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avtorTa sayuradRebod!

redaqciaSi statiis warmodgenisas saWiroa davicvaT Semdegi wesebi:

	 1. statia unda warmoadginoT 2 calad,  rusul an inglisur enebze, dabeWdili 
standartuli furclis 1 gverdze,  3 sm siganis marcxena velisa da striqonebs 
Soris 1,5 intervalis dacviT. gamoyenebuli kompiuteruli Srifti rusul da ing-
lisurenovan teqstebSi - Times New Roman (Кириллица), xolo qarTulenovan teqstSi 
saWiroa gamoviyenoT AcadNusx. Sriftis zoma – 12. statias Tan unda axldes CD 
statiiT. 
	 2. statiis moculoba ar unda Seadgendes 10 gverdze naklebs da 20 gverdze mets 
literaturis siis da reziumeebis (inglisur, rusul da qarTul enebze) CaTvliT.
	 3. statiaSi saWiroa gaSuqdes: sakiTxis aqtualoba; kvlevis mizani; sakvlevi 
masala da gamoyenebuli meTodebi; miRebuli Sedegebi da maTi gansja. eqsperimen-
tuli xasiaTis statiebis warmodgenisas avtorebma unda miuTiTon saeqsperimento 
cxovelebis saxeoba da raodenoba; gautkivarebisa da daZinebis meTodebi (mwvave 
cdebis pirobebSi).
	 4. statias Tan unda axldes reziume inglisur, rusul da qarTul enebze 
aranakleb naxevari gverdis moculobisa (saTauris, avtorebis, dawesebulebis 
miTiTebiT da unda Seicavdes Semdeg ganyofilebebs: mizani, masala da meTodebi, 
Sedegebi da daskvnebi; teqstualuri nawili ar unda iyos 15 striqonze naklebi) 
da sakvanZo sityvebis CamonaTvali (key words).
	 5. cxrilebi saWiroa warmoadginoT nabeWdi saxiT. yvela cifruli, Sema-
jamebeli da procentuli monacemebi unda Seesabamebodes teqstSi moyvanils. 
	 6. fotosuraTebi unda iyos kontrastuli; suraTebi, naxazebi, diagramebi 
- dasaTaurebuli, danomrili da saTanado adgilas Casmuli. rentgenogramebis 
fotoaslebi warmoadgineT pozitiuri gamosaxulebiT tiff formatSi. mikrofoto-
suraTebis warwerebSi saWiroa miuTiToT okularis an obieqtivis saSualebiT 
gadidebis xarisxi, anaTalebis SeRebvis an impregnaciis meTodi da aRniSnoT su-
raTis zeda da qveda nawilebi.
	 7. samamulo avtorebis gvarebi statiaSi aRiniSneba inicialebis TandarTviT, 
ucxourisa – ucxouri transkripciiT.
	 8. statias Tan unda axldes avtoris mier gamoyenebuli samamulo da ucxo-
uri Sromebis bibliografiuli sia (bolo 5-8 wlis siRrmiT). anbanuri wyobiT 
warmodgenil bibliografiul siaSi miuTiTeT jer samamulo, Semdeg ucxoeli 
avtorebi (gvari, inicialebi, statiis saTauri, Jurnalis dasaxeleba, gamocemis 
adgili, weli, Jurnalis #, pirveli da bolo gverdebi). monografiis SemTxvevaSi 
miuTiTeT gamocemis weli, adgili da gverdebis saerTo raodenoba. teqstSi 
kvadratul fCxilebSi unda miuTiToT avtoris Sesabamisi N literaturis siis 
mixedviT. mizanSewonilia, rom citirebuli wyaroebis umetesi nawili iyos 5-6 
wlis siRrmis.
	 9. statias Tan unda axldes: a) dawesebulebis an samecniero xelmZRvane-
lis wardgineba, damowmebuli xelmoweriTa da beWdiT; b) dargis specialistis 
damowmebuli recenzia, romelSic miTiTebuli iqneba sakiTxis aqtualoba, masalis 
sakmaoba, meTodis sandooba, Sedegebis samecniero-praqtikuli mniSvneloba.
	 10. statiis bolos saWiroa yvela avtoris xelmowera, romelTa raodenoba 
ar unda aRematebodes 5-s.
	 11. redaqcia itovebs uflebas Seasworos statia. teqstze muSaoba da Se-
jereba xdeba saavtoro originalis mixedviT.
	 12. dauSvebelia redaqciaSi iseTi statiis wardgena, romelic dasabeWdad 
wardgenili iyo sxva redaqciaSi an gamoqveynebuli iyo sxva gamocemebSi.

aRniSnuli wesebis darRvevis SemTxvevaSi statiebi ar ganixileba.
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Согласно прогнозу Всемирной Организации Здравоохра-
нения, количество больных сахарным диабетом на планете 
в 2025 г. cоставит около 366 млн. лиц, из них 85% - пациен-
ты с сахарным диабетом типа 2 [1,3,4].

Окклюзионно-стенотическое поражение перифериче-
ских артерий у больных сахарным диабетом развивает-
ся на 10-15 лет раньше, чем у больных облитерирующим 
атеросклерозом без диабета, протекает быстрее, имеет бо-
лее злокачественное течение и чаще приводит к тяжелым 
язвенно-некротическим поражениям стопы. Особенностью 
диабетического поражения артериального русла является 
наличие диабетической микроангиопатии и нейропатии, а 
также многоуровневого окклюзионно-стенотического про-
цесса в артериях среднего и малого калибра: бедренной и 
подколенной артерии, берцовых и стоповых артериях, кото-
рый приводит к хронической критической ишемии нижних 
конечностей [10]. 

