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Статья посвящена обзору современных сосудистых протезов. Изложена история развития, достоинства и недостатки 

применяемых кондуитов. Детально описаны биологические реакции сосудистых протезов на разных сроках наблюдения. 

Подробно изложены осложнения, возникающие при применении искусственных протезов в ранние и отдаленные сроки. Описана 

распространённость инфицирования сосудистых кондуитов, а также изложены возможные пути возникновения и присоединения 

инфекций с описанием возможного инфекционного агента. Сформулированы требования, предъявляемые к идеальному протезу. 

Проанализированы положительные и отрицательные свойства различных типов аллогенных, ксеногенных и аутогенных 

кондуитов. Определены критерии выбора и подготовки сосудистого протеза к имплантации, указаны возможные проблемы, 

возникающие при этом. Изложены пути улучшения функциональных характеристик существующих искусственных 

протезов. 
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The article is devoted to the review of modern vascular prostheses. The history of development, advantages and disadvantages of 

the conduits in use are described. Biological reactions of vascular conduits at different stages of searching are depicted. Complications of vascular 

prostheses use at different terms are described in details. Spread of vascular prostheses infection is analyzed with the description of possible 

infectious agent and contamination pathways. Requirements to «ideal» prosthesis are determined. Merits and demerits of various types of 

allogenous, xenogenous and autogenous conduits are analyzed. Criteria of choice of the prostheses and preparation to implantation and 

possible problems and complications are determined. Ways and methods of improvement of functional characteristics of existing artificial 

vascular prostheses are described 
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Атеросклеротические поражения сердечно-сосудистой 

системы являются наиболее распространённой патологией в 

мире. Сердечно-сосудистые и церебровас-кулярные 

заболевания признаны наиболее частой причиной смертности, 

а поражения периферических артерий - наиболее частой 

патологией, приводящей к инвалидности в зрелом возрасте. В 

США ежегодная частота встречаемости перемежающейся 

хромоты составляет около 20 на 1000 населения старше 55 лет. 

Учитывая актуальную для Беларуси, как и для большинства 

европейских стран, тенденцию к старению населения, 

количество больных, страдающих данной патологией, будет 

неуклонно расти высокими темпами. Следовательно, 

окклюзионные заболевания периферических артерий будут 

постоянно увеличивающейся причиной инвалидности в РБ. 

Более того, заболевания периферических артерий 

наносят весьма существенный экономический ущерб. 

Частота встречаемости критической ишемии нижних 

конечностей, требующей активной хирургической тактики, 

находит-                                                                        135  
 



 

ся в пределах 500-1000/миллион населения/  

год. Особую сложность составляет контингент больных с 

несостоятельностью дис-тального русла, проведение 

реконструктивных операций которым невозможно. Это 

обусловливает частоту высоких ампутаций от 126/10000 до 

226/100 000 населения. 

Большинство реконструктивных операций на сосудах 

немыслимо без применения разного рода кондуитов. 

Обзор протезов 

Несмотря на тот факт, что первая операция по поводу 

артериальной аневризмы была проведена Matas в 1888 году, а 

первый сосудистый анастомоз был произведён Murphy в 

1897, настоящее рождение сосудистой хирургии произошло 

50 годами позднее с использованием первого артериального 

протеза. Множество потенциальных сосудистых протезов 

было испытано и отвергнуто в последующие полвека. 

В эти первые годы развития сосудистых протезов 

были сформулированы характеристики идеального протеза 

[1]. Идеальный протез должен быть постоянно доступен во 

всем ассортименте размеров и длин и подходить для 

использования в любом участке тела. Он должен 

выдерживать долговременную имплантацию в организм и не 

обладать токсическими или аллергическими побочными 

эффектами. Функциональные свойства идеального протеза 

должны включать эластичность, адаптивность, гибкость, 

лёгкость прошивания, исключать разволокнение линии отреза 

протеза и складывание в месте изгиба. Поверхность просвета 

должна быть гладкой, атравматич-ной для форменных 

элементов крови,  резистентной к инфекции и атромбогенной. 

