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Цель Разработка программы прогнозирования тромбоза шунта с последующей ампутацией конечнос-
ти в отдаленном периоде после бедренно-подколенного шунтирования (БПШ).

МатеРиал и МетОды В настоящее ретроспективное открытое сравнительное исследование за период с 10.01.2016 
по 25.12.2019 год в ГБУЗ «Научно-исследовательский институт – Краевая клиническая больница 
№ 1 им. профессора С.В. Очаповского» Министерства здравоохранения Краснодарского края, 
Краснодар были включены 473 пациента, которым выполняли БПШ. В зависимости от вида шун-
та сформировано пять групп: 1-я группа (n=266) — реверсированная вена (большая подкожная 
вена (БПВ)); 2-я группа (n=59) — аутовена (БПВ), подготовленная “in situ”; 3-я группа (n=66) — ауто-
вена (БПВ), подготовленная “ex situ”; 4-я группа (n=9) — синтетический протез (Jotec, Германия); 
5-я группа (n=73) — вены верхней конечности (предплечье и плечо). Во всех наблюдениях по дан-
ным мультиспиральной компьютерной томографии с ангиографией было выявлено протяженное 
(25 см и более) атеросклеротическое окклюзионное поражение поверхностной бедренной ар-
терии, соответствующее типу D согласно трансатлантическому консенсусу (TASC II). Отдаленный 
период наблюдения составил 16,6±10,3 месяца.

РеЗУльтаты В госпитальном послеоперационном периоде все осложнения развились в 1-й, 2-й, 3-й и 5-й 
группах. Тем не менее, значимых межгрупповых статистических различий выявлено не было. 
В отдаленном периоде наблюдения по частоте смертельного исхода (группа 1: 4,6%; группа 2: 
1,7%; группа 3: 4,6%; группа 4: 0%; группа 5: 2,8%; р=0,78), инфаркта миокарда (группа 1: 1,9%; 
группа 2: 0%; группа 3: 1,5%; группа 4: 0%; группа 5: 0%; р=0,62), ишемического инсульта (группа 
1: 0,8%; группа 2: 1,7%; группа 3: 1,5%; группа 4: 0%; группа 5: 0%; р=0,8) и тромбоза шунта (груп-
па 1: 14,5%; группа 2: 19,3%; группа 3: 18,5%; группа 4: 44,4%; группа 5: 19,7%; р=0,16) значимых 
межгрупповых различий не выявлено. Однако наибольшее число ампутаций конечности (группа 
1: 4,2%; группа 2: 5,3%; группа 3: 9,2%; группа 4: 22,2%; группа 5: 1,4%; р=0,03) и максимальный 
показатель комбинированной конечной точки (сумма всех осложнений) (группа 1: 26,0%; группа 
2: 28,1%; группа 3: 35,4%; группа 4: 66,7%; группа 5: 23,9%; р=0,05) наблюдались после примене-
ния синтетического протеза. 
С применением анализа «случайного леса» была создана модель и компьютерная программа, 
позволяющая в интерактивном режиме на основе клинико-анамнестических, демографических 
и периоперацинных данных оценить риск (низкий, средний, высокий) развития тромбоза шунта с 
последующей ампутацией после БПШ в отдаленном периоде наблюдения.

ЗаКлючеНие Стратегия реваскуляризации пациентов с протяженным атеросклеротическим поражением 
бедренно-подколенного сегмента должна определяться персонифицированно и только мульти-
дисциплинарным консилиумом. Кондуитом выбора для бедренно-подколенного шунтирования 
является аутовенозный трансплантат. Синтетические протезы могут применяться только в отсут-
ствии последнего. Для идентификации когорты больных с высоким риском тромбоза бедренно-
подколенного шунта и ампутации конечности в отдаленном периоде наблюдения может приме-
няться созданная программа стратификации риска развития данных осложнений. Прецизионная 
курация этих пациентов в послеоперационном периоде позволит вовремя предотвращать пере-
численные неблагоприятные события.

Ключевые слова: бедренно-подколенное шунтирование, реверсированная аутовена, аутовена “in situ”, аутовена 
“ex situ”, аутовена верхней конечности, синтетический протез, Jotec, стратификация риска, тром-
боз шунта, ампутация
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ВВедеНие

Бедренно-подколенное шунтирование (БПШ) — опе-
рация выбора при наличии протяженного поражения 
бедренно-подколенного сегмента [1–3]. Весь арсенал 
аутовенозных, синтетических и биологических шун-
тов для реализации данного вида реконструкции поз-
воляет в значительной степени достигать уверенного 
успеха реваскуляризации [4–6]. Однако эффективность 
хирургического лечения можно оценить, лишь проана-
лизировав отдаленные исходы операций [1–5]. 

