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Резюме
Кальциноз артерий нижних конечностей – неблагоприятный фактор в сосудистой хирургии. Протяженные поражения бе-
дренного сегмента являются показанием к выполнению бедренно-подколенного шунтирования. При кальцинозе бедренных 
артерий возникают сложности при формировании проксимального анастомоза, в  частности, при наложении сосудистого 
зажима на артерии. Помимо технических трудностей при формировании анастомоза, выраженный кальциноз увеличивает 
риски возникновения кровотечения, эмболических осложнений и влияет на длительность выполнения оперативного вмеша-
тельства. В случаях тотального кальциноза бедренных и подвздошных артерий использование баллонной окклюзии при фор-
мировании анастомоза позволяет окклюзировать артерии без наложения сосудистого зажима, что уменьшает риски перио-
перационных осложнений.
В данной статье представлен случай выполнения бедренно-подколенного шунтирования аутовеной пациенту с тотальным 
кальцинозом подвздошно-бедренного сегмента и окклюзией поверхностной бедренной артерии.
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Abstract
Calcification of the lower extremities arteries is an unfavorable factor for vascular surgery. Extensive lesions of the femoral seg-
ment are an indication for femoropopliteal bypass surgery. Calcification of the femoral arteries complicates the construction of 
a proximal anastomosis because it precludes clamping the arteries. In addition to technical difficulties in the construction of an 
anastomosis, significant calcification increases the risks of bleeding and embolic complications and the duration of surgery. In 
cases of total calcification of the femoral and iliac arteries, balloon occlusion during the construction of an anastomosis makes 
it possible to occlude the arteries without clamping, which reduces the risks of perioperative complications.
We report a case of femoropopliteal bypass surgery in a patient with total calcification of the iliofemoral segment and occlusion 
of the superficial femoral artery.
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Введение
Пациенты с  атеросклеротическим протяженным 

окклюзионно-стенотическим поражением бедренного 
сегмента составляют группу больных, которым реко-
мендованы открытые вмешательства в объеме бедрен-
но-подколенного шунтирования  [1]. Окклюзия бе-
дренных артерий, осложненная отложением кальция 
в стенке артерий, вызывает сложности как при откры-
тых, так и при эндоваскулярных вмешательствах [1–
2]. При наложении зажима при окклюзировании ар-
терий с кальцификацией стенок увеличиваются риски 
развития различных осложнений, в частности, крово-
течения [1, 3]. Баллонная окклюзия артерий позволяет 
минимизировать механическое воздействие зажима 
на стенку сосуда, что способствует успешному про-
ведению реконструктивных вмешательств пациентам 
с кальцинозом артерий. 

Клиническое наблюдение
Пациент Т., 59  лет, поступил в  приемное отде-

ление НИИ – Краевая клиническая больница №1 им. 
проф. С.В.  Очаповского г. Краснодара в  декабре 
2023 г. с болью в левой нижней конечности, сухие не-
крозы 1-го пальца стопы левой нижней конечности. 
Пациент экстренно госпитализирован в отделение со-
судистой хирургии для дообследования и возможного 
оперативного лечения.

По данным ультразвукового ангиосканирования 
артерий левой нижней конечности определялись вы-
раженный кальциноз бедренных артерий, окклюзия 
поверхностной бедренной артерии на всем протяже-
нии, коллатеральный тип кровотока на подколенных 
и берцовых артериях, плече-лодыжечный индекс со-
ответствовал 0,31.

По данным компьютерной томографии с  внутри-
венным контрастированием определялся тотальный 
кальциноз подвздошно-бедренного сегмента с окклю-
зией поверхностной бедренной артерии (рис.).

На основании данных пациенту выставлен диа-
гноз  – атеросклероз. Окклюзия поверхностной бе-
дренной артерии левой нижней конечности. Хрони-
ческая ишемия, угрожающая потерей конечности.

Учитывая клиническую картину и  данные ин-
струментальных методов исследований, выраженный 
кальциноз подвздошно-бедренного сегмента, принято 
решение о выполнении бедренно-подколенного шун-
тирования аутовеной с использованием артериально-
го баллона.