Протез должен быть доступен по умеренной цене и с 

возможностью многократной стерилизации без повреждения. 

В настоящее время ни один современ- 
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ный материал для изготовления сосудистых протезов не 

отвечает вышеприведённым требованиям, что объясняет 

множество применяемых альтернатив. В своём обзоре мы 

попытались изложить характеристики и биологические 

реакции различных артериальных заместителей, показания к 

применению и основные осложнения. 

 

История развития 

    В таблице 1 кратко обобщена история создания 

материалов, используемых для сосудистых протезов. Хотя 

Carrel в 1906 году впервые продемонстрировал возможность 

применения гомологичных и гетеро-логичных артерий и  и 

вен в качестве заменителей артерий в 

эксперименте на собаках, a Goyanes подтвердил 

возможность использования аутовены в качестве 

шунта у человека. Наиболее ранние работы по со-

зданию искусственных протезов были со-

средоточены на использовании инертных 

искусственных трубок [2]. Хотя эти протезы 

адекватно функционировали в качестве 

кратковременных пассивных кондуитов, их не 

имплантировали в организм хозяина и считали 

источником несостоятельности линии шва, 

тромбозов и дистальных эмболии. В 1948 году Gross 

вернулся к артериальным аллотрансплантатам и 

начал эру современной сосудистой хирургии [3]. С 

созданием Blakemore в 1952 году Виниона N 

родилась концепция пористого тканого 

артериального протеза. Три года спустя, введение 

«гофрирования» придало эластичность тканым 

протезам и увеличило срок их работы [4]. В 

последствии группой учёных во главе с DeBakey 

были использованы более совершенные текстиль-

ные материалы, такие, как дакрон, но основной 

принцип, сделавший революцию в сосудистой 

хирургии, остался неизменным.  В 1966 году телячий 

гетеротрансплан- 

 



 

тат создал новое поколение сосудистых протезов, 

т.е. коллагеновые трубки [5]. Хотя этот протез вскоре 

был запрещен из-за тенденции к формированию 

аневризматичес-ких расширений и тромбозу, он 

послужил прототипом к созданию аллотранспланта-

та из пупочной вены человека, который широко 

используется в настоящее время. 

Политетрафторэтилен (тефлон, ПТФЭ) 

вперв судые был использован в качестве со истого 

протеза в 1957 году [6]. Этот материал оказался 

очень прочным и стал широко применяться в 

качестве заменителя артерий. В конце 60-х годов он 

был модернизирован с целью создания нетканого 

протеза, который обладал бы всеми пре-

имуществ ми ПТФЭ без его едос атков. акой а  н т Т

протез был впервые испытан в клинике в 1972 году 

и в последствии приобрел широкое применение в 

качестве протеза для сосудов малого и среднего 

калибров [7]. 

Биологические реакции сосудистых протезов 

Хотя большинство публикаций, посвященных 

искусственным сосудистым протезам, касаются их 

физических характери- 

 

стик, при практическом использовании существует 

множество факторов, не связанных со структурой 

кондуита, которые определяют успех клинического 

применения. Важнейшим из них является 

неспособност  материала пр теза стано ить базо-ь о  о в

вые патологические процессы, которые являются 

основной причиной неудач при применении таких 

кондуитов. В дополнение к этому, отбор больных 

для операции и спектр выполнимых оперативных 

вмешательств являются исключительно важными 

для долговременного клинического успеха и могут 

объяснить некоторые расхождения в публикуемых 

результатах. 

К тому же, поскольку большинство 

протез о ьов перв начал но испытываются на 

разнообра ых эксперим тальных моделях, зн ен

необходимо учитывать разнообрази ответов е 

организма еципиента на имплант руемый р и

трансплант . У че век протяжённость ат ло а 

эндотелиальной выстилки, нач ающейся на  ин

анастомозе, зна ительно меньше, чем у свиней, ч

телят или бабуинов. Более того, способность 

фибробластов к прорастанию протеза и свойство  

«заживления» внутренней поверхности часто оп-

ределяется на животных, у которых эти 
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процессы протекают весьма интенсивно и могут 

завершаться в течение 4-8 недель [8]. 

