктивная болезнь легких, 
легочная недостаточность 8 38,1 13 37,1

Сахарный диабет 9 42,9 10 28,5
Церебральный атеросклероз, перенесенный инсульт 12 57,1 19 54,2
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таблица 2
Частота окклюзионно-стенотических изменений артерий нижних конечностей

Характер поражения артерий
Контрольная 
группа (n=21)

Основная группа 
(n=35)

Абс. % Абс. %
Окклюзия обеих подвздошных артерий 17 81 27 77,1
Окклюзия одной и стеноз контралатеральной подвздошной артерий 4 19 8 23
Окклюзия общей бедренной артерии 5 24 8 23
Окклюзия поверхностной бедренной артерии 5 24 17 48,6
Стеноз глубокой артерии бедра 2 9,5 6 17,1
Стеноз подколенной и берцовых артерий 5 24 7 20

ления объемного кровотока по данным реовазогра-
фического индекса (Ри); допплерографию верхних и 
нижних конечностей для определения магистрально-
го кровотока по данным запястно-плечевого индекса 
(ЗПи) и лодыжечно – плечевого индекса (ЛПи); фото-
плетизмографию верхних и нижних конечностей для 
определения уровня микроциркуляции по данным 
фотоплетизмографического индекса (Фи); ультразву-
ковое ангиосканирование верхних и нижних конечно-
стей для определения окклюзионно – стенотических 
поражений артерий, УЗи сердца для определения сер-
дечной гемодинамики и решения вопроса о возмож-
ности прямых реконструктивных операций на аорте 
и магистральных артериях, УЗи объемного кровотока 
по шунту после операции.

Результаты лечения оценивались на основании 
степени изменения клинического статуса по отноше-
нию к периоду до операции по шкале Ruterford et. аl., 
которая рекомендована в качестве стандарта Россий-
ским обществом ангиологов и сосудистых хирургов 
[3]. в соответствии с международными рекомендаци-
ями проведена оценка "качества жизни" больных до и 
через 6 месяцев после лечения, на основании анкетного 
обследования пациентов с помощью опросника MoS 
SF-36, нормированного для сосудистых больных [11]. 
Для сравнения использовались показатели «качества 
жизни» в контрольной группе лиц (n=30) без хрониче-
ской ишемии нижних конечностей, рандомизирован-
ных по полу, возрасту и сопутствующей патологии. 
Качество жизни оценивали сами больные по 8 шка-
лам: физическое функционирование (ФФ), физическая 
роль (ФР), физическая боль (ФБ), общая оценка здоро-
вья (ООЗ), жизненная активность (ЖА), эмоциональ-

ная роль (ЭР), социальное функционирование (СФ), 
психическое здоровье (ПЗ). Шкалы группировали в 2 
интегральных показателя: физический компонент здо-
ровья (ФКЗ) и психический компонент здоровья (ПКЗ).

Результаты и их обсуждение

Распределение больных по сопутствующей сома-
тической патологии представлено в таблице 1.

из таблицы видно, что 100% пациентов страдали 
тяжелыми соматическими заболеваниями. При этом 
у всех больных отмечалось 2-3 заболевания, которые 
резко нарушали функцию жизненно-важных органов. 
Фракция выброса левого желудочка в контрольной 
группе больных равна 39±4%, а в основной группе – 
38±6% (P>0,05 по сравнению с контрольной группой). 
По шкале aSa американского общества анестезиоло-
гов у всех пациентов была третья степень операци-
онно-анестезиологического риска, препятствующая 
выполнению прямых реконструктивных операций на 
аорте. При прогнозе продолжительности жизни у дан-
ной категории больных в контрольной группе состав-
ляла 28,8±4 месяца, а в основной группе 26,5±3,5 ме-
сяца. Частота и характер поражений артерий нижних 
конечностей представлены в таблице 2. 

У больных как в контрольной, так и в основной 
группах зарегистрировано многоуровневое поражение 
артериального русла нижних конечностей. Аорто-под-
вздошный сегмент был поражен у 56 (100%), бедренно-
подколенный сегмент – у 43 (77%), голеностопный – у 
12 (21%) больных.

Результаты изучения макрогемодинамики и ми-
кроциркуляции пораженной нижней конечности до и 

таблица 3
Динамика показателей артериального кровотока и микроциркуляции пораженной нижней конечности до и 

после оперативного лечения

Показатель
Контрольная группа (n=21) Основная группа (n=35)

До операции После операции До операции После операции
Ри 0,16±0,04 0,36±0,05* 0,13±0,04 0,45±0,05* **
ЛПи 0,27±0,04 0,48±0,06* 0,33±0,04 0,77±0,06* **
Фи (%) 26±5 57±5* 26±5 67±6*

Примечание: * - p< 0,05 между показателями после операции и до операции в контрольной и исследуемой группах,
** - p< 0,05 между показателями после операции в исследуемой и контрольной группах

B.S. Sukovatykh et al. axiloofemoral Prosthesis in treatment of Critical ischemia of the Lower extremities



302 ВЕСТНИК ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОЙ И КЛИНИЧЕСКОЙ ХИРУРГИИ   ТОМ VI, №3  2013

после оперативного лечения представлены в таблице 
3.