У более чем 70% больных сахарным диабетом развива-
ются осложнения, в том числе синдром диабетической сто-
пы - сложный комплекс анатомо-функциональных изменений 
в тканях нижней конечности на фоне диабетической микро- и 
макроангиопатий, нейропатии и остеоартропатии [12,13]. 
Агрессивная инфекция, часто резистентная к антибиотикоте-
рапии, иммнунодепрессия и тяжелая сопутствующая патоло-
гия приводят к потере конечности (18%), а в некоторых случа-
ях (8%) – к смерти в течении первого года заболевания [2,5,8]. 

У больных сахарным диабетом типа 2 с хронической кри-
тической ишемией нижней конечности на фоне сочетанного 
окклюзионно-стенотического поражения бедренного арте-
риального сегмента и артерий подколенно-берцового сег-
мента необходимы сложные тактические решения; приме-
нение стандартных методов артериальных реконструкций 
часто является неэффективным и приводит к ампутации 
конечности [9].

В материалах TASC II (Trans Atlantic Inter-Society 
Consensus, 2007) приведены рекомендации по выбору мето-
да восстановления проходимости артериального русла со-
ответственно протяженности и анатомической локализации 
окклюзионно-стенотического поражения. Для окклюзион-
но-стенотического поражения типа «А» показано восста-
новление проходимости артериального русла с помощью 
эндоваскулярного вмешательства. При поражении типа «В» 
и «С» выбор метода зависит от общего состояния больного, 
тяжести сопутствующих заболеваний и риска запланиро-
ванного вмешательства. При низком риске предпочтение от-
дается открытой операции, при высоком риске - эндоваску-
лярному вмешательству, однако результаты также во многом 
зависят от опыта хирурга и результатов применения им от-
крытых и эндоваскулярных методик. Поражение типа «D» 
обычно требует открытой хирургической операции [14].

Традиционным подходом к лечению хронической крити-

ческой ишемии нижней конечности является открытая ар-
териальная реконструкция, однако этот метод показан лишь 
пациентам с адекватным воспринимающим артериальным 
руслом подколенно-берцового сегмента. Окклюзионно-сте-
нотическое поражение артерий подколенно-берцового сег-
мента при сахарном диабете встречается в 20 раз чаще, чем 
при атеросклерозе без сахарного диабета. Следовательно, 
возникает потребность восстановления проходимости арте-
рий подколенно-берцового сегмента [11].

В настоящее время стандартным методом реконструктив-
ной операции с целью реваскуляризации нижней конечно-
сти у больных с хронической критической ишемией нижней 
конечности, обусловленной окклюзионно-стенотическим 
поражением инфраингвинальных артерий является откры-
тое хирургическое вмешательство - шунтирование или эн-
дартерэктомия. Наряду с определенными преимуществами, 
такими как хорошие отдаленные результаты, отработанная 
технология вмешательств, относительно низкая стоимость 
расходных материалов, отсутствие необходимости приме-
нения дорогостоящей аппаратуры, такие операции имеют 
ряд недостатков: большая операционная травма, высокий 
риск интра- и постоперационных осложнений, необходи-
мость общего наркоза или нейроаксиальной анестезии, дли-
тельное время вмешательства [6]. 

Решением проблемы хирургического лечения больных 
сахарным диабетом с хронической критической ишемией 
нижней конечности на фоне сочетанного окклюзионно-сте-
нотического поражения бедренного артериального сегмен-
та и артерий подколенно-берцового сегмента является вы-
полнение двухуровневого шунтирования либо гибридной 
реваскуляризации, которая заключается в проведении тра-
диционной хирургической операции в сочетании с эндова-
скулярным вмешательством. Двухуровневая открытая арте-
риальная реконструкция с одновременным вмешательством 
на артериях бедренного артериального сегмента и артериях 
подколенно-берцового сегмента, как альтернатива гибрид-
ной реваскуляризации является длительным и технически 
сложным вмешательством, которое сопровождается зна-
чительным количеством осложнений [15]. Таким образом, 
выбор тактики хирургического лечения больных сахарным 
диабетом с хронической критической ишемией нижней ко-
нечности на фоне сочетанного окклюзионно-стенотическо-
го поражения бедренного артериального сегмента и подко-
ленно-берцового сегмента является актуальной проблемой 
современной сосудистой хирургии.

Цель исследования - анализ результатов хирургического 
лечения больных сахарным диабетом с хронической крити-
ческой ишемией нижней конечности на фоне сочетанного 
окклюзионно-стенотического поражения бедренного ар-
териального сегмента и подколенно-берцового сегмента с 
учетом данных интраоперационной дебитометрии.