Реакция на протез у собак наиболее тесно 

совпадает с таковой у человека, что делает собаку 

оптимальным животным для экспериментальной 

оценки сосудистых протезов. Эти различия 

необходимо учитывать при интерпретации 

различных экспериментальных данных. 

Тканые сосудистые протезы радикально 

отличаются от предшествующих им ригидных 

металлических и пластиковых трубок. Фактически 

все протезы покрываются изнутри слоем фибрина 

различной толщины. К тому же, образуется 

эндотелиаль-ная выстилка, которая покрывает 

место анастомоза и внутреннюю поверхность 

протеза. В непористых протезах фибрин внутри 

просвета не может быть организован за счёт 

прорастания поверхности фиб-робластами, а 

растущий эндотелиальный слой не адгезируется на 

протезе, что является причиной возможной 

дистальной эм-болизации фрагментами фибрина 

или ин-тимальной пролиферации и, как следствие, 

окклюзии протеза. Напротив, на пористых тканых 

протезах образуется тонкий слой фибрина, 

постепенно замещаемого зрелым коллагеном, 

прорастающим с наружной поверхности протеза, 

приводя к образованию прочной, относительно 

атромбоген-ной поверхности. Во многих 

экспериментальных моделях этот слой затем 

быстро покрывался эндотелием, растущим со сто-

роны анастомозов. Преимуществами подобного 

«приживления» искусственных протезов, в 

дополнение к сказанному выше, являются 

повышенная резистентность к поздней 

гематогенной инфекции и улучшенной 

переносимостью низкоскоростного кровотока [9]. 

К сожалению, увеличение пористости протеза 

с целью улучшения приживления сопровождалось 

увеличением частоты как ранних, так и поздних 

кровотечений так 
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же, как и повышением фрагментации волокон и, как 

следствие, формированием аневризм [10]. Таким 

образом, при разработке сосудистых протезов 

необходимо соблюсти баланс между относительно 

низкой имплантационной пористостью и высокой 

биологической порозностью, позволяющее тканевое 

врастание. 

Некоторые современные разработки в этой 

области отличаются улучшенным приживлением за 

счёт применения широкой волокнистой пряжи во 

всем протезе или за счёт добавления текстурной 

велюровой поверхности к стандартным протезам 

из дакрона [11, 12]. Подобные тканые велюровые 

протезы покрываются более тонким слоем фибрина 

и более вероятно подвергаются трансмуральному 

приживлению, создавая таким образом 

благоприятную ситуацию для эндотелизации 

поверхности просвета. Несмотря на наличие таких 

модификаций, полная эпителизация длинных кондуитов 

у людей ещё не достигнута [13,14]. 

В последнее время в кровь, используемую 

для замачивания протезов, стали добавлять 

аутогенные эндотелиальные клетки [13]. В 

экспериментах на собаках это позволило добиться 

полной и быстрой эпи-телизации просвета и открыть 

перспективу для создания действительно 

приживляемого сосудистого кондуита у человека. 

Однако эти разработки в настоящее время находятся 

на доклинической стадии [12,15]. 

Ещё одной характеристикой искусственного 

протеза, которая может существенно влиять на 

долговременность функционирования протеза, 

является его эластичность. Несмотря на тот факт, 

что многие современные протезы обладают 

первоначальной эластичностью, сопоставимой с 

нативной артерией, фактически все они 

подвергаются фиброзному прорастанию и 

становятся ригидными. Исключениями из этого 

правила являются только аутовена и аутоартерия, 

которые сохраняют нормаль 
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ную эластичность даже при долговременной 

имплантации. Это снижение эластичности протеза 

приводит к потере свойства дмоочищения» его 

интимальной поверхности и может быть причиной 

прогрессирующего смещения просветного фибрина, 

что происходит в большинстве протезов [16]. К 

тому же, несоответствие в эластичности между 

протезом и анастомози-руемой артерией создает 

напряжение анастомоза, что способствует развитию 

ложных аневризм и неоинтимальной фиброп-лазии 

[16, 17]. 

