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Резюме
При хронической артериальной недостаточности нижних конечностей глубокая бедренная артерия играет существен-

ную роль в компенсации кровообращения за счет развитых коллатеральных ветвей, которые в условиях окклюзированной 
поверхностной бедренной артерии берут на себя основную функцию в кровоснабжении всей конечности. Хирургиче-
ская пластика глубокой бедренной артерии, профундопластика, зарекомендовала себя как операция с результатами по 
долгосрочной проходимости, значительно превосходящие шунтирующие операции на бедренно-подколенно-берцовом 
сегменте, а также эндоваскулярные операции. Однако клиническая эффективность изолированной пластики глубокой 
бедренной артерии, в особенности в случае критической ишемии, зачастую ставится под сомнение. На данный момент 
нет инструментальных методов, позволяющих предоперационно достоверно оценить качество коллатералей в бассейне 
глубокой бедренной артерии. В статье представлен обзор литературных данных о способах улучшения эффективности 
профундопластики путем различных технических модификаций, представлена роль баллонной ангиопластики и стен-
тирования глубокой бедренной артерии, описаны существующие методы предоперационной оценки эффективности 
изолированной профундопластики.

Ключевые слова: облитерирующий атеросклероз сосудов нижних конечностей, хроническая ишемия нижних ко-
нечностей, глубокая бедренная артерия, профундопластика, баллонная ангиопластика
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Summary
In chronic lower limb ischemia, the deep femoral artery plays a significant role in compensating for blood circulation due 

to the developed collateral branches providing the blood supply to the entire limb when a superficial femoral artery occluded. 

12 А. В. КЕБРЯКОВ и др.
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Введение
Периферический атеросклероз – широко распро-

страненное заболевание, которое с течением времени 
охватывает все бóльшее число людей. За последнее 
десятилетие число пациентов с заболеванием пери-
ферических артерий (ЗПА) увеличилось примерно 
на 13 % в развитых странах [1]. Облитерирующий 
атеросклероз артерий нижних конечностей (ОАСНК) 
занимает одно из ведущих мест по распространен-
ности среди ЗПА и в настоящее время является одной 
из наиболее актуальных проблем среди хирургиче-
ских методов лечения сосудистых заболеваний [2]. 
В 2018 г. в России выполнено более 30 000 операций 
на аортоподвздошном сегменте и артериях нижних 
конечностей, что примерно на 30 % больше, чем в 
2014 г. [3]. Аналогичная тенденция характерна также 
для США и стран Европы [1].

Однако результаты лечения больных с хрониче-
ской артериальной недостаточностью нижних конеч-
ностей (ХАН) нельзя назвать удовлетворительными 
[1]. Смертность после ампутации увеличивается с 
каждым годом и через 2 года может достигать 50 % 
[4]. Требуется оптимизация лечебной тактики и поиск 
новых хирургических методов лечения, снижающих 
риск ампутации и повышающих качество и продол-
жительность жизни больных.

Окклюзия поверхностной бедренной артерии 
(ПБА) встречается до 50 % среди всех поражений 
артерий других локализаций в нижних конечностях 
[5]. При окклюзионном типе поражения жизнеспо-
собность конечности зависит от коллатерального 
кровообращения и степени его развития. По мнению 
ряда авторов [5], ключевое значение в коллатераль-
ном кровообращении в нижней конечности имеет 
функциональное состояние глубокой бедренной ар-
терии (ГБА). Атеросклеротическое поражение ГБА 
в сочетании с окклюзионным поражением на любом 
из уровней подвздошно-бедренно-подколенно-бер-
цового сегментов сопровождается декомпенсацией 
кровообращения [6]. Напротив, сохранение интакт-
ной ГБА во многих случаях определяет меньшую 
выраженность симптомов ишемии и сохранение 
функции конечности [6].