Длительное функционирование того или иного 
шунта позволяет сохранять трудоспособность и качест-
во жизни каждого пациента [1–5]. Поэтому своевре-
менная идентификация той когорты больных, которая 
находится в зоне риска дисфункции шунта, является 
крайне актуальной проблемой. В связи с этим необхо-
димо отметить, что на сегодня не существует методов, 
способных решить эту задачу [1–3]. Один из вариантов, 
который был предложен Н.Н. Бурковым и соавт. показал 
высокую эффективность в прогнозировании окклюзии 
шунта [7]. Метод основывался на расчете вероятности 
развития данного события при помощи специаль-
ной программной поддержки принятия решений [7]. 
Однако отсутствие возможности в рутинном приме-
нении данной разработки было обусловлено необхо-
димостью внесения информации о хромосомальном 
спектре определенных наследственных параллелей из 
генетического паспорта пациента [7]. Данный анализ 
является дорогостоящим и не производится в рамках 
подготовки больных к БПШ [1–3, 7]. Таким образом, 
разработка нового метода прогнозирования дисфун-
кции шунта, универсального для разных вариантов 
аутовенозных и синтетических кондуитов, является 
крайне актуальной задачей.

Целью настоящего исследования стала разработ-
ка программы прогнозирования тромбоза шунта с 
последующей ампутацией конечности в отдаленном 
периоде после БПШ.

МатеРиал и МетОды

В настоящее ретроспективное открытое срав-
нительное исследование за период с 10.01.2016 по 
25.12.2019 года в ГБУЗ «Научно-исследовательский 
институт – Краевая клиническая больница № 1 им. 
профессора С.В. Очаповского» (Краснодар) были вклю-
чены 473 пациента, которым выполняли БПШ. В зави-
симости от вида шунта сформировано пять групп:

1-я группа (n=266) — реверсированная вена (боль-
шая подкожная вена (БПВ)); 

2-я группа (n=59) — аутовена (БПВ), подготовленная 
“in situ”;

3-я группа (n=66) — аутовена (БПВ), подготовленная 
“ex situ”;

4-я группа (n=9) — синтетический протез (Jotec, 
Германия);

5-я группа (n=73) — вены верхней конечности.
Для оценки тяжести поражения использо-

вались следующие классификации: Фонтейна–
Покровского (https://racvs.ru/clinic/f iles/2016/
Diseases-lower-limb-arteries.pdf), WiFi (https://sudact.ru/
law/klinicheskie-rekomendatsii-sakharnyi-diabet-1-tipa-u_
1/prilozhenie-g/prilozhenie-g4/), Рутерфорд (https://racvs.
ru/clinic/files/2016/Diseases-lower-limb-arteries.pdf).

Во всех случаях по данным мультиспиральной ком-
пьютерной томографии и (или) ангиографии было 
выявлено протяженное (25 см и более) атеросклеро-
тическое окклюзионное поражение поверхностной 
бедренной артерии (ПБА), соответствующее типу D 
согласно трансатлантическому консенсусу (TASC II) 
[1–3]. 

Выбор способа реваскуляризации и вида шунта 
осуществлялся мультидисциплинарным консилиу-
мом в составе сосудистого хирурга, эндоваскулярного 
хирурга, кардиолога, реаниматолога, анестезиолога. 

БПВ “ex situ” подготавливалась следующим обра-
зом: выделяли БПВ от сафено-феморального соустья 
в дистальном направлении на необходимую длину и 
извлекали из раны. Далее через проксимальный конец 
БПВ выполняли вальвулотомию. Затем вальвулотом 
удаляли и вводили металлическую канюлю. Через нее 
с помощью шприца в просвет БПВ нагнетали физиоло-
гический раствор комнатной температуры с нефрак-
ционированным гепарином, имитируя кровоток, и 
проверяли качество проведенной вальвулотомии. 
Проводили тщательную подготовку шунта с перевяз-
кой ветвей и ушиванием дефектов стенки вены.

Критерии включения: наличие протяженного ате-
росклеротического окклюзионного поражения ПБА 
(25 см и более), отсутствие декомпенсированной 
коморбидной патологии (сахарный диабет — СД, хро-
ническая сердечная недостаточность и т.д.).

Критерии невключения: наличие патологии, лими-
тирующей наблюдения пациента в отдаленном перио-
де наблюдения. 

БПВ — большая подкожная вена
БПШ — бедренно-подколенное шунтирование
ИМ — инфаркт миокарда
МФА — мультифокальный атеросклероз
ОНМК — острое нарушение мозгового кровообращения 
ПБА — поверхностная бедренная артерия
ПИКС — постинфарктный кардиосклероз 

СД — сахарный диабет 
ФК — функциональный класс
ХИНК — хроническая ишемия нижних конечностей
ХОБЛ — хроническая обструктивная болезнь легких
ХПН — хроническая почечная недостаточность
ХСН — хроническая сердечная недостаточность
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В госпитальном периоде наблюдения производили 
оценку следующих видов осложнений: смертельный 
исход, инфаркт миокарда (ИМ), тромбоз шунта, кро-
вотечение типа 3b и выше (требующие ревизию раны) 
по шкале Bleeding Academic Research Consortium (BARC), 
инфицирование послеоперационной раны, ампутация 
конечности, острое нарушение мозгового кровооб-
ращения (ОНМК), комбинированная конечная точка 
(сумма всех перечисленных осложнений).

В отдаленном периоде наблюдения (16,6±10,3 меся-
ца) производили оценку следующих видов осложне-
ний: смертельного исхода, тромбоза шунта, ампутации 
конечности, ИМ, ОНМК, комбинированной конечной 
точки (сумма всех перечисленных осложнений). При 
этом при развитии смертельного исхода или выпол-
нении ампутации реваскуляризированной конечности 
пациента исключали из выборки.