Выбор и подготовка сосудистых протезов 

Ни один из существующих в настоящее 

 

 

время протезов не является универсальным, и 

выбор адекватного кондуита осуществляется 

индивидуально в зависимости от ситуации. В 

таблице 2 приведены существующие заменители 

сосудов и показания к их применению. 

Аутоартерия является практически 

идеальным заменителем сосудов [18]. К 

сожалению, только очень ограниченное 

количество артерий большого калибра в 

организме можно изъять для последующей 

трансплантации без серьёзных последствий, что 

существенно ограничивает их применение, делая 

аутоартерию доступной только для коротких 

сегментарных реконструкций сосудов малого и 

среднего калибра [19]. С другой стороны аутовена, 

особенно большая подкожная вена, обычно 
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доступна для более обширных реконструкций. 

Несмотря на наличие медиальнофиб-розной и 

интимальной пролиферации, а также дегенерации 

при длительном использовании, большая подкожная 

вена признана надёжным и исключительно долго-

живущим заместителем, особенно при ре-

конструкциях сосудов конечностей [20,21]. К 

сожалению, у ЗСМ0% больных большая подкожная 

вена либо отсутствует, либо неадекватна по размеру, 

либо плохого качества: возникает необходимость 

поиска альтернативного шунта [22, 23]. 

Относительно недавно произошло возрождение 

интереса к использованию подкожных вен "in situ" 

для реконструкций сосудов нижних конечностей. 

Это направление дало в результате не только 

увеличение утилизации (более 90%) вен, но также 

улучшило отдалённые результаты [24, 25]. 

Протезы как из пупочной вены, так и из 

телячьих гетеротрансплантатов, доступны любой 

длины, однако их диаметр составляет от 5 до 8 

мм, что обусловливает их использование только 

для реконструкций сосудов малого и среднего 

калибров. Поскольку они не содержат живых элемен-

тов, то постепенно теряют эластичность по мере 

замещения коллагеном реципиента. Телячий 

гетеротрансплантат изначально использовался во 

множестве клинических ситуаций. Однако в силу 

частых поздних осложнений его применение в 

сосудистой хирургии ограничено. Применение 

вены пупочного канатика показывает в настоящее 

время отличные результаты, однако количество 

материалов, касающихся отдаленных результатов, 

ограничено, что не позволяет с уверенностью 

утверждать, удастся ли этому кондуиту избежать 

судьбы телячьего гетеротрансплантата. 

Несмотря на то, что ПТФЭ широко ис-

пользовался для реконструкций малого и среднего 

калибра, относительно недавнее появление  

бифуркационных протезов позволило  
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использовать его при реконструкциях аорты, 

особенно в случае разрыва аневризм. Также этот 

протез популярен при создании артериовенозных 

шунтов для гемодиализа [26]. 

Выбор протеза основывается не только на 

его физических характеристиках, но и на 

клинических данных. Крайне важным является 

размер сосуда, который предстоит шунтировать 

или протезировать. Поскольку на настоящий 

момент не найден аутотрансплантат, подходящий 

для реконструкций аорты или полых вен, то возни-

кает необходимость использования искусственных 

протезов, которые в силу большого диаметра и 

высокой скорости кровотока демонстрируют 

удовлетворительные результаты. Напротив, 

вследствие частых тромбозов большинства 

синтетических протезов при реконструкциях 

сосудов малого калибра, оптимальным для таких 

ситуаций является использование аутоткани. 

