
В  настоящее  время,  по  данным  медицинской  ста-
тистики, сердечно-сосудистые заболевания занимают ли-
дирующее  место  в  структуре  летальности  и  заболевае-
мости населения развитых промышленных стран. Около 
20% от общего количества заболеваний составляют хро-
нические  облитерирующие  поражения  артерий  нижних 
конечностей,  среди  которых  в  80–95%  случаев  облите-
рирующий атеросклероз, вызывающий хроническую ар-
териальную  недостаточность,  проявляется  клинически 
перемежающейся хромотой, отличается негативной тен-
денцией к росту, имеет прогрессирующее течение и слу-
жит причиной ранней инвалидизации и смертности.

Своевременная  диагностика  стеноокклюзирую-
щих  поражений  артерий  нижних  конечностей  важна 

для  определения  стратегии  лечения:  будет  ли  выбра-
на консервативная терапия с отказом от курения, дози-
рованной  ходьбой,  приемом  антиагрегантов  (тиклид) 
и  профилактикой  факторов  риска  (гиперлипидемии, 
диабета,  гипертонической  болезни,  ишемической  бо-
лезни сердца) или предпочтительны хирургические ме-
тоды  лечения  рентгеноэндоваскулярные  или  реконс-
труктивные  операции  с  учетом  рекомендаций  TASC 
(TransAtlantic Inter Society Consensus, 2001).

В  хирургическом  лечении  нуждаются  30%  боль-
ных с хронической ишемией нижних конечностей, при-
чем нередко в повторном и комбинированном. Оператив-
ные  вмешательства  выполняются  на  аортоподвздошных 
сегментах с применением синтетических аллошунтов из 
фторлавсана,  дакрона,  политетрафторэтилена  (ПТФЭ). 
Проходимость  сосудистых  протезов  в  течение  пяти  лет 
составляет  85–90%.  При  бедренно-подколенных  (берцо-
вых) (инфраингвинальных) шунтированиях применяют-
ся  в  основном  аутовенозные  шунты,  ксеношунты,  реже 
синтетические протезы. На сегодняшний день аутовеноз-
ное  шунтирование  in  situ  с  применением  собственно-
го пластического материала – большой подкожной вены 
в  качестве  трансплантата  многими  авторами  рассматри-
вается как метод выбора при реконструкциях артерий бед-
ренно-берцового сегмента (рис. 1).

Основными  причинами  ранних  тромбозов  со-
судистых  протезов,  возникающих  в  течение  первых  30 
суток  после  операции,  являются  допущенные  хирурги-
ческие  ошибки,  неадекватность  путей  притока  и  отто-
ка,  используемой  вены  в  качестве  трансплантата.  Хи-
рургическими  ошибками  обусловлено  5–25%  ранних 
послеоперационных осложнений – рестенозов и тром-
бозов,  а  также  25–70%  всех  поздних  реокклюзий.  На-
иболее часто технические погрешности происходят при 
выполнении вальвулотомии, когда травмируется стенка 
вены и остается неразрушенным клапан. Стриктуры ли-
нии шва при формировании проксимального и дисталь-
ного анастомозов, неадекватное лигирование притоков 
аутовены, избыток вены, некоррегированный стеноз ар-
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терии  в  зоне  формирования  сосудистого  анастомоза, 
а также в путях притока и оттока – все это может при-
вести к тромбозу шунта.

Около половины тромбозов аутовенозного транс-
плантата в первые два года после операции происходят 
из-за развития фиброза клапанов аутовены, самой ауто-
вены  в  месте  нахождения  лигатур,  фиброинтимальной 
гиперплазии шунта в отдаленном периоде, как правило 
вследствие прогрессирования основного заболевания – 
атеросклероза  с  развитием  стенозов  как  самого  шунта 
и анастомозов, так и артерий притока и оттока. В тече-
ние пяти лет риск развития стеноза в артериях притока 
и оттока, а также в самом шунте составляет от 20 до 26%. 
В  15–25%  случаев  поражается  проксимальный  сегмент 
и в 30–55% дистальное артериальное русло.

