
13

Оригинальные статьи / Original articles

https://doi.org/10.35401/2541-9897-2023-26-2-13-20 

Результаты операции реконструкции тибиоперонеального 
ствола при распространенном атеросклерозе 

©Н.В. Крепкогорский1,2*, Р.А. Бредихин1,2

1 Межрегиональный клинико-диагностический центр, Казань, Россия
2 Казанский государственный медицинский университет, Казань, Россия
* Н.В. Крепкогорский, Межрегиональный клинико-диагностический центр, 420087, Республика Татарстан, Казань, 
ул. Карбышева 12А, блок А, criptogen@mail.ru
Поступила в редакцию 21 марта 2023 г. Исправлена 27 апреля 2023 г. Принята к печати 10 мая 2023 г.

Резюме
Цель исследования: Изучение непосредственных и отдаленных результатов операции реконструкции тибиоперонеального 
ствола (ТПС) (пластики или протезирования) при выполнении бедренно-подколенного шунтирования.
Материалы и методы: Проведено когортное ретроспективное исследование результатов оперативного лечения 109 паци-
ентов с атеросклерозом артерий нижних конечностей, которые проходили лечение в отделении сосудистой хирургии Меж-
регионального клинико-диагностического центра г. Казани в период с 2018 по 2020 г. Среди них 26 (23,8%) больных были 
госпитализированы по поводу острой артериальной недостаточности IБ–IIA стадии на фоне атротромбоза и 83 (76,1%) – 
по поводу критической ишемии (КИ) на фоне распространенного атеросклероза. Среди пациентов с КИ у 43 (39,4%) человек 
диагностирована хроническая артериальная недостаточность (ХАН) III стадии и у 40 (36,7%) – ХАН IV стадии. 
Критерием отбора в исследование являлось протяженное поражение бедренной и подколенной артерий с обязательным вов-
лечением ТПС в виде его значимого стенозирования или окклюзии.
По классификации TASС II тип поражения С выявлен у 2 (1,8%) больных, тип D – у 107 (98,2%). По анатомической класси-
фикации GLASS у всех 109 (100%) пациентов имелось поражение бедренно-подколенного сегмента (FP Grade) 3–4 степени 
в сочетании с поражением берцового сегмента (IP Grade) 1–4 степени.
В основную группу были включены 24 (22%) пациента, которым выполнено бедренно-подколенное шунтирование с пласти-
кой ТПС или протезированием тибиоперонеального ствола по оригинальной методике. В группу контроля вошли 85 (78%) 
пациентов, которым проведены шунтирующие операции без реконструкции ТПС. Изолированное бедренно-берцовое шун-
тирование выполнено у 7 (8,2%) человек, у 78 (91,7%) осуществлено бедренно-подколенное шунтирование реверсированной 
аутовеной.
Результаты: В течение 2-х лет после операции осуществлялось наблюдение за результатами лечения больных. Непосред-
ственный технический успех составил 97,24% (106/109), в 3-х случаях зафиксирован тромбоз шунта, различий между груп-
пами не зарегистрировано. 
Отдаленная проходимость шунтов была достоверно выше в основной группе (р = 0,044). Также проходимость шунтов была 
значимо связана с возрастом (ОР = 0,96; 95% ДИ от 0,92 до 1,00, р = 0,03), наличием СД 2 типа (ОР = 2,10; 95% ДИ от 
1,10 до 4,10, р = 0,03) и фактом реконструкции ТПС (ОР = 0,43; 95% ДИ от 0,18 до 1,00, р = 0,06). Переменные, связанные 
с проходимостью на уровне значимости p ≤ 0,1 в одномерной регрессии, были включены в многомерную модель, которая 
показывает совместное влияние предикторов на исход.
Выводы: Операция бедренно-подколенного шунтирования с реконструкцией тибиоперонеального ствола позволяет улуч-
шить результаты лечения пациентов с протяженным поражением артериального русла артерий нижних конечностей и угро-
зой потери конечности непосредственно и в течение двух лет.
Ключевые слова: реконструкция тибиоперонеального ствола, бедренно-подколенное шунтирование, аутовена, трофическая 