Все пациенты подписали письменное согласие на 
использование их данных в научных исследовани-
ях. Работу выполняли в соответствии со стандарта-
ми надлежащей клинической практики (Good Clinical 
Practice) и принципами Хельсинской Декларации, она 
не противоречила Федеральному закону Российской 
Федерации от 21.11.2011 № 323-ФЗ «Об основах охра-
ны здоровья граждан в Российской Федерации», при-
казу Министерства здравоохранения Российской 
Федерации от 1 апреля 2016 года N 200н «Об утвержде-
нии правил надлежащей клинической практики».

Статистический анализ. Определение типа 
распределения осуществляли с помощью критерия 
Колмогорова–Смирнова. Сравнение групп проводи-
ли с применением критерия хи-квадрат Пирсона и 
Краскела–Уоллиса. Различия оценивались, как значи-
мые, при р<0,05. Результаты исследований обработаны 
при помощи пакета прикладных программ Graph Pad 
Prism (www.graphpad.com).

По клинико-анамнестическим характеристикам 
группы были полностью сопоставимы. Большинство 
относилось к мужскому полу и пожилому возрасту. 
Каждый третий страдал СД, каждый десятый перенес 
ИМ и (или) ОНМК в анамнезе, в подавляющем процен-
те случаев диагностирована хроническая обструктив-
ная болезнь легких (ХОБЛ) и хроническая сердечная 
недостаточность — ХСН (табл. 1).

Группы были несопоставимы по выраженности 
хронической ишемии нижних конечностей (ХИНК) 
согласно классификации Фонтейна–Покровского. IIБ 
ст. чаще всего диагностировалась во 2-й и 5-й груп-
пах, III ст. в 3-й группе, а IV ст. в 1-й, 3-й, 4-й группах. 
Согласно классификации Рутерфорда 2-й класс чаще 
отмечался во 2-й и 5-й группах, 3-й класс в 1-й и 3-й 
группах, 4-й класс в 1-й и 3-й группах. По 5-му и 6-му 
классам группы не отличались (табл. 2).

Согласно классификации WiFi были выявлены 
значимые межгрупповые различия по компонен-
ту I — 2 балла (наименьший показатель во 2-й группе), 
I — 3 балла (наибольший показатель во 2-й группе), 
fI — 0 баллов (наибольший показатель в 5-й группе), 
fI — 1 балл (наименьший показатель в 5-й группе) 
(табл. 3).

По частоте выполнения БПШ выше и ниже щели 
коленного сустава группы были сопоставимы (табл. 4).

РеЗУльтаты

В госпитальном послеоперационном периоде все 
осложнения развились в 1-й, 2-й, 3-й и 5-й группах. 
Тем не менее, значимых различий по частоте форми-
рования смертельного исхода (группа 1: 0%; группа 
2: 0%; группа 3: 1,5%; группа 4: 0%; группа 5: 0%; 
р=0,18), ИМ (группа 1: 0,4%; группа 2: 0%; группа 3: 
0%; группа 4: 0%; группа 5: 0%; р=0,94), тромбоз шунта 
(группа 1: 3,0%; группа 2: 6,8%; группа 3: 4,5%; группа 

Та бл и ц а  1
Клинико-анамнестическая характеристика
Ta b l e  1
Clinical and anamnestic characteristics