Одной из причин стенозов анастомозов аллошун-
тов является несоответствие диаметра сосудистого про-
теза и артерии, причиной тромбозов – «избыток» длины 
бранши протеза.

ложные аневризмы в 70–80% случаев диагности-
руются  в  дистальных  анастомозах  аортобедренных  ал-
лошунтов,  формируясь  вследствие  несостоятельности 
швов анастомоза, истончения стенки измененной арте-
рии, дефектов протеза и шовного материала, артериаль-
ной гипертензии, местных воспалительных изменений, 
прогрессирования атеросклеротического процесса в зо-
не реконструкции. частота возникновения ложных анев-
ризм дистальных анастомозов – 2–5,4%.

Вена  в  качестве  трансплантанта  со  склеротичес-
кими  изменениями,  варикозными  узлами  или  мало-
го  диаметра  (менее  3,0  мм)  также  может  осложниться 
тромбозом.

Вопрос  продления  срока  функционирования  со-
судистых  протезов  является  чрезвычайно  актуальным. 
частично решить эту проблему можно только при дина-
мическом наблюдении и выявлении изменений на ста-
дии стеноза с целью их возможной коррекции.

Среди  методов  исследования  определена  веду-
щая  роль  цветового  дуплексного  сканирования  (ЦдС) 
в реконструктивной хирургии. Основными преимущес-
твами  ЦдС  являются  высокая  диагностическая  и  про-
гностическая  информативность,  минимальная  инва-
зивность,  безвредность,  высокая  скорость  получения 
диагностической  информации,  простота  и  однознач-
ность  интерпретации  (бескомпромиссная  визуализа-
ция),  минимальный  набор  диагностических  приемов, 

возможность  динамического  наблюдения,  универсаль-
ность и экономическая эффективность.

ЦдС  артерий  и  шунтов  (подвздошно-бедренных, 
бедренно-подколенных) нижних конечностей было вы-
полнено  у  пациентов  с  облитерирующим  атеросклеро-
зом, находившихся на лечении в отделениях сосудистой 
хирургии кБ №83, 119 ФМБа россии.

ЦдС выполняется на ультразвуковых аппаратах вы-
сокой разрешающей способности VIVID-7, Logiq-7, Logiq-9 
линейным  датчиком  7,5  Мгц  и  конвексным  датчиком 
3,5 Мгц. используется комплексный анализ данных В-режи-
ма, цветового и спектрального доплеровских режимов. Сте-
пень стеноза артерии определяется относительно диаметра 
просвета сосуда и величины локального гемодинамическо-
го сдвига в режиме доплеровского спектра кровотока. гемо-
динамически значимым является стеноз просвета артерии 
более 50%. Применяется полипроекционное исследование 
для получения максимальной информации, компьютерная 
реконструкция изображения артерии на протяжении из-за 
ограничения апертурой датчика, арсенал регулировок уз-
аппаратов для оптимизации локации.

В дооперационную диагностику стеноокклюзиру-
ющих поражений артерий нижних конечностей входит 
ультразвуковая доплерография с измерением лодыжеч-
но-плечевого индекса, аортоартериография. Выполняет-
ся также интраоперационная ангиография. Полученные 
данные  дооперационного  обследования  верифициру-
ются интраоперационно.

На  дооперационном  этапе  задачей  ЦдС  является 
диагностика  атеросклеротических  изменений  артерий 
нижних конечностей с оценкой их гемодинамической зна-
чимости, состояния проксимальной и дистальной гемоди-
намики для определения объема и способа реконструкции.

На госпитальном этапе и в отдаленном послеопе-
рационном  периоде  задачей  ЦдС  является  оценка  эф-
фективности  операции,  состояния  сегментов  реконс-
трукции, артерий притока и оттока.