Хирургическое лечение ГБА в настоящее время 
является общепринятым методом лечения ишемии 
нижних конечностей. Однако роль операций на 
ГБА при реваскуляризации нижних конечностей до 
конца не определена, и нет четких показаний к их 
выполнению [7–9]. К концу ХХ в. в связи с развити-

ем чрескожных эндоваскулярных методов лечения, 
внимание мирового сообщества сосудистых хирур-
гов переключилось на методы эндоваскулярного и 
гибридного восстановления кровотока через бедрен-
но-подколенный сегмент. В литературе недостаточно 
данных для включения в рекомендации атероскле-
ротическое поражение ГБА и методы их коррекции, 
определения четкого места профундопластики в со-
судистой хирургии [10]. 

Цель статьи – представить обзор литературных 
данных о способах улучшения эффективности про-
фундопластики путем различных технических мо-
дификаций, осветить роль баллонной ангиопласти-
ки и стентирования глубокой бедренной артерии, 
описать существующие методы предоперационной 
оценки эффективности изолированной профундо-
пластики.

Со второй половины XX в. было предложено не-
сколько различных методов устранения поражений 
ГБА. Наиболее распространенным и эффективным 
методом хирургии ГБА остается профундопласти-
ка – эндартерэктомия ГБА с переходом на общую 
бедренную артерию (ОБА) с пластикой аутовенозной 
заплатой. Профундопластика может выполняться и 
как самостоятельная операция, и в сочетании с ре-
васкуляризацией аортоподвздошного, бедренно-
подколенного и подколенно-берцового сегментов. 
В литературе профундопластику, выполненную как 
самостоятельную операцию, называют «изолирован-
ной профундопластикой» [11–13].

Первая тромбоэндартерэктомия ГБА была вы-
полнена 23 июля 1953 г. американским сосудистым 
хирургом N. Freeman в больнице Сан-Франциско [14]. 
Пациентка 59 лет с диабетом поступила с жалобами 
на перемежающуюся хромоту, боль в покое и онеме-
ние стопы. После операции боль в покое полностью 
купировалась, а перемежающаяся хромота больше 
не беспокоила. Больная умерла в 1980 г. от острой 
цереброваскулярной недостаточности [14]. F. Leeds 
был близким коллегой N. Freeman, впоследствии он 
задокументировал этот клинический случай и вме-
сте с R. Gilfillan написал в 1961 г. первую статью о 
значении ГБА в купировании ишемии конечностей 
[15]. В лондонском госпитале P. Martin поддерживал 
связь с F. Leeds по переписке и с энтузиазмом вос-
принял описанное им клиническое наблюдение. В 
последующем он с группой коллег активно занимался 
вопросами изолированной реваскуляризации конеч-
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However, the clinical effectiveness of isolated deep femoral artery is often questioned, especially in patients with critical 
ischemia. Nowadays there are no instrumental methods to reliably assess the quality of collaterals preoperatively. The article 
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ности через ГБА, ее значения в купировании ишемии 
конечности, методов оценки гемодинамики в пери-
операционном периоде [11]. Считается, что именно 
P. Martin et al. впервые подробно описали методику 
эндартерэктомии с аутовенозной пластикой ОБА и 
ГБА в том виде, в каком она принята в настоящее 
время, и подтвердили ее эффективность [11].

Согласно методике, предложенной в 1968 г. 
P. Martin et al., выполняется артериотомия ОБА с 
переходом на ГБА до уровня окончания атероскле-
ротического поражения, после чего выполняется пря-
мая эндартерэктомия, а затем в артериотомическое 
отверстие вшивается аутовенозная заплата. Этот ме-
тод приобрел наибольшую популярность и получил 
множество названий, например: профундопластика 
по типу «хоккейной клюшки», «банана» или «буме-
ранга» (рисунок) [16].