РОЛЬ ИНТРАОПЕРАЦИОННОЙ ДЕБИТОМЕТРИИ В ВЫБОРЕ ТАКТИКИ 
ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ 

С ХРОНИЧЕСКОЙ КРИТИЧЕСКОЙ ИШЕМИЕЙ НИЖНЕЙ КОНЕЧНОСТИ
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Материал и методы. Проведен анализ результатов хи-
рургического лечения 97 больных сахарным диабетом типа 
2 с хронической критической ишемией нижней конечности, 
обусловленной окклюзионно-стенотическим поражением 
бедренного артериального сегмента и артерий подколен-
но-берцового сегмента спустя 1 месяц и 12 месяцев после 
операции. Все пациенты проходили лечение в Центре со-
судистой хирургии клинической больницы «Феофания» Го-
сударственного управления делами в течение 2014 – 2018 гг. 
Мужчин - 54 (55,7%), женщин - 43 (44,3%), возраст – 56-90 
лет, средний возраст - 73±4,6 лет. Всем больным выполнено 
бедренно-подколенное шунтирование без вмешательства на 
артериях подколенно-берцового сегмента. В соответствии с 
результатами интраоперационной дебитометрии пациенты 
разделены на группу 1 - 32 больных с дебитом шунта более 
60 мл/мин, группу 2 - 35 больных с дебитом шунта 30-60 мл/
мин, группу 3 - 30 больных с дебитом шунта 30-60 мл/мин.
Диагностику проводили по разработанному алгоритму об-
следования:
1. Анамнез, клиническое и лабораторное обследование: 
длительность заболевания, перемежающаяся хромота, боль 
в состоянии покоя, наличие и характер некрозов, пульсации 
на магистральных артериях, изучение лабораторных пока-
зателей и течения сопутствующих заболеваний.
2. Неинвазивное обследование:
- определение сегментарного давления на берцовых арте-
риях и индекса регионарного систолического давления на 
артериях стоп с помощью портативного ультразвукового ап-
парата «Super Dopplex» (Китай);
- ультразвуковое исследование периферических артерий 
и вен нижних конечностей на аппарате «Flex focus» BK 
Medical (Дания), ультразвуковое исследование сердца, экс-
тра- и интракраниальных артерий на аппарате «EUB 7500» 
Hitachi (Япония);
- определение парциального давления кислорода ТсрО2 в 
тканях стопы с помощью аппарата «ТСМ-400» Radiometer 
Copenhagen (Дания);
3. Инвазивные обследования: артериография выполнялась 
с помощью ангиографической системы «Euroampli ALIEN» 
производства EUROCOLUMBUS SRL (Италия).

Всем 97 пациентам выполнено восстановление про-
ходимости бедренного артериального сегмента методом 
бедренно-подколенного шунтирования. В группе 1 вы-
полнено 26 (81,25%) шунтирований выше щели коленно-
го сустава и 6 (18,75%) - ниже щели коленного сустава; 
в группе 2 выполнено 27 (77,14%) шунтирований выше 
щели коленного сустава и 8 (22,86%) - ниже щели колен-
ного сустава; в группе 3 - 24 (80,0%) шунтирований выше 
щели коленного сустава и 6 (20,0%) - ниже щели колен-
ного сустава. При выполнении шунтирования выше щели 
коленного сустава использовали синтетический плетеный 
протез диаметром 6 мм. При выполнении шунтирования 
ниже щели коленного сустава использовали комбиниро-
ванный шунт, состоящий из сегмента подкожной вены и 
синтетического плетеного протеза диаметром 6 мм. Дис-
тальный анастомоз формировали методом конец шунта в 
бок артерии с подколенной артерии выше или ниже щели 
коленного сустава. Проксимальный анастомоз формиро-
вали методом конец шунта в бок общей бедренной арте-
рии с применением разработанной методики доступа к 
ней (патент Украины №114969) [7].

Дебит шунта определяли следующим образом: после 
включения кровотока в шунте и стабилизации систоличе-

ского артериального давления в пределах 120-140 мм рт.ст. 
выполняли пункцию шунта ангиографической иглой 18 G 
длиной 70 мм без мандрена и вводили 20 мл контраста «Уль-
травист 370», разведенного физиологическим раствором 
1:1, со скоростью, которая исключала переполнение шунта 
и сброс контраста в глубокую бедренную артерию и ветви 
общей бедренной артерии. Под рентген-контролем опре-
деляли время, в течение которого весь контраст проходил 
за дистальный анастомоз. После удаления иглы отверстие 
в шунте зашивали П-образным швом нитью Prolene 5-0 с 
атравматической колющей иглой.

Всем пациентам, у которых в течение года возник тром-
боз зоны артериальной реконструкции, выполнена повтор-
ная операция в виде гибридной реваскуляризации. Проходи-
мость шунта восстановливали методом тромбэктомии: под 
интраоперационным ультразвуковым контролем выделяли 
его сегмент длиной 5-7 см в средней трети бедра. Шунт 
рассекали поперечно на ½ окружности, далее с помощью 
катетеров Фогарти диаметром 2-5 F выполняли дистальную 
и проксимальную тромбэктомию до появления пульсирую-
щего антеградного и адекватного ретроградного кровотока. 
Выполняли ангиографию шунта дистально и проксимально 
для определения возможного наличия остаточных тромбо-
тических масс или гиперплазии неоинтимы в анастомозах. 
В случаяхЁ когда находили остаточные тромбы в шунте или 
гиперплазию неоинтимы в анастомозах, а ликвидировать 
эти явления с помощью катетеров Фогарти не представля-
лось возможным - использовали кольцо Вольмара подхо-
дящего диаметра на проводнике 0,035›› под рентгеновским 
контролем. После восстановления проходимости бедрен-
но-подколенного шунта заполняли его раствором гепарина 
1:200, а отверстие в нем зашивали нитью Prolene 5-0 с атрав-
матической колющей иглой. После включения кровотока в 
шунте выполняли его пункцию ангиографической иглой 
18G длиной 70 мм без мандрена, через металлический про-
водник в шунт вводили интродюсер 6F и выполняли ангио-
графию подколенно-берцово-стопного сегмента, для выпол-
нения которой использовали 15 мл контрастного вещества 
«Ультравист 370», разбавленного физиологическим раство-
ром 1:1. После ангиографии выполняли баллонную ангио-
пластику с восстановлением магистрального кровотока из 
подколенной артерии в бедренные артерии с применением 
гидрофильных проводников 0,035›› и 0,014›› и баллонных 
катетеров диаметром 2,0-4,0 мм. После баллонной ангио-
пластики выполняли контрольную ангиографию, удаляли 
интродюсер и зашивали отверстие в шунте П-образным 
швом нитью Prolene 5-0 с атравматической колющей иглой.