Техника операции
Положение пациента  – на спине. Первым этапом 

выполнили доступ к  бедренным артериям с  обходом 
феморальных лимфоузлов. Последовательно выделены 
и взяты на держалки общая, поверхностная и глубокая 
бедренные артерии. Далее выполнен доступ к подко-

ленной артерии выше щели коленного сустава. После 
выделения артерий следующим этапом выделена боль-
шая подкожная вена из отдельных разрезов. Вне опе-
рационной раны на этапе back-table выполнили валь-
вулотомию. Далее в  аутовену ввели металлическую 
канюлю, через которую с помощью шприца нагнетали 
физиологический раствор с нефракционированным ге-
парином, имитируя ток крови, с целью проверки каче-
ства выполнения вальвулотомии. Все притоки большой 
полой вены были перевязаны под основание. Далее 
аутовена проведена субфациально по ходу сосудисто-
нервного пучка без реверсирования большой полой 
вены путем туннелирования (туннелер Sheath Tunneler 
Set; Peripheral Vascular, США).

Этап формирования анастомозов 
В области бифуркации общей бедренной артерии 

(ОБА) по передней поверхности определялся уча-
сток артерии без кальция  – место предполагаемого 
проксимального анастомоза. Ввиду выраженного 
кальциноза для окклюзии общей бедренной артерии 
использовали катетер Фогарти 4,0. Далее был нало-
жен зажим на глубокую бедренную артерию. Выпол-
нен разрез в области бифуркации ОБА, заведен кате-
тер Форгарти 4,0 в антеградном направлении, выпол-
нена баллонная окклюзия ОБА. Далее сформирован 
проксимальный анастомоз между ОБА и  аутовеной 
по типу «конец в  бок», крайние стяжки анастомо-
за не затянуты с целью удаления катетера Фогарти. 
Зажим наложен на аутовену, катетер удален, стяж-
ки затянуты, выполнена адаптация проксимального 
анастомоза. Следующим этапом был сформирован 
дистальный анастомоз между подколенной артерией 
и дистальным концом аутовены по типу «конец в ко-
нец». Кровоток в  конечности восстановлен. Далее 
установлены страховочные дренажи в забрюшинное 
пространство и в область бедренных ран.

Рисунок. МСКТ с  внутривенным контрастированием 
до оперативного вмешательства
Figure. Preoperative multislice computed tomography with 
intravenous contrast
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Длительность оперативного вмешательства соста-
вила 156 мин. Время формирования проксимального 
анастомоза с  использованием катетера Фогарти  – 
21  мин. Объем кровопотери составил около 100  мл. 
Пациент был экстубирован через 30 мин после окон-
чания операции на операционном столе, переведен 
в общую палату.

Послеоперационный период больного протекал 
без особенностей и осложнений. Ишемия левой ниж-
ней конечности купирована (дистальная пульсация 
на берцовых артериях). Дренажи удалены на 2-е сут. 
после операции.

Обсуждение
В отечественной литературе, по данным электрон-

ной библиотеки www.elibrary.ru, основные исследова-
ния, связанные с  кальцинозом артерий, направлены 
на изучение кальциноза венечных артерий, однако 
минерализация артерий нижних конечностей и абдо-
минального отдела аорты – частое явление в сосуди-
стой хирургии, причем распространенность кальци-
ноза коррелирует с  возрастом пациентов  [3–6]. Рас-
пространенность кальциноза артерий у  пациентов 
старше 70 лет составляет 93% у женщин и 98% у муж-
чин [6]. Различают четыре основных вида кальциноза 
артерий: кальциноз интимальный, медиокальциноз 
(склероз Менкеберга), врожденный идиопатический 
кальциноз и  кальцийфилаксацию. Наиболее распро-
страненным является интимальный кальциноз, кото-
рый является разновидностью атеросклеротического 
процесса [3].

Бедренно-подколенное шунтирование является 
«золотым стандартом» реваскуляризации нижних 
конечностей при протяженных атеросклеротических 
поражениях бедренного сегмента [2, 4, 5]. По данным 
различных авторов, качество проведенной рекон-
струкции зависит от ряда составляющих  [2]. Одним 
из таких факторов является кальциноз артерий, кото-
рый усложняет выполнение хирургического лечения 
у пациентов с ишемией нижних конечностей [2, 3].