Среди других модификаций следует выделить 
методику расширенной профундопластики, пред-
ложенную R. Berguer и L. Cotton в 1973 г., а затем 
модифицированную L. Cotton и V. Roberts в 1975 г. 
По мнению авторов, атеросклеротический процесс 
в ГБА чаще распространяется дистальнее устья и 
проксимальной части ГБА, что иногда трудно рас-
познать на ангиограммах [17]. Авторы предлагают 
выполнять эндартерэктомию и пластику ГБА при-
мерно в 5–15 см от уровня отхождения [17, 18]. В за-
висимости от длины профундопластику принято 
пдразделять на короткую (менее 2 см); стандартную 
(менее 8 см или дистальнее отхождения латеральной 
артерии, огибающей бедренную кость, до уровня на-
чала первой перфорантной ветви); и расширенную 
(более 8 см или дистальнее первой перфорантной 
ветви) [11]. Последующая модификация отличается 
от оригинала тем, что этап эндартерэктомии ГБА не 
выполняется, что объясняется отсутствием в данном 
случае риска расслоения дистального края интимы 
и последующих осложнений [18]. Кроме того, это 
значительно облегчает и ускоряет непосредственно 
саму операцию [18].

Среди материала для заплаты, помимо аутовены, 
может быть использован синтетический материал 
или собственная стенка ПБА. Однако синтетическая 
заплата может стать следствием инфекционных ос-
ложнений в послеоперационном периоде [19]. Кроме 
того, результаты долгосрочной проходимости хуже 
при использовании синтетического материала [19]. 
По данным ряда авторов [20], использование ауто-
генной стенки ПБА в качестве материала для запла-
ты после выполненной из нее эндартерэктомии обе-
спечивает результаты проходимости оперированного 
сегмента, аналогичные результатам при использова-
нии аутовенозного материала. Более того, при таком 
подходе можно сохранить большую подкожную вену 
(БПВ) для возможных хирургических вмешательств 
в будущем. Однако использование ПБА в качестве 
материала пластического заплаты связано с необ-
ходимостью пересечения ПБА, что исключает воз-
можность проведения эндоваскулярных операций на 
этой артерии для восстановления ее проходимости в 
последующем. Таким образом, использование ауто-
вены в качестве заплаты в настоящее время остается 
методом выбора [12, 19]. В последнее десятилетие 
возросла популярность аллогенных трансплантатов, 
в частности, бычьего перикарда. Отмечается отно-
сительно низкий риск инфекционных осложнений 
(2 %), при этом возможно сохранение БПВ [21].

Профундопластика в настоящее время остает-
ся «золотым стандартом» среди реконструктивных 
операций на ГБА. Однако для пациентов с высоким 
хирургическим риском методом выбора может быть 
эндоваскулярное лечение ГБА  – баллонная ангио-
пластика (БАП) или стентирование [21–23]. В эту 
группу входят пациенты с выраженным рубцовым 
процессом в паховой области, когда оперативный 
доступ может быть затруднен и связан с высоким 
риском развития инфекционных осложнений (после 
многократных предшествующих оперативных вме-
шательств, часто осложненных инфекционным про-
цессом; после курсов лучевой терапии) [16, 22, 24]. 

Техника профундопластики, предложенная P. Martin в 1968 г. (авторский рисунок)
Profundaplasty technique proposed by P. Martin in 1968 (author’s figure)
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К этой же категории относятся пациенты с высоким 
операционным риском, когда профундопластика или 
шунтирование противопоказаны из-за тяжелых со-
путствующих заболеваний, в том числе кардиологи-
ческого профиля [22].

K. Donas et al. [22] выполняли БАП ГБА по методи-
ке «cross-over» с доступом через контралатеральную 
ОБА. Авторы отмечают 100 %-й технический успех 
и приемлемые результаты в среднесрочном периоде 
наблюдения. Показанием к операции было наличие 
стеноза ГБА более 50 %. При этом уровень поражения 
ГБА от начала до первой перфорантной ветви рас-
ценивали как проксимальный, а между первой и вто-
рой перфорантными ветвями интерпретировали как 
средний уровень поражения. В качестве баллонных 
катетеров в исследовании использовали комплаент-
ные баллонные катетеры без лекарственного покрытия 
диаметром от 3 до 6 мм и длиной 40–150 мм.