Показатель Группа 1 Группа 2 Группа 3 Группа 4 Группа 5 р

n=266 n=59 n=66 n=9 n=73

Возраст, М±m, лет 63,0±7,9 63,0±8,4 63,9±6,8 63,6±5,3 62,9±7,1 0,45

Мужской пол, n (%) 240 (90,2) 53 (89,8) 56 (84,8) 6 (66,7) 67 (91,8) 0,14

СД, n (%) 89 (33,4) 22 (37,3) 28 (42,4) 2 (22,2) 20 (27,4) 0,35

СД инсулинозависимый, n (%) 34 (12,8) 7 (11,8) 10 (15,1) 2 (22,2) 6 (8,2) 0,64

ХОБЛ, n (%) 221 (83,1) 46 (77,9) 51 (77,3) 7 (77,8) 55 (75,3) 0,54

ХПН, n (%) 10 (3,7) 0 2 (3,0) 0 5 (6,8) 0,3

ОНМК в анамнезе, n (%) 25 (9,4) 4 (6,8) 5 (7,6) 1 (11,1) 5 (6,8) 0,92

ПИКС, n (%) 27 (10,1) 6 (10,2) 8 (12,1) 0 11 (15,1) 0,61

Стенокардия I–II ФК, n (%) 52 (19,5) 13 (22,0) 18 (27,3) 2 (22,2) 19 (26,0) 0,61

Избыточный вес, n (%) 129 (48,5) 27 (45,8) 35 (53,0) 2 (22,2) 28 (38,3) 0,22

Ожирение I ст., n (%) 39 (14,7) 11 (18,6) 13 (19,7) 2 (22,2) 21 (28,8) 0,09

Ожирение II ст., n (%) 12 (4,5) 3 (5,1) 2 (3,0) 1 (11,1) 2 (2,7) 0,76

ХСН II ФК по NYHA, n (%) 249 (93,6) 53 (89,8) 64 (97,0) 9 (100) 71 (97,3) 0,28

МФА (субклинический) с поражением 
трех артериальных бассейнов

11 (4,1) 1 (1,7) 1 (1,5) 1 (11,1) 4 (5,5) 0,46

Примечания: МФА — мультифокальный атеросклероз; ОНМК — острое нарушение мозгового кровообращения; ПИКС — постинфарктный кардиосклероз; СД — сахарный 
диабет; ХОБЛ — хроническая обструктивная болезнь легких; ХПН — хроническая почечная недостаточность; ХСН — хроническая сердечная недостаточность; ФК — функ-
циональный класс
Nоtes: МФА — multifocal atherosclerosis, ОНМК — cerebrovascular accident, ПИКС — post-infarction cardiosclerosis, СД — diabetes mellitus, ХОБЛ — chronic obstructive 
pulmonary disease, ХПН — chronic kidney disease, ХСН — chronic heart failure, ФК — functional class
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Та бл и ц а  2
Выраженность хронической ишемии нижних конечностей согласно действующим классификациям
Ta b l e  2
The severity of chronic ischemia of the lower extremities according to current classifications

Показатель Группа 1 Группа 2 Группа 3 Группа 4 Группа 5 р

n=266 n=59 n=66 n=9 n=73

Классификация хронической ишемии нижних конечностей по Фонтейну-Покровскому

IIБ ст., n (%) 139 (52,2) 35 (59,3) 27 (41,0) 4 (44,4) 56 (76,7) 0,0003 
р1–5: 0,0002 

р2–3: 0,04 
р2–5: 0,03 

р3–5: <0,0001 
р4–5: 0,05

III ст., n (%) 57 (21,4) 10 (16,9) 22 (33,3) 1 (11,1) 7 (9,6) 0,01 
р1–3: 0,05 
р1–5: 0,02 
р2–3: 0,04 

р3–5: 0,0007

IV ст., n (%) 69 (25,9) 13 (22,0) 17 (25,7) 4 (44,4) 9 (12,3) 0,07 
р1–5: 0,01 
р3–5: 0,05 
р4–5: 0,03

Классификация по Рутерфорду

2, n (%) 80 (30,1) 30 (50,8) 19 (28,8) 3 (33,3) 50 (68,5) <0,0001 
р1–2: 0,002 

р1–5: <0,0001 
р2–3: 0,01 
р2–5: 0,04 

р3–5: <0,0001  
р4–5: 0,03

3, n (%) 64 (24,1) 5 (8,5) 14 (21,2) 2 (22,2) 8 (10,9) 0,02 
р1–2: 0,008 
р1–5: 0,01 
р2–3: 0,04

4, n (%) 53 (19,9) 10 (16,9) 16 (24,2) 0 5 (6,8) 0,03 
р1–5: 0,008 
р3–5: 0,004

5, n (%) 65 (24,4) 12 (20,3) 17 (25,7) 4 (44,4) 9 (12,3) 0,09 

6, n (%) 4 (1,5) 1 (1,7) 0 0 0 0,67

Та бл и ц а  3
Распределение пациентов согласно классификации WiFi
Ta b l e  3
Distribution of patients according to WiFi classification

Показатель Группа 1 Группа 2 Группа 3 Группа 4 Группа 5 р

n=266 n=59 n=66 n=9 n=73

W — 0 баллов, n (%) 200 (75,2) 45 (76,3) 49 (74,2) 7 (77,8) 64 (87,7) 0,23

W — 1 балл, n (%) 30 (11,3) 9 (15,2) 9 (13,6) 1 (11,1) 6 (8,2) 0,75

W — 2 балла, n (%) 32 (12,0) 3 (5,1) 8 (12,1) 1 (11,1) 3 (4,1) 0,19

W — 3 балла, n (%) 4 (1,5) 1 (1,7) 0 0 0 0,67

I — 0 баллов, n (%) 2 (0,7) 1 (1,7) 1 (1,5) 0 1 (1,4) 0,94

I — 1 балл, n (%) 10 (3,7) 2 (3,4) 1 (1,5) 1 (11,1) 3 (4,1) 0,66

I — 2 балла, n (%) 164 (61,6) 21 (35,6) 44 (66,7) 6 (66,7) 47 (64,4) 0,002 
р1–2: 0,0004 
р2–3: 0,0007 
р2–4: 0,002 
р2–5: 0,002

I — 3 балла, n (%) 90 (33,8) 35 (59,3) 20 (30,3) 2 (22,2) 22 (30,1) 0,002 
р1–2: 0,003 
р2–3: 0,001 
р2–4: 0,04 
р2–5: 0,0008

fI — 0 баллов, n (%) 194 (72,9) 45 (76,3) 43 (65,1) 4 (44,4) 65 (89,0) 0,003 
р1–5: 0,004 
р2–4: 0,04 
р2–5: 0,05 
р3–5: 0,0007 
р4–5: 0,0005
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4: 0%; группа 5: 8,2%; р=0,29), кровотечения (группа 
1: 1,5%; группа 2: 3,4%; группа 3: 3,0%; группа 4: 0%; 
группа 5: 0%; р=0,52), инфицирования послеопераци-
онной раны (группа 1: 1,5%; группа 2: 3,4%; группа 3: 
0%; группа 4: 0%; группа 5: 4,1%; р=0,36), ампутации 
конечности (группа 1: 1,9%; группа 2: 3,4%; группа 3: 
1,5%; группа 4: 0%; группа 5: 2,7%; р=0,91) выявлено 
не было (табл. 5).