локация аллошунта, как правило, в режиме серой 
шкалы сложностей не вызывает, так как его стенки четко 
определяются  или  в  виде  ребристой  структуры,  гофры 
(фторлавсан, дакрон), или в виде двух параллельных ги-
перэхогенных стенок (гортекс), тогда как стенка аутове-
нозного шунта не отличается от стенки артерии (рис. 2).

для  оценки  состояния  сосудистого  протеза  при-
меняются  следующие  ультразвуковые  критерии  нормы 
сосудистого протеза (табл. 1).

В зависимости от анатомического строения боль-
шой подкожной вены аутовенозные шунты in situ могут 
быть представлены двумя стволами. гемодинамика шун-
тов при этом не страдает (рис. 4).

В  случае  неадекватного  лигирования  прито-
ков  большой  подкожной  вены  в  ранний  послеопе-
рационный  период  при  ЦдС  аутовенозного  шунта 
преимущественно в режиме Цдк, ЦдкЭ (рис. 6) диа-
гностируются  артериовенозные  фистулы,  наиболее 
убедительно  при  поперечном  сканировании  в  на-
правлении  от  проксимального  к  дистальному  анас-
томозу  в  виде  дополнительной  ветки,  отходящей 
от шунта с турбулентным характером кровотока, по 
данным  спектра  кровотока.  В  80%  наблюдений  ар-
териовенозные  фистулы  локализуются  в  проекции 
средней  трети  бедра,  около  20%  –  в  проекции  ниж-

ней  трети  бедра  и  медиальной  поверхности  колен-
ного сустава.

При  локации  аутовенозного  шунта  иногда  вы-
являются  оставленный  клапан  шунта  (рис.  7)  или 
его  фрагменты  в  точках  разрушения  при  вальвулото-
мии. В ранний послеоперационный период в В-режи-
ме  клапан  диагностируется  в  виде  мелкого  линейно-
го  включения  средней  эхогенности,  выступающего 
в просвет сосуда, нередко флотирующего с током кро-
ви.  для  выявления  клапана  шунта  В-режим  является 
приоритетным режимом сканирования по сравнению 
с режимом Цдк, так как в режиме Цдк на фоне «окра-
шенного» просвета шунта локация мелкого образова-
ния затруднительна.

В более поздние сроки при стенозе аутовенозного 
шунта in situ в В-режиме лоцируются фрагменты клапа-

Таблица 1

уЗ-кРИТЕРИИ НОРмы сОсуДИсТОгО пРОТЕЗА (АллОшуНТА, АуТОВЕНы)

Режимы сканирования состояние протеза, анастомозов

В-режим Ровные контуры протеза, анастомозов, гипоэхогенный просвет протеза

Режим ЦДк (ЦДкЭ) Равномерное прокрашивание шунта, анастомозов и артерий  
проксимальнее и дистальнее шунта

спектральный доплеровский режим магистральный кровоток без локального ускорения

ауТОВеНОзНОе шуНТирОВаНие: а – ауТОВеНОзНый БедреННО-
диСТальНО-ПОдкОлеННый шуНТ; Б – ПрОкСиМальНый 
аНаСТОМОз ауТОВеНОзНОгО БедреННО-ПОдкОлеННОгО шуНТа

НОрМальНОе СОСТОяНие СОСудиСТОгО ПрОТеза : а – диСТальНый 
аНаСТОМОз аОрТОБедреННОгО шуНТа, раВНОМерНОе ПрОкраши-
ВаНие аНаСТОМОза В режиМе ЦдкЭ; Б – диСТальНый аНаСТОМОз 
БедреННО-ПОдкОлеННОгО ауТОВеНОзНОгО шуНТа (МагиСТраль-
Ный крОВОТОк, СПекТральНый дОПлерОВСкий режиМ) 

СТеНОз ПрОкСиМальНОгО 
аНаСТОМОза ауТОВеНОзНОгО 
БедреННО-ПОдкОлеННОгО 
шуНТа (СПекТральНый 
дОПлерОВСкий режиМ)