 Значение стентирования ГБА в увеличении от-
даленной проходимости после БАП ГБА не изучено. 
Имплантация стента в ГБА может существенно ос-
ложнить возможные последующие открытые опера-
тивные вмешательства на ГБА. K. Donas et al. [22] в 
своем исследовании выполняли стентирование ГБА 
при возникновении гемодинамически значимой дис-
секции интимы ГБА после БАП, что имело место в 3 
случаях из 15 выполненных БАП. При этом исполь-
зовали саморасширяющиеся нитиноловые стенты 
диаметром 4 и 6 мм и длиной от 40 до 80 мм [22]. За 
период наблюдения у 1 из пациентов возникла де-
формация стента с тромбозом ГБА, установленного 
в проксимальном отделе. Вероятно, это осложнение 
возникло из-за расположения стента в месте сгибания 
бедра. По этой же причине многие хирурги отказыва-
ются от стентирования ГБА. Однако предполагается, 
что у большинства пациентов точка сгибания бедра 
расположена проксимальнее, ближе к наружной под-
вздошной артерии [22].

Эффективность профундопластики не подверга-
ется сомнению при ХАН на стадии перемежающейся 
хромоты [25]. Клиническое улучшение отмечается 
в среднем более чем в 70 % случаев, независимо от 
состояния коллатерального кровотока и дистального 
оттока [7, 18, 20].

Однако результаты операции по поводу хрони-
ческой ишемии, угрожающей потерей конечности 
(ХИУПК) противоречивы [26, 27]. H. Savolainen 
[28] отмечает, что в его исследовании не было ни 
одного случая заживления трофических изменений 
после выполнения профундопластики. D. Rollins et 
al. [11], напротив, отмечали высокую эффективность 
профундопластики при наличии трофических язв (за-
живление в 53 % случаев), в то время как заживление 
некрозов отмечено только в 35 % случаев. К. Ouriel et 
al. [29] опубликовали результаты, согласно которым, 
пациентам после профундопластики с трофически-
ми изменениями удалось избежать ампутации в 80 % 
случаев, а с болью в покое – в 82 % случаев.

Несмотря на неоднозначный клинический резуль-
тат, проходимость реконструированной ГБА в отда-
ленном послеоперационном периоде в несколько раз 
выше, чем проходимость дистального шунта, а так-

же бедренно-подколенного шунта после повторных 
реконструкций [9, 30–32]. Сообщается о первичной 
проходимости после эндартерэктомии ОБА и ГБА с 
аутовенозной пластикой более 95 % в течение 5 лет 
[33]. При этом летальность в послеоперационном 
периоде составляет до 1 % [34]. Первичная прохо-
димость дистального аутовенозного шунта, по дан-
ным литературы, снижается до 63 %, а в некоторых 
исследованиях – до 29 % в течение 5 лет [35]. Хотя 
шанс сохранения конечности при шунтировании на-
много выше и может достигать 97 % в течение 5 лет, 
из-за повторных вмешательств, которые требуются 
при ретромбозах шунта, общая 5-летняя выживае-
мость составляет около 50 % [35]. Отдаленная вы-
живаемость после изолированной профундопластики 
выше и составляет около 77 % в течение 5 лет [34]. 
Кроме того, хирургический риск сравнительно выше 
после шунтирования и составляет более 2 % [34]. 
Аутовенозное бедренно-подколенное шунтирование, 
по сравнению с дистальным шунтированием, име-
ет лучшие результаты по проходимости, но часто у 
больных с ХИУПК бедренно-подколенный сегмент 
непригоден для дистального анастомоза. Эндоваску-
лярное лечение связано с более низкими периопе-
рационными рисками, но результаты в отношении 
долгосрочной проходимости уступают хирургическо-
му лечению, требуя повторных вмешательств и ставя 
под угрозу сохранение конечности [36].

В литературе сведения о роли эндоваскулярного 
лечения больных с атеросклеротическим пораже-
нием ГБА немногочисленны и противоречивы [22]. 
Согласно многочисленным сообщениям, БАП ГБА 
оказалась операцией с высоким техническим успе-
хом (90–100 %) и низким риском осложнений [22]. 
В периоперационном периоде не описано ни одного 
случая тяжелого осложнения, в том числе жизне
угрожающего кровотечения, инфаркта миокарда 
или летального исхода, а среди малых осложнений 
наиболее частым является гематома на стороне пунк-
ционного доступа (6–20 %), которая, как правило, 
разрешается консервативно [37, 38].