язва, критическая ишемия, хроническая артериальная недостаточность
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Abstract
Objective: To study immediate and long-term results of the tibioperoneal trunk repair (plastic reconstruction or prosthetic repair) 
during femoropopliteal bypass.
Materials and methods: In our retrospective cohort study we analyzed surgical treatment results of 109 patients with lower extremi-
ties atherosclerosis who were treated in the Vascular Surgery Unit of Interregional Clinical Diagnostic Center (Kazan, Russian Federa-
tion) from 2018 to 2020. 26 (23.8%) patients were hospitalized for stage IB-IIA acute arterial insufficiency with atherothrombosis, and 
83 (76.1%) patients were admitted with critical limb ischemia (CLI) as a result of advanced atherosclerosis. Among the CLI patients, 
43 (39.4%) of them had stage III chronic arterial insufficiency, and 40 (36.7%) patients had stage IV chronic arterial insufficiency.
The study selection criteria included extensive femoral and popliteal arteries disease and significant stenosis or occlusion of the ti bi-
operoneal trunk.
TASC II type C lesions were detected in 2 (1.8%) patients, while 107 (98.2%) patients were diagnosed with TASC II type D lesions. 
Based on the GLASS classification, all 109 (100%) patients had FP grade 3-4 femoropopliteal lesions with concomitant IP grade 
1-4 tibial lesion.
The main group included 24 (22%) patients who underwent femoropopliteal bypass with plastic or prosthetic repair of the tibiope-
roneal trunk using an original technique. The control group included 85 (78%) patients who underwent bypass surgery without the 
tibioperoneal trunk repair. Isolated femorotibial bypass was performed in 7 (8.2%) patients, and 78 (91.7%) patients underwent femo-
ropopliteal bypass with a reversed autogenous vein.
Results: We followed up patients for 2 years after surgery. Immediate technical success was 97.24% (106/109). Graft thrombosis was 
reported in 3 cases. No difference between the groups was observed.
Long-term graft patency was significantly higher in the main group (P = .044) and significantly associated with age (RR = 0.96; 95% 
CI of 0.92 to 1.00, P = .03), type 2 diabetes mellitus (RR = 2.10; 95% CI of 1.10 to 4.10, P = .03), and history of the tibioperoneal trunk 
repair (RR = 0.43; 95% CI of 0.18 to 1.00, P = .06). Variables associated with patency in the univariate regression at a significance level 
P ≤ .1 were included in a multivariate model that demonstrated the combined effect of predictors on the outcome.
Conclusions: Femoropopliteal bypass with the tibioperoneal trunk repair improves treatment results in patients with extensive periph-
eral artery disease and immediately threatened limbs or a threat to a limb within 2 years.
Keywords: tibioperoneal trunk repair, femoropopliteal bypass, autogenous vein, trophic ulcer, critical limb ischemia, chronic arterial 
insufficiency
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Хроническая ишемия, угрожающая потерей конеч-
ности (ХИУПК), связана со смертностью, ампутация-
ми и нарушением качества жизни. Поражение бедрен-
ной и подколенной артерии с вовлечением ее дисталь-
ной порции следует отметить как тяжелое поражение 
(тип D по классификации TASC II), трудно поддающее-
ся как открытому, так и эндоваскулярному лечению [1]. 
Такое поражение по классификации GLASS характери-
зуется как FP Grade 4 + IP Grade 4, где непосредствен-
ный риск неудачной реваскуляризации составляет бо-
лее 20%, а проходимость сосудов после реваскуляриза-
ции в течение года – менее 50% [2]. 