ВариаНТ СТрОеНия ауТОВеНОзНОгО шуНТа In SITu – дВа СТВОла 
БОльшОй ПОдкОжНОй ВеНы (режиМ ЦдкЭ): а – ПОПеречНОе;  
Б – ПрОдОльНОе СкаНирОВаНие

арТериОВеНОзНая ФиСТула ауТОВеНОзНОгО шуНТа In SITu: а – При ПОПеречНОМ; Б – ПрОдОльНОМ 
СкаНирОВаНии (режиМ ЦдкЭ); В – ТурБулеНТНый ХаракТер крОВОТОка В ауТОВеНОзНОй ФиСТуле 
ауТОВеНОзНОгО шуНТа In SITu (СПекТральНый дОПлерОВСкий режиМ)

аллОшуНТ: а – режиМ Цдк; Б – В-режиМ
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на и участки шунта около клапана повышенной эхоген-
ности вследствие фиброза (рис. 8).

При избытке вены формируются извитости шун-
та,  которые  хорошо  лоцируются  при  продольном  ска-
нировании  как  в  режиме  серой  шкалы,  так  и  в  режиме 
Цдк (рис. 9).

В  ранние  послеоперационные  сроки  методом 
ЦдС  могут  быть  диагностированы  некоррегированные 
стенозы артерий притока и оттока (в области зоны фор-
мирования проксимального или дистального анастомо-
за лоцируются атеросклеротические бляшки).

При стенозе, как правило, проксимального анас-
томоза и/или проксимального сегмента шунта в случае 
предположительно  технических  погрешностей  опера-
ции  в  В-режиме,  режиме  Цдк,  ЦдкЭ  в  ранний  послео-
перационный  период  лоцируются  неровные  контуры 
анастомоза и проксимального сегмента шунта без при-
стеночных  внутрипросветных  включений.  По  данным 
ультразвукового исследования определить характер тех-
нической погрешности, перекрут вены от стриктуры ли-
нии шва не представляется возможным.

Стенозы  проксимального  и  дистального  анасто-
мозов, выявленные в течение первых двух лет после опе-
рации,  как  правило,  обусловлены  фиброинтимальной 
гиперплазией. При локации в анастомозах диагностиру-
ются  пристеночные  гомогенные  включения  различной 
эхогенности. При прогрессировании атеросклеротичес-
кого процесса через два года после операции в просве-
те  анастомозов  диагностируются  атеросклеротические 
бляшки различной гомогенности и эхоплотности (рис. 
10). В В-режиме отмечается уменьшение просвета анас-
томоза, его сужение, в режиме Цдк, ЦдкЭ регистрирует-
ся дефект окрашивания просвета анастомоза.

При  прогрессировании  атеросклероза  может  на-
блюдаться гемодинамически значимая редукция просве-
та аутовенозного шунта in situ на протяжении (рис. 11).

В  отдаленном  послеоперационном  периоде  при 
стенозе  аортобедренного  или  бедренно-подколенного 
аллошунта  пристеночными  тромботическими  включе-
ниями в режиме Цдк, ЦдкЭ диагностируется дефект ко-
дирования  цветом  потока  крови  в  просвете  аллошунта 
и анастомозов (рис. 12).

клаПаН ауТОВеНОзНОгО шуНТа: а – В-режиМ; Б – режиМ ЦдкЭ

7

а Б

Таблица 2

уЗ-кРИТЕРИИ сТЕНОЗА сОсуДИсТОгО пРОТЕЗА, АНАсТОмОЗОВ

Режимы сканирования состояние протеза, анастомозов

В-режим сужение просвета анастомоза, шунта

Режим ЦДк Неравномерное прокрашивание шунта, анастомозов

спектральный доплеровский режим гемодинамически значимый стеноз – локальный  
гемодинамический сдвиг с приростом лск в 2–2,5 раза