Результаты после БАП ГБА в раннем послеопе-
рационном периоде сопоставимы с таковыми после 
профундопластики [37]. Однако отдаленная проходи-
мость оперированного сегмента уступает результатам 
хирургической профундопластики. В исследовании 
K. Donas et al. [22] первичная и вторичная проходи-
мость после БАП ГБА в течение 3 лет составила 80 
и 86,7 % соответственно. При этом рестеноз до 50 % 
отмечен у 13,3 % больных по данным контрольного 
дуплексного сканирования в течение первых 24 ме-
сяцев [22]. В настоящее время нет исследований по 
использованию баллонных катетеров с лекарствен-
ным покрытием для БАП ГБА.

В нескольких исследованиях сообщается, что БАП 
ГБА является безопасным и эффективным методом 
лечения ХАН, в том числе ХИУПК [38]. K. Donas 
сообщает о заживлении малых трофических язв в 
93,3 % случаев после БАП ГБА при средней продол-
жительности наблюдения 29,2 месяца [1]. J. Silva et 
al. [38] удалось сохранить конечность в 94 % случаев 
после выполнения БАП ГБА. Напротив, по данным 
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исследования P. Dick et al. [39], БАП ГБА не приводит 
ни к гемодинамическому, ни к клиническому улуч-
шению при ХИУПК с трофическими нарушениями, 
но операция может быть эффективной при наличии 
боли в покое.

Обсуждение
В настоящее время отсутствуют достоверные 

критерии, по которым можно было бы прогнозиро-
вать эффективность профундопластики, особенно у 
больных с ХИУПК.

R. Malgor et al. [34] представили многофактор-
ный анализ, который показал достоверную взаимос-
вязь между категорией ХАН по классификации R. 
Rutherford, классификации TASC II и клиническим 
исходом после профундопластики. Наиболее зна-
чимыми предикторами потери конечности или по-
вторного вмешательства были 5-я категория ХАН (с 
малыми трофическими изменениями) с поражениями 
TASC D и 6-я стадия ХАН (с большими трофически-
ми изменениями) независимо от поражения TASC. 
Напротив, у пациентов с 5-й категорией ХАН и по-
ражениями TASC от A до C изолированная профун-
допластика может быть клинически эффективна.

Ангиографическое исследование коллатерального 
сообщения ветвей ГБА с артериями подколенного 
и берцового сегментов имеет одно из решающих 
значений для прогнозирования эффективности про-
фундопластики. J. Fernandes et al. [40] обнаружили 
прямую корреляцию между хорошим сообщением 
и успешным клиническим исходом. C. Anderson et 
al. [41] указали, что для успешной реваскуляризации 
необходимо наличие проходимой большой нисходя-
щей ветви ГБА, которая анастомозирует с коленча-
той ​​ветвью подколенной артерии (ПкА) . R. Stoney 
отметил, что повреждение коллатеральных ветвей 
проксимальнее уровня проходимой ПкА связано с 
неблагоприятным клиническим исходом после про-
фундопластики [42]. R. Mitchell et al. [12] отметили, 
что облитерирующее поражение коллатеральных 
ветвей ГБА на любом из уровней (дистальный от-
дел ГБА, средний отдел бедра, геникулярная область) 
имеет неблагоприятное прогностическое значение, а 
наличие ангиографических признаков непораженной 
коллатеральной системы ГБА является предиктором 
благоприятного клинического исхода после про-
фундопластики в 90 % случаев. W. Morris-Jones и C. 
Jones [43] выявили наиболее достоверную разницу в 
качестве коллатералей ГБА на бедре между артерио-
граммами пациентов с перемежающейся хромотой и 
ХИУПК. Анатомические характеристики ГБА могут 
также влиять и на долгосрочную проходимость по-
сле операций на подвздошно-бедренном сегменте. 
Как известно из закона Хагена – Пуазейля, поток и 
сопротивление зависят от длины и диаметра. Таким 
образом, чем больше ветвей имеет ГБА, тем меньше 
сопротивление для кровотока и лучше отток. В ис-
следовании N. Balasundaram et al. [44] наличие у ГБА 
более пяти ветвей диаметром более 2 мм явилось 
независимым статистически достоверным предикто-
ром долгосрочной проходимости после операций на 
подвздошно-бедренном сегменте, в том числе и после 