Успех в лечении ХИУПК связан с преодолением 
ситуации отсутствия периферического русла и высо-
кого периферического сопротивления. В настоящее 
время эта проблема решается с помощью различных 
техник эндоваскулярной хирургии, гибридных вме-
шательств, артериализации венозного кровотока сто-
пы и операций с формированием последовательных 
(секвенциальных) или Y-образных шунтов [3–7]. 

Ключом к реваскуляризации сосудов голени и стопы 
является дистальная часть подколенной артерии или ти-
биоперонеальный ствол (ТПС). Успешное восстановле-
ние кровотока по ТПС позволяет контролировать устья 
всех трех артерий голени и при недостаточном исход-
ном кровоснабжении выполнять в последующем перио-
дические баллонные ангиопластики берцовых артерий 
с целью поддержания необходимого кровоснабжения 
голени и стопы. Кроме того, восстановление кровото-
ка в максимально возможное количество проходимых 
артерий голени способствует быстрому разрешению 
симптомов критической ишемии (КИ) и длительно-
му функционированию бедренно-подколенного шунта 
вследствие снижения периферического сопротивле-
ния [8]. Альтернативами вышеописанным вмешатель-
ствам являются операции шунтирования в изолирован-
ную подколенную артерию, дистальные или ультради-
стальные бедренно-берцовые шунтирования [2]. 

Предполагаем, что у пациентов с протяженным 
поражением бедренной, подколенной артерии и ТПС 
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операция бедренно-подколенного шунтирования в со-
четании с реконструкцией тибиоперонеального ствола 
по оригинальной методике должна улучшить результа-
ты лечения в сравнении с операциями бедренно-берцо-
вого шунтирования или шунтирования в изолирован-
ную подколенную артерию.

Цель
Изучение эффективности пластики и протезиро-

вания тибиоперонеального ствола при выполнении 
операции бедренно-подколенного шунтирования непо-
средственно, через год и два года в сравнении с груп-
пой пациентов, оперированных в изолированную 
подколенную артерию или после бедренно-берцового 
шунтирования.

Материалы и методы
Нами проведено когортное ретроспективное ис-

следование 109 участников, которые проходили лече-
ние в отделении сосудистой хирургии Межрегиональ-
ного клинико-диагностического центра (г. Казань) 
в период 2018–2020 гг. Среди них было 14 женщин 
(12,8%) и 95 мужчин (87,2%), средний возраст соста-
вил 63 года (SD = 7,8). Сахарный диабет 2-го типа был 
у 24 пациентов (22%), артериальная гипертензия – 
у 93 (85,3%) больных. 

26 (23,8%) больных были госпитализированы 
по поводу острой артериальной недостаточности 
IБ–IIA стадии на фоне атротромбоза и 83 (76,1%) – 
по поводу КИ на фоне распространенного атероскле-
роза. Среди пациентов с КИ у 43 (39,4%) человек 
была ХАН III стадии и у 40 (36,7%) – ХАН IV стадии 
(в исследовании участвовали пациенты с небольши-
ми трофическими дефектами на стопе в виде трофи-
ческой язвы размером до 3 см или гангрены одного 
пальца).

Критерием отбора пациентов в исследование, по-
мимо протяженного поражения бедренной и подко-
ленной артерии, было поражение ТПС по причине 
его окклюзии или значимого стенозирования. Оценку 
распространенности поражения бедренно-подколен-
ного сегмента проводили при помощи ультразвуково-
го ангиосканирования артерий конечностей, цифро-
вой ангиографии и рентгеноконтрастной компьютер-
ной томографии. 

По классификации TASС II тип поражения С выяв-
лен у 2 (1,8%) пациентов, тип D – у 107 (98,2%). По ана-
томической классификации GLASS у всех 109 (100%) 
больных имелось поражение бедренно-подколенного 
сегмента (FP Grade) 3–4 степени в сочетании с пораже-
нием берцового сегмента (IP Grade) 1–4 степени. 

Получено письменное информированное согласие 
пациентов на участие в исследовании.