Применение протезов избыточного 

диаметра приводит к образованию избыточного 

слоя фибрина внутри просвета, ухудшенному 

приживлению и увеличению частоты тромбозов 

протеза [27,28]. Таким образом, важнейшей задачей 

хирурга является выбор протеза, достаточно 

большого по диаметру, чтобы пропустить 

увеличенный объём крови при реактивной гипере-

мии, но вместе с тем достаточно малого, чтобы 

обеспечить адекватную скорость кровотока в 

покое, что позволит избежать образования 

избыточного фибрина. Ряд исследований 

демонстрирует, что эта скорость тромботического 

порога варьирует в зависимости от материала 

протеза и времени, прошедшего после 

имплантации [26]. В настоящее время не существует 

синтетической поверхности, резистентной к 

низкоскоростному кровотоку, в отличие от 

выстланных эндотелием аутососудов, что 

обуславливает применение последних в 

ситуациях, когда отток ограничен. 

 

 



Необходимо учитывать также возраст 

пациента. Протезы для детей и подростков должны 

быть способны расти. В таких ситуациях 

максимально широко должны использоваться 

аутоткани. 

В присутствии инфекции или обширного 

загрязнения раны, что часто бывает при 

сосудистой травме, следует избегать 

использования искусственных протезов из-за риска 

инфицирования [29, 30]. 

Ограничение времени операции также может 

влиять на выбор протеза. Пожилые больные с 

тяжёлой сопутствующей патологией могут не 

перенести увеличения времени операции. В таких 

обстоятельствах предпочтителен искусственный 

протез, применение которого позволяет сэконо-

мить время на взятии аутовены. 

Осложнения 

История существования искусственных 

протезов полна примерами, когда функционирование 

протеза изначально было удовлетворительным, 

вплоть до развития поздних осложнений. 

Проблемы с протезом могут не проявляться в 

течение нескольких лет, поэтому все новые 

искусственные протезы необходимо тестировать не 

менее пяти лет до начала их широкого клинического 

применения. 

Существуют две категории осложнений при 

применении искусственных протезов: 

прямые - связанные с повреждением 

непосредственно протеза; 

непрямые - связанные с протезом, но не 

ухудшающие его функционирование. 

Наиболее распространённое прямое 

осложнение - это тромбоз. Хотя часто это 

идиопатическое событие, для коррекции 

которого достаточно простой тромбэкто-мии, 

обычно тромбоз является следствием 

прогрессирования заболевания и нуждается в 

некоторой хирургической коррекции. По 

литературным данным, большинство 

 

искусственных протезов дилатируются под 

воздействием артериального давления [31, 32]. 

Иногда это расширение достигает размеров 

истинной аневризмы и изредка может заканчиваться 

разрывом [33,34]. Ауто-вена подвергается 

постепенному медиальному фиброзу также как и 

интимальной пролиферации в ответ на 

воздействие артериального давления [35, 36]. К 

тому же, вена может поражаться атеросклерозом, 

что приводит к развитию стеноза и последующему 

тромбозу. 

Непрямые осложнения могут появляться и 

требовать хирургической коррекции, несмотря на 

продолжающееся функционирование протеза. 

Вероятно, наиболее частое из них это формирование 

ложной аневризмы по линии швов. 

Инфицирование протеза обычно является 

катастрофой и требует удаления протеза, либо 

анастомоза. Поздняя инфекция в середине протеза 

изредка может поддаваться консервативному 

лечению и позволяет сохранить шунт [37, 38, 39]. 

Причиной дистальных эмбо-лов может быть либо 

плохая фиксация про-светного фибрина, либо 

аневризма протеза. Если покрытие протеза 

окружающими тканями было неадекватно, то 

возможно формирование соустья с прилежащими 

органами, что приводит к септицемии или 

кровотечению. 

Таким образом, из анализа литературы 

возможно сделать следующие выводы: 

• Несмотря на разнообразие существующих 

искусственных протезов, идеал протеза не 

достигнут. 