феморопрофундопластики. Для оценки состояния 
артериального русла МСКТ-ангиография в насто-
ящее время отодвинула прямую рентгеноконтраст-
ную ангиографию с позиции «золотого стандарта», 
за исключением случаев, когда у пациента имеются 
противопоказания для проведения МСКТ, к которым 
относятся аллергическая реакция на йодсодержащие 
препараты, почечная недостаточность [45].

По данным ряда авторов [12], статус ПкА кор-
релирует с результатами после профундопластики. 
L. Cotton и V. Roberts установили положительный кли-
нический эффект после операции в 87 % случаев при 
проходимой ПкА, в то время как при окклюзирован-
ной или критически стенозированной ПкА операция 
сопровождалась клиническим успехом только в 33 % 
случаев [29]. T. David и A. Drezner [42] выявили менее 
резкое значение проходимой ПкА для положительного 
результата после профундопластики, сообщив о кли-
ническом улучшении в 93 % случаев при проходимой 
ПкА и в 72 % при окклюзированной ПкА.

R. Fugger et al. [46] не обнаружили взаимосвязи 
между проходимой ПкА и эффективностью профун-
допластики, но количество проходимых большебер-
цовых артерий показало прогностическое значение. 
W. Morris-Jones и C. Jones получили прямо пропор-
циональные результаты в зависимости от количе-
ства проходимых артерий в голени [43]. K. Miksic и 
B. Novak [21] выявили тесную взаимосвязь между, 
как минимум, одной проходимой большеберцовой 
артерией и положительным клиническим эффектом 
после профундопластики. K. Varty et al. [37] опреде-
лили бальную систему градаций от 0 до 6 баллов для 
оценки русла оттока на голени, где каждой больше-
берцовой артерии было присвоено следующее число 
баллов: полностью проходима – 2 балла; с поражени-
ями, но проходимыми – 1 балл; окклюзия – 0 баллов. 
Авторы пришли к выводу, что эта оценочная шкала 
является более чувствительным предиктором клини-
ческого исхода, чем наличие проходимой ПкА [37]. 
По результатам исследования, во всех случаях отсут-
ствия клинического улучшения после восстановле-
ния проходимости ГБА максимальный балл составил 
15. В то же время при наличии одной проходимой 
большеберцовой артерии клиническое улучшение 
было достигнуто в 77  % случаев [37]. В исследо-
вании K. Donas et al. [22] заживление трофических 
язв было достигнуто у 5 из 6 пациентов, при этом 
среднее число проходимых большеберцовых артерий 
в исследовании составило 1,8.

R. Mitchell et al. [12] определили следующие пре-
дикторы клинически успешной профундопластики 
на основании ангиографических признаков: 1) ми-
нимальное окклюзионное поражение дистального 
отдела ГБА; 2) хорошо развитое коллатеральное 
кровообращение; 3) минимальное окклюзионное по-
ражение большеберцовых артерий. Другие авторы 
[12] выделяют среди ангиографических критериев 
оценки оттока подколенного и берцового сегментов 
следующие градации: 1) хорошее – проходимы ПкА 
и две или три большеберцовые артерии; 2) средняя – 
проходимы ПкА и одна большеберцовая артерия; 
3) плохой – окклюзия или стеноз ПкА более 75 % .
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Установлено, что измерение лодыжечно-плече-
вого индекса (ЛПИ) в предоперационном периоде 
не имеет значимого прогностического значения для 
оценки эффективности профундопластики, посколь-
ку отражает суммарное сопротивление кровотоку в 
конечности, вызванное обструктивным поражением, 
не определяя локализацию уровня окклюзии [7, 15]. 
Однако имеются данные о прогностически благопри-
ятном исходе профундопластики при таких гемоди-
намических параметрах, как лодыжечное систоличе-
ское давление выше 40 мм рт. ст. и ЛПИ более 0,25 в 
состоянии покоя [12]. ЛПИ часто не увеличивается 
в раннем послеоперационном периоде, что не всег-
да отражает клинический исход [13]. По некоторым 
данным, ЛПИ в раннем послеоперационном периоде 
повышался в 45 % случаев [7]. Увеличение ЛПИ в 
послеоперационном периоде значимо коррелирует с 
клиническим улучшением после операции [7]. Как 
правило, ЛПИ увеличивается на 0,10–0,015 у пациен-
тов с положительным клиническим эффектом после 
профундопластики [11, 12]. По данным C. Boren et al. 
[20], повышение ЛПИ более 0,10 в раннем после
операционном периоде наблюдалось у 69 % больных 
с клиническим улучшением.