Пациенты были разделены на 2 группы по типу 
проводимого им оперативного лечения. В основную 

группу вошли 24 (22%) пациента, которым выполнено 
бедренно-подколенное шунтирование реверсирован-
ной аутовеной с реконструкцией ТПС по оригиналь-
ным методикам. При выраженном стенозе выпол-
няли пластику ТПС (патент RU 2585747 C2 2016 г.), 
а при его окклюзии – протезирование (патент RU 
2545439 C2 2015 г).

Анализ литературных источников из баз данных 
Pubmed, Google Scholar, Еlibrary показал отсутствие 
данных по аналогичным модификациям операций бед-
ренно-подколенного шунтирования, благодаря чему 
нами получены соответствующие патенты на изоб-
ретение. Суть пластики включала в себя продольное 
вскрытие ТПС на всем протяжении от устья перед-
ней большеберцовой артерии (ПББА) до устья задней 
большеберцовой артерии (ЗББА) с ревизией стенки 
тибиоперонеального ствола и устьев ПББА, малобер-
цовой (МБА) и ЗББА с обязательной оценкой наличия 
ретроградного кровотока. Проводилась открытая тром-
бэктомия или эндартерэктомия из ТПС. Формирование 
дистального анастомоза между аутовеной и ТПС вы-
полнялось после предполагаемого протяженного рас-
сечения аутовены, предстоящей к анастомозу, на пред-
полагаемую длину, необходимую для полного закры-
тия длинного артериотомического отверстия. «Пятку» 
анастомоза формировали в проксимальной части арте-
риотомии напротив устья ПББА [9]. 

При выполнении протезирования ТПС исполь-
зовали аутовену. Первым формировали дистальный 
анастомоз по типу «конец в конец» с выкроенны-
ми на площадке устьями ЗББА и МБА, затем накла-
дывали анастомоз по типу «конец в бок» с устьем 
ПББА и проксимальной частью подколенной артерии 
(рис. 1, 2) [10].

Рисунок 1. Ангиография артерий правой нижней конеч-
ности до шунтирования
Figure 1. Right lower extremity arteriogram prior to bypass
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вмешательства у всех пациентов осуществлялись 
с использованием реверсированной аутовены.

В послеоперационном периоде всем больным вы-
полнялось ультразвуковое сканирование или ангиогра-
фическое исследование. С профилактической целью 
использовались низкомолекулярные гепарины и про-
должался прием дезагрегантов и статинов в стандарт-
ных дозировках.

Группы не отличались по типу поражения дисталь-
ного русла. Клиническая характеристика пациентов 
приведена в таблице 1.

Методы статистического анализа
Статистическая обработка полученных данных про-

водилась с использованием пакета статистических про-
грамм «R», а также программы Microsoft Exсel. Катего-
риальные данные были представлены в виде абсолют-
ных частот и процентов от общего количества наблю-
дений. Нормальность распределения количественных 
переменных оценивалась по методу Шапиро-Уилка. 
Для описания количественных переменных с нормаль-
ным распределением использовались среднее значение, 
стандартное отклонение. Количественные данные, рас-
пределение которых отличалось от нормального, были 
описаны при помощи медианы, 25 и 75 квартилей. 
Проверка гипотезы о равенстве генеральных диспер-
сий двух групп проводилась с применением критерия 
Бартлетта. Сравнение групп количественных показа-
телей с нормальным распределением осуществлялось 
с помощью t-критерия Стьюдента. Статистическая зна-
чимость различий в группах показателей с распреде-
лением, отличавшимся от нормального, определялась 
с использованием критериев Вилкоксона, Манна-Уитни. 