• Протезы большого диаметра с высокими 

скоростями кровотока обладают хорошей 

выживаемостью, но на протяжении всего срока 

функционирования являются мишенью для 

инфекции. С другой стороны, протезы малого 

диаметра, например, применяемые на нижних 

конечностях, тромбируются с непозволительно 

высокой частотой [26]. 
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В дополнение к поиску новых материалов для 
изготовления протезов, современные исследования в 
этой области сконцентрированы как на создании 
резистентных к инфекции кондуитов путём введения 
антибиотиков и различных антисептиков не-
посредственно в протез, так и на снижении 
тромбогенности протезов малого диаметра путём 
добавления эндотелиоблас-тов в процессе 
замачивании протеза [40,41]. 

Инфекция и искусственные протезы сосудов 

Распространённость 

Наиболее грозным осложнением при 

использовании искусственных сосудистых протезов 

является их нагноение. Хотя частота инфицирования 

протезов низка, но в большинстве случаев имеет 

место летальный исход или потеря конечности. 

Определение истинной частоты инфицирования 

протезов является проблемным, поскольку это 

осложнение относительно редкое и может протекать 

латентно в течение многих лет после 

имплантации. Наиболее правдоподобные данные 

могут быть получены при ретроспективном анализе 

больших групп больных, причем срок наблюдения 

должен превышать пять лет. Средняя частота 

варьирует от 1,34% при ограничении 

исследования аортальными реконструкциями до 

6% при включении в наблюдение бедренно-

подколенных шунтирований [42]. При этом 

летальность составляет около 75% при вовлечении 

аортального сегмента, а 75% выживших больных 

потеряли конечности [43]. 

Пути инфицирования 

Наиболее распространённой причиной 

инфицирования является контаминация кондуита 

во время имплантации, обычно из-за неадекватной 

стерилизации протеза или инструментов. 

Инфицирование также может возникать в 

результате интраопера-ционных технических ошибок 

[44]. Протез 
142 

 
                            © Новости хирургии 

 

может контаминироваться из-за контакта с кожей 
[45]. Инфицирование раны со стороны кожных 
покровов обычно эффективно подавляется 
защитными силами организма, однако 
распространение микроорганизмов с поверхности 
кожи на искусственный протез нельзя расценивать как 
доброкачественное состояние, поскольку кондуит 
является инертным, не имеет кровотока и является 
волокнистым инородным телом. Риск контаминации 
протеза со стороны кожных покровов возрастает при 
поверхностном расположении реконструируемых 
артерий как, например, при бедренных и 
подколенных анастомозах. Другим источником 
инфицирования могут быть воспаленные 
лимфатические узлы и сосуды. Бедренные доступы 
особенно рискованны в этом отношении, 
особенно при наличии инфекции или гангрены 
нижней конечности [46]. 

Хотя прямая контаминация протеза 

является наиболее распространённой причиной 

инфицирования, также существует другой 

потенциальный путь. Инфекция может 

развиваться из-за гематогенной имплантации 

бактерий на поверхность протеза. В эксперименте 

было показано, что однократное внутривенное 

введение 107 организмов Staphylococcus aureus 

непосредственно перед шунтированием инфра-

ренального отдела аорты сопровождается 100% 

инфицированием протеза. Последующие 

исследования показали, что инфи-цируемость 

сосудистого протеза обратно пропорциональна 

длительности интервала между введением 

бактерий и имплантацией кондуита [47]. Это 

уменьшение частоты прямо корреллирует со 

степенью развития псевдоинтимы: однако восприим-

чивость к инфекции при стандартном содержании 

микроорганизмов в крови сохраняется в течении 

года с момента имплантации протеза. В 

эксперименте частота развития инфекции, 

связанной с нали- 
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чием псевдоинтимальных дефектов, составила 30% после 

однократного внутривенного введения колонии бактерий 

через год после имплантации протеза. Значение подобного 

механизма в клинической практике изучено недостаточно, 

но не вызывает сомнения существование потенциала для 

развития транзиторной бактериемии в послеоперационном 

периоде из таких источников как мочевые катетеры, 

внутривенные канюли и наличие нагноительных за-

болеваний дыхательной системы. Данный механизм 

также имеет место в развитии отдаленных гнойных 

осложнений при реконструкциях сосудов эксплантатами. 