Результаты и обсуждение. Первичная проходимость 
зоны артериальной реконструкции у пациентов в группе 1 
спустя 1 месяц составила 93,75% (30 из 32), через 12 меся-
цев - 78,13% (25 из 32); в группе 2 - спустя 1 месяц состави-
ла 82,8% (29 из 35), через 12 месяцев - 68,57% (24 из 35); в 
группе 3 - спустя 1 месяц составила 46,66% (14 из 30), через 
12 месяцев - 23,33% (7 из 30).

Тромбоз зоны артериальной реконструкции в течение 
года диагностирован у 41 (42,27%) из всех 97 больных, из 
них в течение первого месяца после первичного шунтиро-
вания у 26 (63,41%), а в течение последующих 11 месяцев 
наблюдения - у 15 (36,59%).

При повторном вмешательстве по поводу тромбоза зоны 
артериальной реконструкции в виде гибридной реваскуля-
ризации вторичная проходимость в течение 12 месяцев со-
ставила 78,05% (32 из 41 больных). Восстановить отток от 
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подколенной артерии в одну берцовую артерию с помощью 
гибридной реваскуляризации удалось у 28 (68,29%) боль-
ных из 41, из них в течение 12 мес. ретромбоз зоны АР от-
мечался у 8 (28,57%) больных, вторичная проходимость в 
течение 12 мес. составила 71,43% (20 из 28 больных). Вос-
становить отток от подколенной артерии в две берцовые ар-

терии с помощью гибридной реваскуляризации удалось у 13 
(31,71%) больных из 41, из них в течение 12 мес. ретромбоз 
зоны артериальной реконструкции отмечался у 1 (7,69%) 
больного, вторичная проходимость в течение 12 мес. соста-
вила 92,31% (12 из 13 больных). Последовательность этапов 
хирургического лечения больных приведена на рис.

Рис. Последовательность этапов хирургического лечения больных
ДШ – дебит шунта; АР - артериальная реконструкция; ГР - гибридная реваскуляризация; БА – бедренная антерия

Влияние адекватной емкости путей оттока подколенно-
берцевого сегмента и прогноз проходимости бедренно-под-
коленного шунта при окклюзионно-стенотическом пораже-
нии артерий подколенно-берцового сегмента, особенно у 
больных сахарным диабетом, длительное время дискутиру-
ется многими исследователями. Для решения этого вопроса 
разработано множество методик, которые основываются на 
анализе результатов ультразвуковых исследований, матема-

тическом анализе ангиограмм, аппаратных методах опре-
деления емкости воспринимающего артериального русла. 
Нами разработан оригинальный метод определения емко-
сти артерий воспринимающего русла в подколенно-берцо-
вом сегменте и прогноза функции бедренно-подколенного 
шунта при окклюзионно-стенотическом поражении артерий 
подколенно-берцового сегмента. Для определения тактики 
хирургического лечения у пациентов с сочетанием окклю-
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зионно-стенотического поражения бедренного артериаль-
ного сегмента и артерий подколенно-берцового сегмента 
необходимо выполнение интраоперационной дебитометрии 
с определением дебита шунта. Эта методика позволяет 
определить возможность хирургического восстановления 
проходимости бедренного артериального сегмента без вме-
шательства на артериях подколенно-берцового сегмента 
либо установить показания к отсроченной или неотложной 
реконструкции артерий подколенно-берцового сегмента.

Считаем, что при дебите шунта >60 мл/мин можно огра-
ничиться выполнением реконструкции бедренного арте-
риального сегмента без вмешательства на артериях подко-
ленно-берцового сегмента, при дебите шунта 30-60 мл/мин 
вмешательство на артериях подколенно-берцового сегмента 
можно отсрочить и выполнить вторым этапом, а при дебите 
шунта <30 мл/мин требуется одномоментная реконструкция 
артерий подколенно-берцового сегмента путем выполнения 
гибридной реваскуляризации или двухуровневой открытой 
артериальной реконструкции.

У больных группы 1 при дебите шунта >60 мл/мин, кото-
рым выполнено изолированное восстановление проходимо-
сти бедренного артериального сегмента, проходимость зоны 
артериальной реконструкции в течение 12 мес составила 
78,13% и достоверно не отличалась от результатов гибрид-
ной реваскуляризации - проходимость зоны артериальной 
реконструкции в течение 12 мес составила 78,05% (p>0,05).