Рисунок 2. Ангиография через 2 года после шунтирования 
с протезированием тибиоперонеального ствола
Figure 2. Arteriogram 2 years after bypass with prosthetic 
repair of the tibioperoneal trunk

Таблица 1
Клиническая характеристика пациентов, включенных в исследование

Table 1
Clinical characteristics of patients included in the study

Показатели Всего Основная Контроль р
Количество пациентов 73 24 73  
Средний возраст (лет) 63,22 (8,12) 65,83 (7,37) 62,36 (8,22) 0,06
Медиана дней в больнице (IQR) 11 (9–14) 13 (11–15) 11 (9–14) 0,47
Пол (жен.) 15 (15,5%) 6 (25,0%) 9 (12,3%) 0,19
Плановая операция 85 (87,6%) 21 (87,5%) 64 (87,7%) 1
Диабет 2 типа 27 (27,8%) 8 (33,3%) 19 (26,0%) 0,60
Ишемическая болезнь сердца 45 (46,4%) 16 (66,7%) 29 (39,7%) 0,03
Гипертония 85 (87,6%) 23 (95,8%) 62 (84,9%) 0,28
Пути оттока Rutherford 6–8 баллов при БПШ 
или ББШ ниже щели коленного сустава 98 (89,9%) 21(87,5%) 79 (92,9%) 0,22

Пути оттока Rutherford 9–10 баллов при БПШ 
или ББШ ниже щели коленного сустава 11 (10%) 3 (12,5%) 6 (7%) 0,15

ОАН IБ–IIA 26 (23,8%) 5 (20,8%) 14 (16,4%) 0,36
ХАН 3 и ХАН 4 83 (76%) 19 (79,1%) 71 (83,5%) 0,36
Тип поражения D 107 (98,2%) 23 (95,8%) 84 (98,8%) 0,17

В группу контроля включены 85 (78%) пациен-
тов, которым выполнены шунтирующие операции 
без реконструкции ТПС. Изолированное бедренно-
берцовое шунтирование проведено у 7 (8,2%) паци-
ентов, бедренно-подколенное шунтирование ревер-
сированной аутовеной – у 78 (91,7%). Хирургические 
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Критерий χ2 применялся для работы с категориальными 
показателями. Различия считали значимыми при дости-
жении уровня значимости р < 0,05. Оценка вероятности 
наступления окклюзии проводилась с помощью куму-
лятивных кривых дожития по методу Каплана-Мейера. 
Связь между характеристиками отдельных участников 
и проходимостью оценивали с помощью одномерного 
и многомерного регрессионного анализа Кокса. Связь 
между характеристиками отдельных участников и про-
ходимостью оценивали с помощью одномерного и мно-
гомерного регрессионного анализа Кокса.

Результаты
Непосредственные результаты лечения, а также 

результаты через 1 и 2 года наблюдения представлены 
в таблице 2. 

Общий технический успех составил 97,24% 
(106/109). При динамическом наблюдении через 12 
и 24 мес. после вмешательства окклюзия отмечена 
у 31 (28,4%) и 79 (72,4%) пациентов. 

Данные регрессионного анализа проходимости 
шунтов показывают преимущество шунтирования 
с реконструкцией ТПС (р = 0,044) (рис. 3). 

Таблица 2
Показатели непосредственной и отдаленной проходимости шунтов в основной и контрольной группах

Table 2
Parameters of immediate and long-term graft patency in the main and control groups

Показатели Всего Основная Контроль р
Проходимость при выписке 106 (97,2%) 23 (95,8%) 83 (97,6%) 0,53
Стенозирование шунта при выписке 20 (18,3%) 2 (8,3%) 18 (21,2%) 0,23
Проходимость через 1 год наблюдения 50 (45,9%) 15 (62,5%) 35 (41,2%) 0,11
Отсутствие критической ишемии через 1 год 
наблюдения 52 (47,7%) 14 (58,3%) 38 (44,7%) 0,34

Стенозирование шунта через 1 год наблюдения 35 (32,1%) 6 (25,0%) 29 (34,1%) 0,55
Проходимость через 2 года наблюдения 30 (27,5%) 10 (41,7%) 20 (23,5%) 0,13
Отсутствие критической ишемии через 2 года 
наблюдения 39 (35,8%) 11 (45,8%) 28 (32,9%) 0,36

Стенозирование шунта через 2 года наблюдения 21 (19,3%) 5 (20,8%) 16 (18,8%) 1
Ампутации на уровне бедра или голени 3 (2,7%) 1 (4,1%) 2 (2,3%) 0,4

Рисунок 3. График Каплан-Мейера
Figure 3. Kaplan-Meyer graph
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Результаты одномерного и многомерного анализа 
влияния различных факторов на проходимость шун-
тов представлены в таблицах 3, 4.