В отдаленном периоде наблюдения по частоте 
смертельного исхода (группа 1: 4,6%; группа 2: 1,7%; 
группа 3: 4,6%; группа 4: 0%; группа 5: 2,8%; р=0,78), 
ИМ (группа 1: 1,9%; группа 2: 0%; группа 3: 1,5%; груп-
па 4: 0%; группа 5: 0%; р=0,62), ОНМК (группа 1: 0,8%; 
группа 2: 1,7%; группа 3: 1,5%; группа 4: 0%; группа 5: 
0%; р=0,8) и тромбоза шунта (группа 1: 14,5%; груп-
па 2: 19,3%; группа 3: 18,5%; группа 4: 44,4%; группа 
5: 19,7%; р=0,16) значимых межгрупповых различий 
не выявлено. Однако наибольшее число ампутаций 

конечности (группа 1: 4,2%; группа 2: 5,3%; группа 3: 
9,2%; группа 4: 22,2%; группа 5: 1,4%; р=0,03) и мак-
симальный показатель комбинированной конечной 
точки (группа 1: 26,0%; группа 2: 28,1%; группа 3: 
35,4%; группа 4: 66,7%; группа 5: 23,9%; р=0,05) после 
применения синтетического протеза (табл. 6).

СОЗдаНие КОМпьютеРНОй пРОГРаММы для 
пРОГНОЗиРОВаНия РаЗВития тРОМБОЗа БедРеННО-
пОдКОлеННОГО шУНта и аМпУтаЦии НижНей 
КОНечНОСти В ОтдалеННОМ пеРиОде НаБлюдеНия

Для решения задачи классификации (необходимо 
определить принадлежит ли пациент какому-либо из 
двух классов: «Тромбоз шунта» и (или) «Ампутация 
конечности») использовали два метода: Гауссовский 
Наивный Байесовский классификатор и «случай-
ный лес» (https://neurohive.io/ru/osnovy-data-science/
ansamblevye-metody-begging-busting-i-steking/). Ввиду 

О ко н ч а н и е  т а бл и ц ы  3
E n d  o f  t a b l e  3

Показатель Группа 1 Группа 2 Группа 3 Группа 4 Группа 5 р

n=266 n=59 n=66 n=9 n=73

fI — 1 балл, n (%) 46 (17,3) 9 (15,2) 21 (31,8) 3 (33,3) 4 (5,5) 0,001 
р1–3: 0,008 
р1–5: 0,01 
р2–3: 0,03 
р3–5: <0,0001 
р4–5: 0,005

fI — 2 балла, n (%) 26 (9,8) 4 (6,8) 2 (3,0) 2 (22,2) 4 (5,5) 0,16

fI — 3 балла, n (%) 0 0 0 0 0 —

Та бл и ц а  4
Интраоперационные показатели
Ta b l e  4
Intraoperative indicators

Показатель Группа 1 Группа 2 Группа 3 Группа 4 Группа 5 р

n=266 n=59 n=66 n=9 n=73

БПШ выше щели коленного 
сустава, n (%)

183 (68,8) 35 (59,3) 37 (56,1) 4 (44,4) 50 (68,5) 0,14

БПШ ниже щели коленного 
сустава, n (%)

83 (31,2) 23 (39,0) 29 (44,0) 5 (55,5) 23 (31,5) 0,14

Примечание: БПШ — бедренно-подколенное шунтирование
Nоtes: БПШ — femoral-popliteal bypass

Та бл и ц а  5
Госпитальные осложнения
Ta b l e  5
Hospital Complications

Показатель Группа 1 Группа 2 Группа 3 Группа 4 Группа 5 р

n=266 n=59 n=66 n=9 n=73

Смертельный исход, n (%) 0 0 1 (1,5) 0 0 0,18

ИМ, n (%) 1 (0,4) 0 0 0 0 0,94

ОНМК, n (%) 0 0 0 0 0 —

Тромбоз шунта, n (%) 8 (3,0) 4 (6,8) 3 (4,5) 0 6 (8,2) 0,29

Кровотечение типа 3b и выше по 
шкале BARC, n (%)

4 (1,5) 2 (3,4) 2 (3,0) 0 0 0,52

Инфицирование послеоперацион-
ной раны, n (%)

4 (1,5) 2 (3,4) 0 0 3 (4,1) 0,36

Ампутация конечности, n (%) 5 (1,9) 2 (3,4) 1 (1,5) 0 2 (2,7) 0,91

Комбинированная конечная точка, 
n (%)