Различные исследования, посвященные отда-
ленным результатам бедренно-подколенного шун-
тирования у  пациентов с  кальцинозом артерий, 
демонстрируют противоречивые результаты  [3]. 
По данным B.D. Misare и соавт. (1996), у пациентов 
с  кальцинозом первичная, вторичная проходимость 
и  процент сохранения конечности составили 60, 
65 и 77% против 74, 82 и 93% у пациентов без каль-
циноза артерий (p<0,001)  [3, 7]. Однако несколько 
авторов отметили отсутствие связи между группами 
пациентов с кальцинозом артерий и без кальциноза 
после бедренно-подколенных шунтирований в  пер-
вичной, вторичной проходимости и  в проценте со-
хранения конечности [8]. Мнение о влиянии кальци-
ноза на проходимость артерий нижних конечностей 

у различных авторов противоречивы: ряд исследова-
телей считают, что наличие кальция в стенке брюш-
ного отдела аорты и  артерий нижних конечностей 
увеличивает степень напряжения в покрышке атеро-
склеротической бляшки и риски разрыва с последу-
ющим развитием атеротромбоза и эмболизации [9]. 
Другие же авторы считают, что отложение кальция 
способствует укреплению стенки и  увеличению 
механическую стабильности атеросклеротической 
бляшки [10]. В конце XIX в. кальциноз артерий счи-
тался компенсаторным механизмом, препятствую-
щим разрыву сосуда [11].

Сложность выполнения хирургического лечения 
заключается в том, что кальциноз артерий не позволя-
ет окклюзировать артерии, что провоцирует возник-
новение кровотечения. Наложение зажима на кальци-
нированные артерии, помимо риска развития крово-
течения, может способствовать повреждению стенки 
артерии с  отрывом кальцинированного фрагмента 
стенки. При этом увеличивается риск развития крово-
течения в области поврежденной стенки артерии и эм-
болизации в раннем и отдаленном периодах. С целью 
окклюзии и  уменьшения физического воздействия 
на кальцинированную стенку артерии применяется 
катетер Фогарти, который позволяет окклюзировать 
артерии с  минимальным воздействием на артерии. 
Минусом использования данной методики является 
высокий риск надрыва баллона при окклюзировании 
кальцинированной стенки, которая может повредить 
резиновую поверхность баллона. Также к  недостат-
кам можно отнести сложности при удалении катете-
ров при сформированном анастомозе. С  хирургиче-
ским опытом проведения баллоной окклюзии сни-
жается риск возникновения надрыва катетера, также 
уменьшается время удаления катетера между стежков 
анастомоза.

Также возможным способом окклюзии кальцини-
рованных артерий является выполнение циркулярной 
эндартерэктомии в общей бедренной артерии в обла-
сти предполагаемого наложения зажима. Это позво-
ляет наложить зажим на общую бедренную артерию 
(в область артерии после эндартерэктомии) и сформи-
ровать анастомоз. В этом случае также при выполне-
нии эндартерэктомии из бедренной артерии баллон-
ную окклюзию важно осуществить до этапа наложе-
ния зажима.

В настоящее время в  эпоху быстрого развития 
малоинвазивных вмешательств, а именно эндоваску-
лярной хирургии, одним из возможных вариантов ле-
чения пациентов с  тотальным кальцинозом артерий 
является выполнение ротационной атерэктомии. Это 
позволяет справиться с атеросклеротическими бляш-
ками в условиях тотального кальциноза, когда обыч-
ная баллонная ангиопластика и стентирование при та-
ком поражении артерий не имеют перспектив. Однако 

http://www.elibrary.ru
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выполнение ротационной атерэктомии не всегда воз-
можно, особенно в случаях экстренных вмешательств. 
В таких случаях успехом пользуется открытая хирур-
гия с применением баллонов для окклюзии кальцини-
рованных артерий.

Заключение
Больные с  протяженными поражениями бедрен-

ного сегмента, осложненными выраженным кальци-
нозам бедренных артерий, составляют группу паци-
ентов высокого риска. Применение катетера Фограти 
для баллоной окклюзии бедренных артерий при фор-
мировании проксимального анастомоза позволяет вы-
полнить окклюзию без механического воздействия 
сосудистого зажима, что уменьшает риски возникно-
вения интра- и периоперационных осложнений.
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