Величина сегментарного давления является одним 
из предикторов эффективности профундопластики, 
поскольку позволяет определить локализацию и 
протяженность обструктивного поражения и, таким 
образом, дает представление о резистентности колла-
тералей на каждом из уровней [7]. Сегментарное дав-
ление измеряется на уровне лодыжек, выше и ниже 
коленного сустава и в проксимальном отделе бедра 
[11]. C. Boren et al. [20] рассчитали несколько индек-
сов, основанных на соотношениях показателей сег-
ментарного давления на каждом из уровней. Индекс 
подколенного градиента, позже переименованный в 
глубокобедренно-подколенный коллатеральный ин-
декс (ГБПКИ), отражает фракционное падение дав-
ления на уровне коленного сустава и рассчитывается 
по формуле: (ВК–НК)/ВК, где ВК – давление выше 
колена; а НК – давление ниже колена. ГБПКИ оказал-
ся наиболее значимым предиктором сохранения ко-
нечности в послеоперационном периоде – чем выше 
показатель, тем меньше вероятность клинического 
успеха после профундопластики. Таким образом, 
слабо представленные коленные коллатерали связа-
ны с высоким сопротивлением кровотоку, что, как 
следствие, выражается в сильном перепаде давления 
выше и ниже колена и высоких значениях ГБПКИ 
[20]. В группе пациентов с клиническим улучшением 
после профундопластики среднее значение ГБПКИ 
составило 0,18 по сравнению с группой, в которой 
операция не спасла конечность, где среднее значение 
ГБПКИ составило 0,46. Однако следует отметить, 
что в данном исследовании эта корреляция была ста-
тистически значимой только в группе с комбиниро-
ванным восстановлением подвздошного сегмента, в 
отличие от группы, где выполнялась изолированная 
профундопластика [20]. В исследовании D. Rollins et 
al. [11] ГБПКИ был предиктором сохранения конеч-
ности в 10 (91 %) из 11 случаев, если его значение 
было меньше 0,19. При этом значение индекса корре-

лировало с показаниями к операции. Некоторые авто-
ры руководствовались ГБПКИ при отборе пациентов 
для профундопластики, считая среднее значение 0,3 
хорошим предиктором адекватного коллатерального 
сообщения ГБА и артерий голени [22]. ГБПКИ был 
предложен почти 40 лет назад как предиктор эффек-
тивности профундопластики, но не был адаптирован 
для широкого использования.

Заключение
Основной проблемой, с которой приходится стал-

киваться при выборе профундопластики как метода 
изолированной реваскуляризации конечности, явля-
ется непредсказуемая эффективность вмешательства, 
особенно у пациентов с трофическими изменениями. 
Несмотря на многочисленные сообщения в литерату-
ре об эффективности изолированной профундопла-
стики, место этого вида операции в лечении ХИНК 
до сих пор не определено. Однако изолированная 
профундопластика имеет явные преимущества пе-
ред шунтированием или эндоваскулярными опера-
циями с точки зрения долгосрочной проходимости, 
сохранения конечности и выживаемости. Поэтому 
важно определить четкие показания к выполнению 
профундопластики, провести правильный отбор 
больных путем поиска и разработки методов оцен-
ки качества коллатералей в конечности, разработать 
новые методики профундопластики для улучшения 
результатов операции.
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