В случае тромбоза зоны артериальной реконструкции до-
полнение тромбэктомии из шунта, восстановление маги-
стрального кровотока из подколенной артерии в две берцовые 
артерии методом баллонной ангиопластики показывает досто-
верно лучшую вторичную проходимость бедренно-подколен-
ного шунта спустя 12 мес. (92,31%) в сравнении с вторичной 
проходимостью бедренно-подколенного шунта спустя 12 мес. 
после восстановления магистрального кровотока из подколен-
ной артерии в одну берцовую артерию (71,43%), p<0,05.
Выводы.
1.	При сочетании окклюзионно-стенотического пораже-
ния бедренного артериального сегмента и артерий под-
коленно-берцового сегмента реконструкция бедренного 
артериального сегмента без вмешательства на артериях 
подколенно-берцового сегмента требует выполнения интра-
операционной дебитометрии с определением дебита шунта. 
2.	Интраоперационная дебитометрия с определением де-
бита шунта является эффективной диагностической мето-
дикой, которая позволяет сформулировать дифференциро-
ванный подход к тактике хирургического лечения больных 
сахарным диабетом типа 2 с хронической критической ише-
мией нижней конечности, обусловленной окклюзионно-сте-
нотическим поражением бедренного артериального сегмен-
та и артерий подколенно-берцового сегмента.
3.	Показателем, при котором возможно восстановление про-
ходимости бедренного артериального сегмента без вмеша-
тельства на артериях подколенно-берцового сегмента, яв-
ляется дебит шунта >60 мл/мин; при дебите шунта 30-60 
мл/мин выполнение реконструкции артерий подколенно-
берцевого сегмента после восстановления проходимости 
бедренного артериального сегмента можно отсрочить и вы-
полнить планово вторым этапом; при дебите шунта <30 мл/
мин требуется одномоментная реконструкция бедренного 
артериального сегмента и артерий подколенно-берцового 
сегмента путем выполнения гибридной реваскуляризации 
или двухуровневой открытой артериальной реконструкции.
4.	Гибридная реваскуляризация является эффективным мето-

дом восстановления кровообращения у больных сахарным ди-
абетом с хронической критической ишемией нижней конечно-
сти, обусловленной сочетанным окклюзионно-стенотическим 
поражением бедренного артериального сегмента и артерий 
подколенно-берцового сегмента: проходимость бедренно-под-
коленного шунта в течение 12 мес. составила 78,05% и досто-
верно не отличалась от результатов реконструкции бедренного 
артериального сегмента у больных группы 1 при дебите шунта 
>60 мл/мин; проходимость бедренно-подколенного шунта в те-
чение 12 мес составила 78,13% (p>0,05).
5.	При тромбозе зоны артериальной реконструкции, тром-
бэктомия из шунта, дополненная восстановлением ма-
гистрального кровотока из подколенной артерии в две 
берцовые артерии методом баллонной ангиопластики, де-
монстрирует достоверно лучшую вторичную проходимость 
бедренно-подколенного шунта спустя 12 мес. (92,31%) в 
сравнении с вторичной проходимостью бедренно-подко-
ленного шунта спустя 12 мес. после восстановления маги-
стрального кровотока из подколенной артерии в одну берцо-
вую артерию (71,43%), p<0,05.
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CHRONIC CRITICAL ISCHEMIA OF THE LOWER 
LIMB

1Didenko S., 1Subbotin V., 2Ratushniuk A., 3Prysyazhna N., 
4Khalimovskyi B.

1Clinical Hospital «Feofaniya» of State Directorate for Affairs, 
Kyiv; 2State Institution “National Institute of Surgery and Trans-
plantology n.a. O. Shalimov of the National Academy Medical 
Scienses of Ukraine”, Kyiv; 3Shupyk National Medical Academy 
of Postgraduate Education of the National Academy of Medical 
Sciences of Ukraine, Kyiv; 4Utility company “Consulting and 
diagnostic center of the Dnieprovskyi district”, Kyiv, Ukraine

Aim - analyze the results of surgical treatment of patients with 
diabetes mellitus (DM) with chronic critical lower limb isch-
emia (CCLLI) against the background of the combined stenotic-
occlusive lesions (SOL) of the femoral arterial segment (FAS) 
and popliteo-tibial arterial segment (PTAS), considering the data 
of the intraoperative debitometry (ID).

The results of surgical treatment of 97 patients with dia-
betes mellitus with CCLLI caused by combined SOL of FAS 
and PTAS arteries after 1 month and 12 months of treatment 
were analyzed. All patients were treated at the Vascular Sur-
gery Center of the Clinical Hospital “Feofania” of State Di-
rectorate for Affairs, Kiev, Ukraine during 2014 - 2018yrs. All 
patients underwent femoro-popliteal bypass grafting without 
intervention on arteries of PTAS.According to the obtained 
results of the ID, the patients were divided into groups: group 

1 - 32 patients with a debit of the shunt (SD) greater than 60 
ml/min, group 2 - 35 patients with SD 30-60 ml/min, group 
3 - 30 patients with SD lesser than 30 ml/min. In case of the 
femoro-popliteal shunt (FPS) thrombosis, performed repeated 
surgery as a hybrid revascularization (HR) - thrombectomy 
from the shunt and endovascular balloon angioplasty of the 
arteries of PTAS.