22 (8,3) 10 (16,9) 7 (10,6) 0 5 (6,8) 0,19

Примечание: ИМ — инфаркт миокарда, ОНМК — острое нарушение мозгового кровообращения, BARC — Bleeding Academic Research Consortium
Nоtes: ИМ — myocardial infarction, ОНМК — cerebrovascular accident, BARC — Bleeding Academic Research Consortium
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Та бл и ц а  6
Отдаленные осложнения
Ta b l e  6
Long-term complications

Показатель Группа 1 Группа 2 Группа 3 Группа 4 Группа 5 р

n=261 n=57 n=65 n=9 n=71

Смертельный исход, n (%) 12 (4,6) 1 (1,7) 3 (4,6) 0 2 (2,8) 0,78

ИМ, n (%) 5 (1,9) 0 1 (1,5) 0 0 0,62

ОНМК, n (%) 2 (0,8) 1 (1,7) 1 (1,5) 0 0 0,8

Тромбоз шунта, n (%) 38 (14,5) 11 (19,3) 12 (18,5) 4 (44,4) 14 (19,7) 0,16

Ампутация конечности, n (%) 11 (4,2) 3 (5,3) 6 (9,2) 2 (22,2) 1 (1,4) 0,03 
р4–5: 0,03

Комбинированная конечная точка, 
n (%)

68 (26,0) 16 (28,1) 23 (35,4) 6 (66,7) 17 (23,9) 0,05 
р1–4: 0,01 
р4–5: 0,01

Примечания: ИМ — инфаркт миокарда, ОНМК — острое нарушение мозгового кровообращения
Nоtes: ИМ — myocardial infarction, ОНМК — cerebrovascular accident

Рис. 1. Матрица ошибок (Confusion matrix) для первой модели
Fig. 1. Confusion matrix for the first model

Рис. 2. Матрица ошибок (Confusion matrix) для второй  модели
Fig. 2. Confusion matrix for the second model

того, что они числовые, то мы трансформировали 
строковые категориальные признаки в качественные. 
Согласно первому классификатору ниже приведен 
фрагмент кода для обучения модели по прогнозиро-
ванию принадлежности пациента к классу «Тромбоз 
шунта» и вывода результатов работы обученной моде-
ли в виде матрицы ошибок (Confusion matrix), состоя-
щей из 4 квадрантов:

0-0 — при тестировании модель показала результат 
«0» там, где должен был быть «0» (истинно отрицатель-
ный результат);

0-1 — при тестировании модель показала результат 
«0» там, где должен был быть «1» (ложноотрицатель-
ный результат);

1-0 — при тестировании модель показала результат 
«1» там, где должен был быть «0» (ложноположитель-
ный результат);

1-1 — при тестировании модель показала результат 
«1» там, где должен был быть «1» (истинно положи-
тельный результат).

Фрагмент кода для обучения модели: #Training 
data train_data = td train_data = train_data.dropna() 
feature_train = train_data[‘xx’] label_train = train_data.
drop([‘xx’,’zz’], axis = 1) train_data.shape #891 x 28.

Согласно анализу матрицы ошибок (Confusion 
matrix) точность предсказания достаточно низкая — 
38%, модель дает большое количество ложноположи-
тельных значений (рис. 1). 

Далее проведены аналогичные вычисления с моде-
лью «случайного леса». Ниже приведен фрагмент кода 
программы: ##Random forest clf = RandomForestClassifier(
criterion=’entropy’, n_estimators=700, min_samples_split=10, 
min_samples_leaf=1, max_features=’auto’, oob_score=True, 
random_state=1, n_jobs=-1) x_train, x_test, y_train, y_test 
= train_test_split(label_train, feature_train, test_size=0.2) 
clf.fit(x_train, np.ravel(y_train)) print(“RF Accuracy: 
“+repr(round(clf.score(x_test, y_test) * 100, 2)) + “%”). Из 
результата анализа матрицы ошибок (Confusion matrix) 
следует, что данная модель дает гораздо более точ-
ный результат — 88%. При этом ложноположительные 
результаты отсутствуют полностью, но все еще при-
сутствует достаточно большое количество ложноотри-
цательных (рис. 2).

На основании вышеприведенных данных для даль-
нейших вычислений использовали только модель «слу-
чайного леса». Так как исторических данных доста-
точно мало для модели с имеющимся количеством 

признаков (476 записей для 35 признаков), то было 
уменьшено количество последних, оставлены только 
те, которые встречаются хотя бы в 10% положительных 
наблюдений. Далее представлен код программы, воз-
вращающий обрезанный массив данных и набор обре-
занных полей: def drop_low_volume_columns(td, volume, 
col): if col == ‘xx’: td = td.drop(‘zz’, axis=1) elif col == ‘zz’: 
td=td.drop(‘xx’, axis=1) x = td[td[col] == 1] su = x.sum() mass 
= [] header = list(td) for key in header: if su[key] < su[col] * 
volume / 100 : mass.append(key) td = td.drop(mass, axis=1) 
return td, mass. Используя эту функцию, пересчиты-
вали модель «случайного леса», описанную выше. Из 
результата анализа матрицы ошибок (Confusion matrix) 
следует, что ложноотрицательные результаты исчезли, 
а точность модели повысилась на 5% (рис. 3). 

