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Нами были разработаны технические приемы проведения свето-
вода в БПВ: 1. С использование оригинального проводника из зоны 
кроссэктомии световод проводили ретроградно до внутренней лодыж-
ки через зону дерматолипосклероза и язвы, без дополнительных разре-
зов (приоритетная справка на изобретение № а 201 11459). 

2. При невозможности провести световод как по ходу БПВ, так и ре-
троградно, в верхней трети голени выполняли дополнительный разрез, 
дающий доступ к БПВ, ибо контролем УЗИ выполняли пункцию БПВ 
и через интродьюсер вводили световод. Выше по вене открывался доступ 
к переднему подколенному притоку и перфорантной вене Бойда, ниже по 
вене – к вене Леонардо. Из данного доступа сначала выполняли ЭВЛК 
БПВ и при необходимости переднего подколенного притока и перфо-
рантной вены Бойда, а затем ЭВЛК БПВ на голени и при необходимости 
вены Леонардо (приоритетная справка на изобретение № а201 20892). 

При ранее перенесенном тромбофлебите и окклюзии БПВ свето-
вод вводился на встречу друг другу из двух доступов либо с выделени-
ем вены, либо пункционно под контролем УЗИ (патент на изобретение 
№ 19473 от 28.05.2015 года). 

Послеоперационные раны в основной группе зажили первичным 
натяжением. В контрольной группе у 18 (36,7 %) пациентов было от-
мечено развитие воспаления послеоперационных ран в области тро-
фических нарушений, что потребовало снятие швов и лечения воспа-
лительного процесса с увеличение сроков лечения и дополнительных 
материальных затрат. Длительность стационарного лечения пациентов 
основной группы был достоверно (р<0,05) меньше и составил 8,9±3,2 
суток, тогда как в контрольной группе он был равен 21,4±5,3 суток. 

Выводы. 
1. Лечение больных ВБ с ХВН С4-С6 (СЕАР) по разработанной нами 

методике ЭВЛК является эффективным способом, позволяющим избежать 
дополнительных разрезов в области трофических нарушений и как следствие – 
снизить риск развития воспаления в области послеоперационных ран. 

4. Разработанный метод ЭВЛК у пациентов с ХВН С4-С6 позволя-
ет уменьшить на 12,4 суток продолжительность стационарного лечения. 
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Введение. Проблема болезней сосудов нижних конечностей, не-
смотря на прогресс мировой медицинской мысли, до сих пор не реше-
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на. Тромбозы магистральных артерий и развитие критической ишемии 
нижних конечностей (КИНК) очень распространены в индустриальных 
странах. По данным ВОЗ КИНК страдает 5 % населения планеты. Ре-
зультаты национального исследования, проведенного Vascular Society of 
Great Britain, говорят о 400 больных КИНК на 1 млн. населения в год.

Цель. Показать необходимость восстановления артериального 
русла в сочетании с коррекцией реологических свойств крови для дости-
жения удовлетворительных результатов лечения у пациентов с КИНК. 

Задачи. Изучить причины развития КИНК у пациентов с заболе-
ваниями артерий нижних конечностей, а также лабораторные показате-
ли и исходы лечения данной патологии.

Материалы и методы. Изучены результаты лечения 171 пациента 
с КИНК за 2013–2014 год в УЗ «4-я ГКБ им. Н. Е. Савченко» г. Минск. 
Среди пролеченных было 107 мужчин, 64 женщины, имевших тромбоз 
различных сегментов артерий нижних конечностей. Возраст от 43 до 93 
лет. Средний возраст – 70±6,7 года. Большинство пациентов были опе-
рированы по поводу первичных тромбозов или тромбоэмболий – 149 
человек (87,1 %). Тромбоз шунта или протеза имели место у 22 пациен-
тов (12,9 %). 

Результаты и их обсуждения. Ишемия всей конечности наблю-
далась у 62 пациентов (36,3 %), ишемия стопы у 63 пациентов (36,8 %), 
ишемия голени совместно с ишемией стопы 46 пациентов (26,9 %). 

Декомпенсированная ишемия была выявлена у большинства па-
циентов: 118 (69,1 %), субкомпенсированная ишемия – у 53 пациентов 
(30,9 %), 

Тромбэктомии из артерий выполнены 117 пациентам (68,8 %), 
из тромбированной бранши протеза – у 6 (3,5 %), остальным больным 
(54 – 31,5 %) выполнены реконструктивные операции из-за окклюзи-
рующего тромбоза артерии. Повторные операции из-за ретромбоза вы-
полнены 23 пациентам (15,6 %). 

Изучались также показатели гемостазиограммы – фибриноген, 
АЧТВ, МНО до и после операции.

При изучении исходов лечения было установлено, что костно-
пластической ампутацией закончилось лечение 28 пациентов, что со-
ставило 16,4 %, из них 17 имели в послеоперационном периоде фибри-
ноген выше нормы, что говорило о прогрессировании воспалительного 
процесса с риском развития некроза тканей; АЧТВ менее 24 сек у 21 
пациента, МНО менее 0,8 у 23 пациентов. Все это указывало недоста-
точную коррекцию показателей гемостазиограммы. Лактат более 1,4 
ммоль/л был выявлен у 17 пациентов, что указывало на поддержание 
гипоксии тканей в послеоперационном периоде. Летальным исходом 
закончилось лечение 16 пациентов (9,4 %). Причиной смерти в 69 % 
случаев явилась тромбоэмболия легочной артерии. Остальные пациен-
ты умерли от сердечной патологии. Выписаны в удовлетворительном 
состоянии – 127 пациентов (74,3 %).

Выводы:
1. Наличие высоких показателей гемостазиограммы и КОС и не-

достаточная их коррекция приводит к ретромбозам и высоким ампута-
циям в 16,4 % случаев.
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2. Своевременное восстановление проходимости магистральных 
артерий и адекватная коррекция реологических показателей крови по-
зволяет сохранить конечность и жизнь пациента в 74,3 % случаев. 
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Введение. Синдром диабетической стопы (СДС) является одним 
из наиболее социально значимых осложнений сахарного диабета (СД), 
серьезным фактором риска ампутации нижних конечностей, причиной 
высокой инвалидизации и смертности у больных с СД. После перене-
сенной высокой ампутации одной нижней конечности у 42 % пациентов 
в течение первых 3 лет возникает необходимость в проведении ампута-
ции второй ноги. Послеоперационная летальность достигает 6 %, смерт-
ность в течение первых 5 лет – 39–68 %. 

Цель. Показать роль реконструктивных операций на сосудах при 
решении вопроса о выполнении ампутаций конечностей и выборе их 
уровня при нейроишемической форме синдрома диабетической стопы.

Материалы и методы. Изучены результаты лечения 81 пациента 
с нейроишемической формой синдрома диабетической стопы, которые 
находились на лечении в УЗ «4 ГКБ им. Н. Е. Савченко». Возраст паци-
ентов был от 40 до 80 лет. Средний возраст больных составил 60,3±11 
лет. Женщин было 38 (46,9), мужчин – 43 (53,1 %). У большинства па-
циентов имелись сопутствующие заболевания: атеросклероз, перене-
сенный инфаркт миокарда, хроническая сосудистая недостаточность, 
ИБС, АГ.

В период лечения пациентам было выполнено: ампутаций – 34,6 % 
(28 больных), реконструктивных операций на сосудах – 49 пациентов 
(60,5 %), других операций (некрэктомия, дренирование флегмон стопы, 
аутодермопластика) – 4 больных (4,9 %).

Всем больным было выполнено ультразвуковое ангиосканирова-
ние и ангиография сосудов нижних конечностей.