The primary patency of the arterial reconstruction zone of the 
patients from group 1 after 1 month was 93.75% (30 of 32), after 
12 months - 78.13% (25 of 32); group 2 - after 1 month it was 
82.8% (29 out of 35), after 12 months - 68.57% (24 out of 35); 
group 3 - after 1 month it was 46.66% (14 out of 30), after 12 
months - 23.33% (7 out of 30).

Thrombosis of the femoropopliteal shunt (FPS) within 12 
months was diagnosed in 41 (42.27%) of 97 patients, within 
these patients 1 month after primary shunting in 26 (63.41%), 
and during the next 11 months in 15 (36.59 %)cases.With re-
peated intervention on thrombosis ofFPSin form ofHR, second-
ary patency within 12 months was 78.05% (32 of 41 patients).
Restoration of the outflow from the popliteal artery in one of the 
tibial arteries by HR was possible in 28 of 41 (68.29%) patients, 
within 12 months rethrombosis of the arterial reconstruction 
zone occurred in 8 patients (28.57%) - with secondary patency 
after 12 months of 71.43% (20 of 28 patients). The restoration 
of the outflow from the popliteal artery into two tibial arteries 
by HR was possible in 13 of 41 (31.71%) patients, from them 
rethrombosis of the FPS within 12 months occurred in 1 patient 
(7.69%) - the secondary patency within 12 months was 92.31% 
(12 of 13 patients).

In the case of combined SOL of FAS and arteries of PTAS, 
reconstruction of FAS without intervention on the arteries of 
PTAS requires performing of ID with determining of SD.

Performing of ID with determining of SD is an effective di-
agnostic technique that allows to formulate a differentiated ap-
proach to the tactics of surgical treatment of patients with diabe-
tes mellitus with CCLLI, caused by the SOL of FAS and PTAS.

The indicator which allows to restore the patency of FAS 
without intervention on the arteries of the PTAS is SD>60 ml/
min; with SD 30-60 ml/min, the reconstruction of the arteries 
of the PTAS after the restoration of the patency of FAS can be 
delayed and performed as elective surgery at the second stage; 
with SD<30 ml/min, simultaneous reconstruction of FAS and 
PTAS arteries is required by performing HR or two-stage open 
arterial reconstruction.

The HR is an effective method of blood circulation restora-
tion in patients with diabetes mellitus with CCLLI, caused by a 
combined SOL of FAS and PTAS, and according to the results: 
the patency of the FPS within 12 months is 78.05% and does 
not significantly differ from the results of FAS reconstruction in 
1st group of patients with SD>60 ml/min - where patency of the 
FPS within 12 months is 78.13% (p>0.05).

In case of thrombosis of the FPS, thrombectomy from the 
shunt, supplemented by the restoration of the magistral blood 
flow from the popliteal artery into two tibial arteriesby the 
method of balloon angioplasty, demonstrates reliably bet-
ter secondary patency of the femoropopliteal shunt after 12 
months - 92.31% in comparison with the secondary patency 
of the FPS within 12 months after restoration of the magistral 
blood flow from the popliteal artery into one tibial artery - 
71.43% (p<0.05).

Keywords: Intraoperative debitometry, shunt debit, diabetes 
mellitus, chronic critical ischemia of the lower limb, hybrid re-
vascularization.
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РЕЗЮМЕ

РОЛЬ ИНТРАОПЕРАЦИОННОЙ ДЕБИТОМЕТРИИ В 
ВЫБОРЕ ТАКТИКИ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ 
БОЛЬНЫХ САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ С ХРОНИЧЕ-
СКОЙ КРИТИЧЕСКОЙ ИШЕМИЕЙ НИЖНЕЙ КО-
НЕЧНОСТИ

1Диденко С.Н., 1Субботин В.Ю., 2Ратушнюк А.В., 
3Присяжна Н.Р., 4 Халимовский Б.Я.

1Клиническая больница «Феофания» Государственного 
управления делами, Киев; 2Государственное учреждение 
«Национальный институт хирургии и трансплантологии 
им. А.А. Шалимова Национальной академии медицинских 
наук Украины», Киев; 3Национальный университет здраво-
охранения Украины им. П.Л. Шупика. Киев; 4Коммунальное 
предприятие “Консультативно-диагностический центр 
Днепровского района», Киев, Украина

Цель исследования - анализ результатов хирургического 
лечения больных сахарным диабетом с хронической крити-
ческой ишемией нижней конечности на фоне сочетанного 
окклюзионно-стенотического поражения бедренного арте-
риального сегмента и артерий подколенно-берцового сег-
мента c учетом данных интраоперационной дебитометрии.

Проанализированы результаты хирургического лече-
ния 97 больных сахарным диабетом типа 2 с хронической 
критической ишемией нижней конечности (ХКИНК), об-
условленной сочетанием окклюзионно-стенотического по-
ражения (ОСП) бедренного артериального сегмента (БАС) 
и артерий подколенно-берцового сегмента (ПБС) спустя 1 и 
12 месяцев после операции. Все пациенты проходили лече-
ние в Центре сосудистой хирургии клинической больницы 
«Феофания» Государственного управления делами в тече-
ние 2014 - 2018 гг. Больным выполнено бедренно-подко-
ленное шунтирование без вмешательства на артерии ПБС. 
Согласно полученным результатам интраоперационной де-
битометрии (ИД) пациенты разделены на 3 группы: группа 
1 - 32 больных с дебитом шунта (ДШ) более 60 мл/мин, группа 
2 - 35 больных с ДШ 30-60 мл/мин, группа 3 - 30 больных с 
ДШ менее 30 мл/мин. При тромбозе бедренно-подколенного 
шунта выполняли повторную операцию в виде гибридной 
реваскуляризации  – тромбэктомии из шунта в сочетании с 
эндоваскулярной баллонной ангиопластикой артерий ПБС. 
При сочетаннии окклюзионно-стенотического поражения 
БАС и артерий ПБС реконструкция бедренного артериаль-
ного сегмента без вмешательства на артериях подколенно-
берцового сегмента требует выполнения интраоперацион-
ной дебитометрии с определением ДШ. 