из таблицы видно, что традиционный и предла-
гаемый способ значительно повышает объемный кро-
воток, магистральный кровоток, уровень микроцир-
куляции в пораженной нижней конечности. Однако 
объемный кровоток в пораженной нижней конечности 
по данным Ри выше в 1,14 раза, магистральный крово-
ток по данным ЛПи в 1,7 раза в исследуемой группе, 
чем в контрольной группе. Уровень микроциркуляции 
по предлагаемому нами способу возрастает на 10%. 
Объемный кровоток по шунту в контрольной группе 
составил 0,7±0,2 литр/мин., а в исследуемой группе – 
1,43 литр/мин. (P<0,05 по сравнению с контрольной 
группой).

Динамика показателей артериального кровотока 
и микроциркуляции верхней конечности на стороне 
поражения до и после оперативного лечения представ-
лена в таблице 4.

из таблицы видно, что традиционный способ ле-
чения у пациентов контрольной группы снижает по-
казатели объемного кровотока верхней конечности 
по данным Ри в 1,2 раза, магистральный кровоток по 
данным ЗПи в 1,25 раза, уровень микроциркуляции 
по данным Фи в 1,7 раза. При применении разрабо-
танного нами способа объемный кровоток по данным 
Ри снижается в 1,7 раза, магистральный кровоток по 
данным ЗПи в 1,5 раза и уровень микроциркуляции по 
данным Фи в 1,8 раза. Следовательно предлагаемый 
способ оказывает более выраженное негативное вли-
яние на гемодинамику и микроциркуляцию верхней 
конечности, чем традиционный способ. вместе с тем, 

как в контрольной, так и в исследуемой группе у всех 
больных развивалась субкомпенсация артериального 
кровотока верхней конечности на стороне поражения. 
Ни у одного больного не выявлено декомпенсации 
кровотока с развитием критической ишемии. 

в контрольной группе в раннем послеоперацион-
ном периоде у 5 (24%) больных развились следующие 
осложнения: у 3 (14%) – ранний тромбоз шунта, у 1 
(4,7%) – инфицирование шунта и у 1 (4,7%) – аневриз-
ма проксимального анастомоза. в отдаленном послео-
перационном периоде у 10 (47,6%) больных наступил 
тромбоз шунта. Средний срок функционирования 
шунта в контрольной группе составил 126±34 суток.

в исследуемой группе послеоперационные ос-
ложнения развились у 4 (11,4%) больных: в трех слу-
чаях ранний тромбоз шунта (8,6%) и в одном случаи 
развитие серомы шунта (2,8%). в отдаленном после-
операционном периоде тромбоз шунта развился у 16 
(45,7%) больных. Средний срок функционирования 
шунтов в основной группе составил 382±45 дней (P< 
0,05 по сравнению с контрольной группой).

Периоперационной летальности не было. в те-
чение ближайших 12 месяцев в контрольной груп-
пе умерло 3 (14,3%) больных: по одному от неопера-
бельного рака мочевого пузыря, инфаркта миокарда 
и острой сосудистой недостаточности кишечника. в 
исследуемой группе умерло 2 (5,7%) больных: один от 
сепсиса, а второй – от инфаркта миокарда. 

Результаты оценки степени изменения клиниче-
ского статуса по от-ношению к периоду до операции 
представлены в таблице 5.

таблица 5
Динамика клинического статуса больных ХОЗАНК после проведенного лечения

Баллы Эффективность Контрольная группа (n=18) Основная группа (n=33)
+3 Значительное улучшение - -
+2 Умеренное улучшение 5 (27,7%) 19 (57,5%)
+1 Минимальное улучшение 4 (22,2%) 4 (12,1%)
 0 Без изменений - _
-1 Минимальное ухудшение - _
-2 Умеренное ухудшение - _
-3 Значительное ухудшение 9 (50%) 10 (30,3%)

таблица 4
Динамика показателей артериального кровотока и микроциркуляции верхней конечности

 на стороне поражения до и после оперативного лечения

Показатель
Контрольная группа (n=21) Основная группа (n=35)

До операции После операции До операции После операции
Ри 1,0±0,01 0,86±0,03* 1,0±0,01 0,63±0,02* **
ЗПи 1,0±0,05 0,8±0,02* 1,0±0,05 0,65±0,02* **
Фи (%) 100±1 62±5* 100±1 53±5*

* - p < 0,05 между показателями после операции и до операции в контрольной и исследуемой группах
** - p < 0,05 между показателями после операции в исследуемой и контрольной группах

Б.С. Суковатых и др. Подмышечно-бедренное аллопротезирование в лечении критической ишемии нижних конечностей...