По результатам одномерного анализа риск непро-
ходимости был значимо выше при наличии гипер-
тонии (ОР = 2,56 (95% ДИ 1,17–3,95, р = 0,02); за-
висел от дней, проведенных в больнице (ОР = 1,10, 
95% ДИ 1,01–1,20, р = 0,03), и от типа шунтирования 
(ОР = 0,36, 95% ДИ 0,15–0,85, р = 0,02). Пол, воз-
раст и сахарный диабет 2-го типа не оказали влияния 
на проходимость в однофакторной модели. Пере-
менные, связанные с проходимостью на уровне зна-
чимости ≤ 0,1 в одномерной регрессии, были вклю-
чены в многомерную модель, которая показывает 
совместное влияние предикторов на исход. По ре-
зультатам многомерного анализа, тип шунтирования 
был значимо ассоциирован с риском непроходимости 
(ОР = 0,40, 95% ДИ 0,17–0,97, р = 0,04).

Таблица 3
Связь переменных с проходимостью в модели 

одномерного анализа
Table 3

Relationship between variables and patency in the 
univariate analysis model

Показатели ОР 95%-й ДИ P
Возраст 0,97 0,93–1,00 0,059
Пол 0,96 0,41–2,30 0,93
Сахарный диабет 
2-го типа 1,40 0,74–2,80 0,29

Ишемическая 
болезнь сердца 1,10 0,59–2,00 0,79

Гипертония 2,56 1,17–3,95 0,019
Дни в больнице 1,10 1,01–1,20 0,029
Тип шунтирования 0,36 0,15–0,85 0,02

Таблица 4
Связь переменных с проходимостью в модели 

многомерного анализа
Table 4

Relationship between variables and patency in the 
multivariate analysis model

Показатели ОР 95%-й ДИ p
Возраст 0,98 0,95–1,02 0,30
Сахарный диабет 
2-го типа 1,54 0,78–3,04 0,22

Гипертония 0,48 0,21–1,08 0,08
Тип шунтирования 0,40 0,17–0,97 0,04

Обсуждение
Проблема восстановления кровотока по скомпро-

метированному ТПС в настоящий момент не явля-
ется решенной. Литературный поиск относительно 
возможности хирургического восстановления ТПС 

практически не дал результатов. В действующих на-
циональных рекомендациях, а также международном 
руководстве опция реконструкции ТПС отсутствует 
(рекомендуется или шунтирование вслепую (стенози-
рованную дистальную порцию подколенной артерии), 
или изолированные берцовые шунтирования) [2, 11]. 
Попытки восстановления ТПС чаще обсуждаются 
в рентгенэндоваскулярном сегменте лечения ХИУПК. 
На основании обзора Cochrane от 2018 г., возможна 
либо изолированная баллонная пластика, либо бал-
лонная пластика со стентированием дистальной пор-
ции подколенной артерии без достоверной разницы 
в краткосрочной проходимости через 6 мес. между 
двумя группами (ОШ 0,88, 95% ДИ от 0,37 до 2,11; 
456 поражений; 3 исследования; I2 = 77%) [12].