ИД с определением дебита шунта является эффективной 
диагностической методикой, которая позволяет сформули-
ровать дифференцированный подход к тактике хирургиче-
ского лечения больных сахарным диабетом с ХКИНК, обу-
словленной окклюзионно-стенотическим поражением БСА 
и артерий ПБС.

Показателем, при котором возможно восстановление про-
ходимости БСА без вмешательства на артериях ПБС, явля-
ется ДШ >60 мл/мин; при ДШ 30-60 мл/мин выполнение 
реконструкции артерий подколенно-берцового сегмента по-
сле восстановления проходимости бедренного артериально-
го сегмента можно отсрочить и выполнить планово вторым 
этапом; при ДШ <30 мл/мин требуется одномоментная ре-

конструкция артерий бедренно-подколенного и подколен-
но-берцового сегментов путем выполнения гибридной ре-
васкуляризации или двухуровневой открытой артериальной 
реконструкции. 

Гибридная реваскуляризация является эффективным ме-
тодом восстановления кровообращения у больных сахар-
ным диабетом с ХКИНК, обусловленной сочетанием ок-
клюзионно-стенотического поражения артерий бедренного 
и подколенно-берцового сегмента: проходимость бедренно-
подколенного шунта в течение 12 мес. составила 78,05% 
и достоверно не отличалась от результатов реконструкции 
бед-ренного артериального сегмента у больных группы 1 
при ДШ>60 мл/мин, проходимость бедренно-подколенного 
шунта в течение 12 мес. составила 78,13% (p>0,05).

При тромбозе бедренно-подколенного шунта, тромбэкто-
мия из шунта, дополненная восстановлением магистраль-
ного кровотока из подколенной артерии в две берцовые 
артерии методом баллонной ангиопластики, демонстрирует 
достоверно лучшую вторичную проходимость бедренно-
подколенного шунта спустя 12 мес (92,31%) в сравнении с 
вторичной проходимостью бедренно-подколенного шунта 
спустя 12 мес. после восстановления магистрального кро-
вотока из подколенной артерии в одну берцовую артерию 
(71,43%), p<0,05.

reziume

intraoperaciuli debitometriis roli qirur-
giuli mkurnalobis taqtikis arCevisaTvis paci-
entebSi Saqriani diabetiT da qveda kidurebis 
kritikuli iSemiiT

1s.didenko, 1v.subotini, 2a.ratuSniuki, 3n.prisiaJna, 
4b.xalimovski

1klinikuri saavadmyofo “feofania”, kievi; 
2a.Salimovis  sax. qirurgiisa da transplanto-
logiis erovnuli instituti, kievi; 3p.Supikis  
sax. diplomisSemdgomi ganaTlebis erovnuli 
akademia; 4komunaluri sawarmo “dnepris raio-
nis konsultaciur-sadiagnostiko centri”, kievi, 
ukraina

kvlevis mizans warmoadgenda Saqriani diabetis 
da qveda kidurebis qronikuli kritikuli iSemi-
is mqone pacientebis qirurgiuli mkurnalobis 
Sedegebis analizi barZayis arteriuli segmen-
tis da wviv-muxlqveSa segmentis arteriebis Ser-
wymuli okluziur-stenozuri dazianebis fonze 
da intraoperaciuli debitometriis monacemebis 
gaTvaliswinebiT.
gaanalizebulia Saqriani dibatis tipi 2-is da 

qveda kidurebis qronikuli kritikuli iSemiiT 
97  pacientis qirurgiuli mkurnalobis Sedege-
bi operaciidan 1 da 12 Tvis Semdeg. paTologia 
gamowveuli iyo barZayis arteriuli segmentis 
da wviv-muxlqveSa segmentis arteriebis oklu-
ziur-stenozuri dazianebis SerwymiT. yvela pa-
cienti 2014-2018 ww. mkurnalobda klinikuri sa-
avadmyofo “feofanias” sisxlZarRvTa qirurgiis 
centrSi. pacientebs Cautarda barZay-muxlqveSa 
Suntireba wviv-muxlqveSa arteriebze Carevis ga-
reSe. intraoperaciuli debitometriis Sedegebis 



16

	
Медицинские новости грузии

cfmfhsdtkjc cfvtlbwbyj cbf[ktyb

mixedviT, pacientebi daiyo sam jgufad: jgufi I  
– 32 pacienti Suntis debitiT >60 ml/wT, jgufi II  
– 35 pacienti Suntis debitiT 30-60 ml/wT, jgufi III – 
30 pacienti Suntis debitiT <30 ml/wT. barZay-muxlqve-
Sa Suntis Trombozis SemTxvevaSi keTdeboda 
meore operacia hibriduli revaskularizaciis 
saxiT – Trobeqtomia Suntidan barZay-muxlqveSa 
arteriebis endovaskulur balonur angioplas-
tikasTan erTad.
barZayis arteriuli segmentis da wviv-muxlqve-