клаПаН ауТОВеНОзНОгО шуНТа ПОВышеННОй ЭХОгеННОСТи (ФиБрОз) В В-режиМе 
При ПрОдОльНОМ СкаНирОВаНии; Б – В МеСТе СТеНОза ауТОВеНОзНОгО шуНТа 
региСТрируеТСя лОкальНый геМОдиНаМичеСкий СдВиг (СПекТральНый  
дОПлерОВСкий режиМ); В – СТеНОз ауТОВеНОзНОгО шуНТа (аНгиОграММа)

изВиТОСТь ауТОВеНОзНОгО шуНТа: а – режиМ ЦдкЭ; Б – лОкальНый геМОдиНаМичеСкий 
СдВиг В МеСТе изВиТОСТи (СПекТральНый дОПлерОВСкий режиМ); В – аНгиОграММа
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Б

Б

а

а

В

В

а. СТеНОз диСТальНОгО аНаСТОМОза аББш (деФекТ ЦВеТОВОй карТОграММы, режиМ ЦдкЭ.
Б. СТеНОз диСТальНОгО аНаСТОМОза ауТОВеНОзНОгО шуНТа. лОкальНый геМОдиНаМичеСкий 
СдВиг В зОНе СТеНОза, СПекТральНый дОПлерОВСкий режиМ. В. СТеНОз диСТальНОгО аНаСТОМОза 
ауТОВеНОзНОгО шуНТа (аНгиОграММа)

редукЦия ауТОВеНОзНОгО шуНТа In SITu: а – режиМ ЦдкЭ; Б – лОкальНый геМОдиНаМичеСкий 
СдВиг В зОНе редукЦии шуНТа, СПекТральНый дОПлерОВСкий режиМ; В – редукЦия 
ауТОВеНОзНОгО шуНТа In SITu (аНгиОграММа)
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СТеНОз БедреННО-ПОдкОлеННОгО: а – аллОшуНТа; 
Б – ПрОкСиМальНОгО аНаСТОМОза В ОТдалеННОМ 
ПОСлеОПераЦиОННОМ ПериОде. деФекТ ОкрашиВаНия 
ПрОСВеТа аллОшуНТа, аНаСТОМОза (режиМ ЦдкЭ) 
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Спектральный  доплеровский  режим  с  регистра-
цией  локального  гемодинамического  сдвига  с  прирос-
том скорости кровотока в зоне изменений > 2,0–2,5 раза 
является определяющим для выявления гемодинамичес-
ки значимых изменений шунтов.

Первичная проходимость шунтов зависит от свое-
временного  выявления  и  коррекции  их  несостоятель-
ности до тромбоза на госпитальном этапе и в отдален-
ном послеоперационном периоде.

Таким образом, ЦдС на сегодняшний момент яв-
ляется  единственной  неинвазивной  методикой,  поз-
воляющей  быстро  и  информативно  оценить  эффек-
тивность  реконструктивного  вмешательства,  состояние 
шунта,  анастомозов,  артерий  притока,  оттока  в  ранние 
и отдаленные послеоперационные сроки. Методом ЦдС 

на  госпитальном  этапе  диагностируются:  неразрушен-
ный  клапан  аутовены  при  вальвулотомии,  артериове-
нозные  фистулы,  перекрут,  избыток  аутовены,  стеноз 
проксимального и/или дистального анастомоза, некор-
регированный  стеноз  артерии  в  зоне  формирования 
сосудистого  анастомоза,  а  также  в  путях  притока  и  от-
тока.  В  отдаленном  периоде  –  фиброзированный  кла-
пан  вены,  стенозы  шунта  и  анастомозов,  путей  прито-
ка  и  оттока  на  фоне  прогрессирования  атеросклероза, 
аневризмы  шунтов  и  анастомозов.  ЦдС  диагностирует 
изменения  шунта,  анастомозов,  артерий  притока  и  от-
тока, оценивая их гемодинамическую значимость с це-
лью проведения своевременной коррекции, определяет 
показания  к  превентивным  и  повторным  хирургичес-
ким вмешательствам. 