Таким образом, данную модель использовали для 
создания компьютерной программы, позволяющей в 
интерактивном режиме на основе клинико-анамнес-
тических, демографических и периоперацинных дан-
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ных оценить риск (низкий, средний, высокий) разви-
тия тромбоза шунта с последующей ампутацией после 
БПШ в отдаленном периоде наблюдения (рис. 4).

ОБСУждеНие

Результаты нашего исследования продемонстри-
ровали, что персонифицированный подход к выбо-
ру стратегии реваскуляризации и вида шунта для 
БПШ, является наиболее оправданным. Такая тактика 
сопровождается отсутствием межгруппового статис-
тически значимого возрастания всех осложнений в 
госпитальном послеоперационном периоде, которые 
достигли минимальных показателей (табл. 4). Однако 
на отдаленном этапе наблюдения отмечалась высокая 
частота тромбоза шунта с последующей ампутацией 
конечности при применении синтетического протеза 
(табл. 5). Полученные результаты не противоречат 
данным мировой литературы, согласно которым этот 
вид кондуитов характеризуется высокой склонностью 
к дисфункции уже в среднеотдаленном послеопераци-
онном периоде [12–14]. В рамках нашего исследования 
применение последнего было обусловлено отсутствием 
подходящего аутовенозного трансплантата для реали-
зации БПШ, что также не противоречит действующим 
рекомендациям [1–3]. 

Своевременная идентификация и дальнейшее 
наблюдение пациентов с высоким риском развития 
тромбоза БПШ и, как следствие, ампутации конечнос-
ти — актуальная задача современной ангиохирургии 
[1–3, 6]. На сегодня существует несколько интерактив-
ных калькуляторов, способных прогнозировать разви-
тие тех или иных осложнений. Получившие мировое 
признание EuroScore II и STS Score хорошо зарекомен-
довали себя как инструменты точной стратификации 
риска неблагоприятных кардиоваскулярных событий 
послеоперационного периода [15–19]. При этом широ-
кая универсальность позволяет применять их для всей 
сердечно-сосудистой хирургии, а не только для БПШ, 
что также снижает специфичность к данному конкрет-
ному способу реваскуляризации [15–19]. Плюс ко всему 
их действие в первую очередь направлено на прогно-
зирование непосредственных результатов операций, 
ограничивая возможности стратификации риска отда-
ленных исходов [15–19]. Но самым важным недостат-
ком EuroScore II и STS Score в этом контексте является 
то, что они не способны определять вероятность тром-
боза шунта после БПШ [15–19]. Таким образом, их при-
менение с этой целью становится невозможным. 

В российской ангиологии в последние годы сфор-
мировался тренд к созданию интерактивных каль-
куляторов стратификации риска послеоперационных 
осложнений для каждой конкретной хирургической 
патологии. Так, А.А. Халафян и соавт. разработали 
несколько программ, позволяющих не только рассчи-
тывать вероятность развития неблагоприятных кар-
диоваскулярных исходов после вмешательств на каро-
тидном бассейне, но и дифференцировать тактику 
реваскуляризации наиболее безопасную для каждо-
го конкретного больного [20, 21]. В свою очередь, 
Р.А.Виноградов и соавт. создали подобное программное 
обеспечение для каротидной эндартерэктомии, пока-
завшее высокую эффективность в реальной клини-
ческой практике [22, 23]. В исследовании Р.С. Тарасова 
и соавт. была предложена программная поддержка 
принятия решений для выбора одной из четырех 
открытых и гибридных стратегий реваскуляризации 

больных с сочетанным атеросклеротическим пора-
жением сонных и коронарных артерий. Этот инстру-
мент позволил также рассчитать вероятность раз-
вития осложнений для каждой конкретной тактики 
в госпитальном и отдаленном послеоперационном 
периодах [24, 25]. Однако несмотря на рост интересов 
отечественной науки к коллаборации практической и 
математической составляющей, единственная попыт-
ка создания подобных интерактивных калькуляторов 
для БПШ была предпринята Н.Н. Бурковым и соавт. 
[7]. Но по вышеуказанным причинам и в результате 
узкой направленности в сторону только биологичес-
ких протезов эта разработка не получила широкого 
распространения [7]. 

Рис. 3. Матрица ошибок (Confusion matrix) для третьей 
модели
Fig. 3. Confusion matrix for the third model

Рис. 4. Интерфейс программы для прогнозирования 
вероятности развития тромбоза бедренно-подколенного 
шунта и ампутации нижней конечности в отдаленном 
периоде наблюдения
Fig. 4. Program interface for predicting the likelihood of developing 
thrombosis of the femoral-popliteal bypass and amputation of the lower 
limb in the long-term follow-up period
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Итогом анализа тех данных, которые мы получили 
в рамках настоящего исследования, стало создание 
программы стратификации риска тромбоза шунта и 
ампутации конечности у пациентов после БПШ в отда-
ленном послеоперационном периоде. Впервые в арсе-
нале мультидисциплинарного консилиума появился 
инструмент, позволяющий рассчитать вероятность 
указанных осложнений при применении и синтети-
ческих протезов и разных вариантов аутовенозных 
трансплантатов. Тем не менее, для рутинного приме-
нения данного программного обеспечения требует-
ся дальнейшая проспективная апробация в реальной 
клинической практике.