Sa segmentis Serwymuli okluziur-stenozuri 
dazianebis dros barZayis arteriuli segmen-
tis rekonstruqcia barZay-muxlqveSa arteriebze 
Carevis gareSeEmoiTxovs intraoperaciuli debi-
tometriis Catarebas Suntis debitis gansazRvriT.
intraoperaciuli debitometria Suntis debi-

tis gansazRvriT warmoadgens efeqtur sadiag-
nostiko meTodikas, romelic iZleva diferen-
ciuli midgomis Camoyalibebis SesaZleblobas 
Saqriani diabetis da qveda kidurebis qroniku-
li kritikuli iSemiiT pacientebis qirurgiuli 
mkurnalobis taqtikaSi.
maCvenebeli, romlis drosac SesaZlebelia bar-

Zayis arteriuli segmentis gamavlobis aRdgena 
barZay-muxlqveSa segmentis arteriebze Carevis 
gareSe,Earis Suntis debiti >60 ml/wT; Suntis 
debitis maCveneblis 30-60 ml/wT-is dros barZay-
muxlqveSa segmentis arteriebis rekonstruq-
ciis Catareba barZayis arteriuli segmentis 
gamavlobis aRdgenis Semdeg SeiZleba gadavad-

des da Catardes gegmiurad, meore etapze; Suntis 
debitis maCveneblis <30 ml/wT-is dros saWiroa 
barZay-muxlqveSa da wviv-muxlqveSa arteriebis 
erTmomentiani rekonstruqcia hibriduli re-
vaskularizaciis an ordoniani Ria arteriuli 
rekonstruqciis Catarebis gziT.
hibriduli revaskularizacia warmoadgens 

sisxlis mimoqcevis aRdgenis efeqtur meTods pa-
cientebSi Saqriani diabetiT da qveda kidurebis 
qronikuli kritikuli iSemiiT barZayis arte-
riuli segmentis da wviv-muxlqveSa segmentis 
arteriebis Serwymuli okluziur-stenozuri 
dazianebis mizeziT. Sedegebi ki aseTia: barZay-mux-
lqveSa Suntis gamavlobam 12 Tvis ganmavlobaSi 
Seadgina 78,05% da sarwmunod ar gansxvavdeboda 
barZayis arteriuli segmentis rekonstruqci-
is Sedegebisagan I  jgufis pacientebSi Suntis 
deb-tiT >60 ml/wT; aq barZay-muxlqveSa Suntis 
gamavloba 12 Tvis ganmavlobaSi Seadgenda 78,13% 
(p>0.05).
barZay-muxlqveSa Suntis Trombozis dros 

Trombeqtomia Suntidan, muxlqveSa arteriidan 
wvivis or arteriaSi magistraluri sisxlis na-
kadis aRdgenis damatebiT balonuri angioplas-
tikis gziT, avlens barZay-muxlqveSa Suntis sar-
wmunod ukeTes meorad gamavlobas 12 Tvis Semdeg 
– 92,31%; barZay-muxlqveSa Suntis meoradi gamav-
loba ki muxlqveSa arteriidan wvivis erT arte-
riaSi magistraluri sisxlis nakadis aRdgenidan 
12 Tvis Semdeg – 72,43% (p<0,05). 

USING THE METHOD OF PANCREATOGASTROSTOMY AT THE STAGE 
OF RECONSTRUCTION IN PANCREATODUODENECTOMY

1Usenko A., 2Vasiliev O., 1Tsubera B.

1National Institute of Surgery and Transplantology of the NAMS of Ukraine name after А.А. Shalimov, Kyiv; 
2National Cancer Institute, Kyiv, Ukraine

The problem of malignant neoplasms of the biliopancreato-
duodenal area is becoming increasingly important due to the 
steady increase in the incidence of this pathology. According to 
GLOBOCAN 2020, pancreatic cancer in the structure of the to-
tal incidence in the world - ranks 12th and is 2.6%. Regarding 
the structure of total mortality - 4.7%, ranking 7th among the 
causes of cancer mortality in the world. The incidence of pan-
creatic cancer is 4-9 people per 100,000 populations. [1] High 
prevalence and progressive growth of the disease cause diseases 
of the biliopancreatoduodenal area an important medical, social 
and economic problem. Given the data of many studies, it was 
found that 90% of cases of pancreatic tumors are localized in the 
proximal organ [2,3]

Pancreatoduodenectomy is a standard surgical treatment for 
the pathologies of the pancreatic head and periampullary region. 

The intervention is technically complicated, traumatic, associ-
ated with considerable operative risk and post-operative mor-
tality. [4] Nowadays, advances in the visualization diagnostic 
methods, surgical techniques and postoperative therapy have 
decreased the mortality to 1-3%, but the postoperative mortality 
is still relatively high, reaching up to 65% [5,6].

Since the first pancreatoduodenectomy, performed by profes-
sor Walther Kausch (1909) and up to the present, the main dif-
ficulty of this surgical intervention has been the pancreatodiges-
tive anastomosis failure [7,8].

 The basic pathogenetical mechanism of the pancreatodiges-
tive anastomosis failure is represented by the local destructive 
action of the pancreatic active enzymes in the suture region. The 
subsequent leakage of pancreatic secretion and its accumulation 
in the pancreatic stump region produces inflammatory foci with 