303BULLETIN OF EXPERIMENTAL AND CLINICAL SURGERY (2013) 20

таблица 6
Оценка «качества жизни» больных до и через 12 месяцев после лечения

Шкала SF-36 Здоровая популяция 
жителей России (n=30)

Больные до лечения
(n=56)

Контрольная 
группа (n=18)

Основная группа
(n=33)

ФФ 96,1±1,7 30,1±2,3# 34,3±4,5* 40,2±5,9* **

РФ 90,2±1,8 19,1±2,1# 22,4±6,4* 25,5±9,6* **

ФБ 89,4±2,1 45,5±3,1# 51,2±3,2* 58,8±4,1* **

ООЗ 73,2±1,9 38,4±1,2# 42,4±5,7* 50,4±9,8* **

ЖА 60,2±2,8 15,2±3,2# 18,3±4,3* 20,7±4,7*

СФ 84,2±3,2 47,7±2,3# 51,2±4,5* 57,2±4,7* **

ПЗ 62,4±1,2 18,7±3,2# 19,3±4,2* 20,2±5,1*

ЭР 61,1±1,7 30,3±4,5# 34,3±7,6* 43,1±10,1* **

ФКЗ 87,3±1,9 29,5±2,3# 32,7±2,5* 36,9±1,9* **

ПКЗ 67,0±2,0 30,2±1,5# 35,2±2,4* 38,4±2,3* **

Примечание: # – р < 0,001 в сравнении с показателями больных с показателями до лечения и здоровыми лицами;
* – р < 0,05 в сравнении с показателями до лечения; ** – р < 0,05 в сравнении с показателями контрольной группы.

в исследуемой группе количество пациентов с 
умеренным улучше-нием клинического статуса уве-
личилось на 29,8%, а со значительным ухудшением 
снизилось на 19,7%. Конечность в контрольной группе 
уда-лось сохранить у 9 (42,8%), а в исследуемой груп-
пе – у 23 (65,7%) боль-ных. в контрольной группе вы-
полнено 9 (42,8%) высоких ампутаций ко-нечностей, 
в исследуемой группе – 10 (28,5%) от числа больных 
в группе.

Результаты оценки «качества жизни» пациентов 
представлены в таблице 6.

из таблицы видно, что критическая ишемия сни-
жает все показатели качества жизни больных. При 
этом интегральный показатель физический компонент 
здоровья снижается в 2,9 раза, а психический – в 2,2 
раза. традиционная технология лечения вызывает по-
вышение физического компонента здоровья на 10,8%, 
а психического – на 14,2% по сравнению с периодом 
до лечения. Применение разработанного способа по-
зволяет повысить физический компонент здоровья на 
12,8%, а психический – на 9,1% по сравнению с кон-
трольной группой больных.

вместе с тем, как традиционный, так и ориги-
нальный способ лечения не позволяют восстановить 
качество жизни больных с хОЗАНК. Следует подчер-
кнуть, что ни один пациент как в контрольной так и в 
основной группе не предъявлял жалобы на повышен-
ную утомляемость верхних конечностей, из которых 
был переключен кровоток в ишемизированную ниж-
нюю конечность.

таким образом, анализ проведенных исследова-
ний показал, что предлагаемая технология лечения 

имеет существенные преимущества над традицион-
ной: 1) улучшает в 2 раза гемодинамические характе-
ристики тока крови в области проксимального анасто-
моза; 2) удлиняет в 3 раза сроки функционирования 
шунта; 3) упрощает наложение проксимального ана-
стомоза между подмышечной артерией и протезом; 
4) сокращает время оперативного пособия на 20-30 
минут из-за простоты наложения анастомоза; 5) пред-
упреждает инфицирование протеза вследствие прове-
дения его в межмышечном пространстве, которое ре-
зорбирует экссудацию вокруг протеза. Слабым местом 
операции является развитие хронической ишемии 
верхней конечности на стороне поражения, которая не 
оказывает отрицательного влияния на качество жизни 
больных с тяжелой соматической патологией и про-
гнозируемой короткой продолжительностью жизни.

Выводы

1. Разработанная технология подмышечно-
бедренного аллопротезирования патогенетически 
обоснована, не требует создания специальных кон-
струкций, не вызывает специфические осложнения и 
позволяет снизить количество послеоперационных ос-
ложнений в 1,6 раза и летальность больных в отдален-
ном послеоперационном периоде в 2,5 раза.

2. Применение оригинального способа лечения 
позволяет в отдаленном послеоперационном периоде 
повысить на 19,5% клинический статус, физический 
компонент здоровья – на 12,8%, а психический – на 
9,1% по сравнению с контрольной группой больных.
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