Причины этих осложнений до недавнего времени не 

имели объяснения. Гнойные осложнения со стороны 

протеза могут проявляться в срок от пяти до семи лет с 

момента первичной операции: в настоящее время не 

имеет объяснения тот факт, что патогенные бактерии 

остаются дремлющими в обстоятельствах, при которых 

единственным механизмом инфекции шунта была 

интраоперационная контаминация [48]. Наличие 

дефектов формирования псевдоинтимы, существующих 

многие годы после имплантации и восприимчивых к 

воздействию инфекций таких как одонто-генные и т.п., 

может обусловливать бактериальное обсеменение 

просветной поверхности протеза и развитие позднего 

нагноения протеза. 

 

Выводы 

Из анализа доступной нам литературы можно 

сделать вывод, что идеальный сосудистый протез 

должен удовлетворять следующим требованиям: 

1. Широкая доступность по размерам. 

2. Пригодность для использования в 

различных частях тела. 

3. Долговременная выживаемость с сохранением 

функциональных качеств. 

 
 
 

 

 
 

 

4. Неаллергенность и нетоксичность 

5. Функциональные свойства идеального 

протеза должны включать эластичность, адаптивность, 

гибкость, лёгкость прошивания, исключать разволокнение 

линии отреза протеза и складывание в месте изгиба. 

6. Поверхность просвета должна быть гладкой, 

атравматичной для форменных элементов крови, 

резистентной к инфекции и атромбогенной. 

7. Протез должен быть доступен по умеренной цене 

и с возможностью многократной стерилизации без 

повреждения. 

Не вызывает сомнения то, что наиболее 

удовлетворяют этим требованиям ауто-логичные ткани. 

Сложной проблемой сосудистой хирургии в 

настоящее время является инфекция. Наиболее 

потенциально опасной группой в этом отношении 

являются больные с трофическими нарушениями тканей 

нижних конечностей, т.е. больные с критической 

ишемией нижних конечностей, относящиеся к группе 3-

4 по классификации А.В. Покровского. 

Нередко проведение хирургического лечения 

таких больных сопровождается развитием гнойных 

осложнений, что в 75% случаев приводит к летальному 

исходу или потери конечности. Применение 

искусственных протезов в данной ситуации часто 

невозможно, поскольку даже наличие удаленного 

источника инфекции приводит к инфицированию протеза 

с последующим его отторжением. Единственной 

альтернативой в такой ситуации является применение 

аутотканей. Однако их применение ограничено малым 

диаметром доступных для реконструкции артерий и вен. 

Таким образом, если в отношении сосудов малого калибра 

возможно решение этой проблемы, то поражение аорто-

подвздош-ного сегмента не имеет путей хирургического 

лечения в условиях высокого риска 
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нагноения. Поэтому в большинстве случаев первичной 

операцией является ампутация. 

Исходя из вышеизложенного, очевидно: 

1. Невозможно применение искусст 

венных протезов при окклюзирующих по 

ражениях аорто-подвздошного сегмента в 

условиях высокого риска инфицирования. 

2. В настоящее время не определён аль-

тернативный аутогенный кондуит, адекватный по диаметру 

инфраренальному отделу аорты. 

3. Не существует оптимального способа 

консервации аутологичных кондуитов при подготовке к 

реконструктивным операциям. 

4. Не существует эффективного способа, 

позволяющего предотвратить формирование 

аневризматического расширения аутовен при 

включении их в артериальный кровоток. 

5. Отсутствует оптимальный и эффективный 

способ хирургического лечения окклюзирующих 

поражений аортоподвз-дошного сегмента у больных с 

высоким риском инфицирования. 
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