Новое многоцентровое ретроспективное когорт-
ное исследование показывает, что непосредственные 
результаты эндоваскулярного лечения как изолиро-
ванных, так и сложных поражений тибиоперонеаль-
ного ствола связаны с высоким техническим успехом 
и приемлемыми показателями сохранения конечности. 
Всего было пролечено 107 поражений ТПС у 101 паци-
ента. Через 3 года показатель сохранения конечности 
составил 76,4% (95% ДИ, 66,0–86,8%). Технический 
успех достигнут в 96,3% случаев. Свобода от CD-TLR, 
выживаемость без ампутации и общая выживаемость 
через 3 года составили 53,0% (95% ДИ 38,1–67,9%), 
33,6% (95% ДИ 23,0–44,2%) и 47,7% (95% ДИ 36,1–
59,3%) соответственно. Повторное вмешательство 
значительно увеличило риск ампутации на 7,65% (95% 
ДИ 2,50–23,44, p < 0,001). Авторы предлагают пере-
смотреть существующие шкалы для эндоваскулярного 
вмешательства, где отметить область поражения ТПС 
как очень сложную для лечения [13].

В то же время изолированную баллонную анги-
опластику берцовых артерий при проходимом ТПС 
на настоящий момент можно считать методом выбора 
в лечении данной патологии [2]. 

Альтернативными способами лечения поражения 
ТПС и подколенной артерии, помимо шунтирования 
выше и ниже стеноза, в ракурсе преодоления высоко-
го периферического сопротивления могут считаться 
артериализация венозного кровотока стопы, после-
довательное шунтирование и артериовенозная фи-
стула при берцовом шунтировании. В 6 исследова-
ниях сообщалось о проходимости выполненных ве-
нозных артериализаций с диапазоном проходимости 
59–71% через 12 мес. Согласно результатам обзора 
M.A. Schreve и соавт. (2016), операция артериализа-
ции венозного кровотока стопы является операцией 
отчаяния, учитывая ее неудовлетворительные отда-
ленные результаты [14, 15]. Последовательное секвен-
циальное шунтирование артерий оттока при выполне-
нии реконструктивных операций на артериях нижних 
конечностей активно упоминалось в статьях 80-х гг. 
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прошлого века [16]. В настоящее время информации 
о данных операциях в специальной литературе нами 
не обнаружено, имеются лишь статьи, описывающие 
эффективность метода при аортокоронарном шун-
тировании [17]. Что касается разгрузочной фистулы 
дистального анастомоза, то в крупном систематиче-
ском обзоре T. Aherne и соавт. (2016) описаны 966 па-
циентов с указанием на то, что хотя и артериовенозная 
фистула и не связана с дополнительными операцион-
ными осложнениями, существует мало доказательств 
эффективности ее использования. Выводы об оценке 
ее преимуществ малоубедительны по причине не-
больших ретроспективных исследований с участием 
разнородных когорт [18].

В то же время предложенная нами методика лече-
ния с восстановлением кровотока по скомпрометиро-
ванному ТПС может служить полезной опцией в ар-
сенале современной сосудистой хирургии, которая 
все больше становится гибридной. Как показало наше 
исследование, выполнение операции бедренно-подко-
ленного шунтирования с восстановлением кровотока 
по ТПС улучшает непосредственные и отдаленные 
результаты проходимости шунта за счет уменьшения 
периферического сопротивления и, соответственно, 
снижения риска повторного возникновения ишемии, 
угрожающей потерей конечности. Сама операция су-
щественно менее травматична, чем операции секвен-
циального шунтирования или артериализации стопы. 
В то же время хирургическое восстановление прохо-
димости устьев берцовых артерий открывает новые 
возможности для дальнейшего эндоваскулярного ле-
чения этой группы больных. 

Недостатком данного исследования является ма-
лая выборка пациентов и отсутствие слепой рандоми-
зации, что требует дальнейшего изучение эффектив-
ности гибридных вмешательств у пациентов с пора-
жением ТПС, возможно, с последующей баллонной 
ангиопластикой.

Заключение
Операция бедренно-подколенного шунтирования 

с реконструкцией тибиоперонеального ствола позво-
ляет улучшить результаты лечения пациентов с про-
тяженным поражением артериального русла артерий 
нижних конечностей и угрозой потери конечности не-
посредственно и в течение двух лет.
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