ЗаКлючеНие

Стратегию реваскуляризации пациентов с протя-
женным атеросклеротическим поражением бедрен-
но-подколенного сегмента следует определять пер-
сонифицированно и только мультидисциплинарным 
консилиумом. 

Кондуитом выбора для бедренно-подколенного 
шунтирования является аутовенозный трансплантат. 
Синтетические протезы могут применяться только в 
отсутствии последнего. 

Для идентификации когорты больных с высоким 
риском тромбоза бедренно-подколенного шунта и 
ампутации конечности в отдаленном периоде наблю-
дения может применяться созданная программа стра-
тификации риска развития данных осложнений. 
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Predicting the Development of Thrombosis of the Femoral-Popliteal Bypass in the 
Long-Term Follow-Up Period
A.B. Zakeryaev1 *, R.A. Vinogradov1, 2, P.V. Sukhoruchkin1, S.R. Butayev1, T.E. Bakhishev2, A.I. Derbilov1, E.R. Urakov1, 
A.G. Baryshev1, 2, V.A. Porkhanov1

Department of Vascular Surgery
1 Research Institute – Professor S.V. Ochapovsky Regional Clinical Hospital No. 1
167, Pervogo Maya Str., 350086, Krasnodar, Russian Federation
2 Kuban State Medical University
4, M. Sedina Str., 350063, Krasnodar, Russian Federation

* Contacts: Aslan B. Zakeryaev, Cardiovascular Surgeon, Department of Vascular Surgery, Research Institute – Professor S.V. Ochapovsky Regional Clinical Hospital No. 1. 
Еmail:  aslan.zakeryaev@gmail.com

AIM OF StUDy The development of a program for predicting thrombosis with subsequent amputation of a limb in the long-term period after femoral-popliteal 
bypass (FPB).

MAteRIAl AND MetHODSThis is a retrospective open comparative study performed from January 10, 2016 to December 25, 2019 at Research Institute – 
Professor S.V. Ochapovsky Regional Clinical Hospital No. 1 of the Ministry of Health of the Krasnodar Territory, Krasnodar, which included 473 patients who 
underwent FPB. Depending on the type of bypass, five groups were formed: Group 1 (n=266), reversed vein (great saphenous vein (GSV); Group 2 (n=59), autovenous 
vein (GSV), prepared in situ; Group 3 (n=66),  autovenous vein (GSV), prepared ex situ; Group 4 (n=9) synthetic graft (Jotec, Germany); Group 5 (n=73), veins of 
the upper limb (forearm and shoulder). In all cases of observation, multislice computed tomography with angiography revealed an extensive (25 cm or more) 
atherosclerotic occlusive lesion of the superficial femoral artery, corresponding to type D according to the transatlantic consensus (TASC II). The long-term follow-
up period was 16.6±10.3 months.

ReSUltS During the hospital postoperative period, all complications developed in groups 1, 2, 3 and 5. However, no significant intergroup statistical differences 
were found. In the long-term follow-up period, according to the mortality rate (group 1: 4.6%; group 2: 1.7%; group 3: 4.6%; group 4: 0%; group 5: 2.8%; p=0.78), 
myocardial infarction (group 1: 1.9%; group 2: 0%; group 3: 1.5%; group 4: 0%; group 5: 0%; p=0.62), ischemic stroke (group 1: 0.8%; group 2: 1.7%; group 3: 1.5%; 
group 4: 0%; group 5: 0%; p=0.8) and bybass thrombosis (group 1: 14.5%; group 2: 19.3%; group 3: 18.5%; group 4: 44.4%; group 5: 19.7%; p=0.16), no significant 
intergroup differences were identified. However, the largest number of limb amputations (group 1: 4.2%; group 2: 5.3%; group 3: 9.2%; group 4: 22.2%; group 5: 
1.4%; p=0.03) and the maximum composite endpoint (sum of all complications) (group 1: 26.0%; group 2: 28.1%; group 3: 35.4%; group 4: 66.7%; group 5: 23 .9%; 
p=0.05) were observed after the use of a synthetic graft.
Using “random forest” analysis, a model and computer program was created that allows, the risk (low, medium, high) of developing bypass thrombosis to be assessed 
interactively, based on clinical, anamnestic, demographic and perioperative data, with subsequent amputation after FPB in the long-term follow-up period. 

CONClUSIONS Revascularization strategy for patients with extended atherosclerotic lesions of the femoropopliteal segment should be determined individually 
and only by a multidisciplinary council. The conduit of choice for femoral-popliteal bypass surgery is an autovenous graft. Synthetic prostheses can only be used 
in the absence of the latter. To identify a group of patients with a high risk of thrombosis of the femoral-popliteal bypass and limb amputation in the long-term 
follow-up period, the created risk stratification program for the development of these complications can be used. Precision supervision of these patients in the 
postoperative period will make it possible to prevent these adverse events in time.
Keywords: femoral-popliteal bypass, reverse autovein, autovein “in situ”, autovein “ex situ”, autovein of the upper limb, synthetic graft, Jotec, risk stratification, bypass 
thrombosis, amputation
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