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Введение 
Независимо от больших постижений в области соз-

дания искусственных сосудистых протезов, оптималь-
ным материалом для артериальных реконструкций про-
должает оставаться аутогенный материал, который в 
различие от артифициальных протезов может использо-
ваться даже в условиях инфекции последних. 

К тому же результаты использования протезов для 
замещения сосудов небольшого калибра в целом оказа-
лись неудачными, поэтому в ежедневной практике ут-
вердились различные способы использования главным 
образом большой подкожной вены /БПВ/ , но в связи с 
ее сравнительно маленьким диаметром она нашла при-
менение преимущественно при шунтированиях бедрен-
но-дистальногo сегмента нижних конечностей. 

При повторных операциях в аорто-бедренном сег-
менте некоторые авторы жертвовали даже поверхност-
ной бедренной артерией /1/. 

В 1972 г. Shulman M.L. /2/ и соавторы использовали 
бедренную вену /БВ/ в качестве артериального кондуи-
та. 

 
Цель работы 
Целью работы явилась апробация бедренной вены в 

клинической обстановке при необходимости повторных 
реконструктивных операций на крупнокалиберных ар-
териях и невозможности использовать артифициальные 
сосудистые протезы в условиях локальной инфекции в 
зоне реконструкции.. 

 
Материал и методы. 
Прежде, чем перейти к использованию бедренной 

вены, как возможного кондуита для артериальных ре-
конструкций, совместно с Кафедрой по нормальной 
анатомии и гистологии было произведено детальное 
изучение морфологических изменений в стене VSM и 
V.Femoralis, означаемых в последнее время как ремоде-
лирование венозной стены, в условиях продолжитель-
ной ишемии нижних конечностей. 

В деталях результаты этих исследований представ-
лены в нашей совместной публикации / 3 /, но главный 
ее вывод, что с точки зрения морфологии венозной сте-
ны у больных, страдающих хронической артериальной 
непроходимостью нижних конечностей, ремоделиро-
ванная БВ как потенциальный аутотрансплантат, не 
уступает по своим структурным качествам VSM, кото-
рая общепризнана как материал выбора для артериаль-

ных реконструкций. 
В продолжении 6 мес. / с 26.01.2005 по 9.06.2005 г/ в 

клинике были произведены 4-е артериальных реконст-
рукций с использованием бедренной вены . 

1. Первый больной 71 г., поступил в клинику после 
трех предшествующих операций - Аорто-
бифуркационное шунтирование- 2002 г., тромбектомия 
из левого бранша протеза -2004 г, устранение ложной 
аневризмы левого дистального анастомоза с последую-
щим бедренно-бедренным экстраанатомическим шунти-
рованием с v.saрhena magna – 2004г. В начале 2005г. у 
больного появилась гнойная секреция из фистульного 
хода над левой пупартовой связкой. Во время ревизии 
была установлена тотальная инфекция аорто-
бифуркационного протеза. В ходе операции протез был 
устранен, выделена правая бедренная вена и произведе-
но правостороннее аорто-бедренное шунтирование. 
После этого с бедренно-венозным шунтом была анасто-
мозирована проксимальная часть функционирующего 
бедренно-бедренного шунта из VSM. 

2. Второй больной, ДК, 72 г, был стационирован с 
острой эмболией бифуркации брюшной аорты. С левой 
стороны несмотря на многочисленные попытки, тром-
бэктомия оказалась безуспешной. В связи с обширным 
фолликулитом кожи нижней части живота и лобка, ис-
пользование артифициального протеза было противопо-
казано , а калибр VSM оказался недостаточным. После 
выделения и реверсии бедренной вены с последней 
было выполнено бедренно-бедренное экстраанатомиче-
ское шунтирование. 

3.Третий больной ИМ, 57 г., был принят с ложной 
аневризмой в области левого дистального анастомоза 
после аорто-бифуркационного шунтирования трехлет-
ней давности. Была произведена резекция дистальной 
половины левого бранша протеза и экспланто-
бедренное протезирование с помощью бедренной вены. 

4. Тот же больной поступил два месяца спустя с 
ложной аневризмой правого дистального анастомоза, в 
связи с чем ему была произведена аналогичная реконст-
рукция с правой стороны. 

 
Наш начальный опыт показал , что очень важно 

соблюдать несколько следующих правил. 
Во избежание гемодинамически значимого веноста-

за следует проксимально резецировать бедренную вену 
под уровнем впадения глубокой бедренной вены/
Фиг.1 /, а дистально над уровнем отхождения крупной 
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медиальной венозной ветви, прямо коммуницирующей с 
глубокой веной бедра. В результате удается получить 
аутовенозный трансплантант длинной от 25 до 35 см. и 
диаметром от 0,8 до 1,0 см. /Фиг.2/ 

Целесообразно использовать вену в реверсирован-
ном варианте , а не разрушать клапаны вальвулотомом, 
поскольку бедренная вена в различие от VSM имеет 
цилиндрическую, а не коническую форму. 

Перед использованием бедренной вены в качестве 
шунта следует особенно тщательно перевязать мелкие 
боковые ветви и проверить сосуд на герметичность /
фиг.3/, в связи с использованием вены для анастомоза с 
крупнокалиберными артериями или сосудистым проте-
зом / Фиг.4/. 

 
Результаты и обсуждение 
В раннем послеоперационном периоде не наблюда-

лись осложнения как со стороны оперативной раны, так 
и со стороны конечности с резецированной бедренной 
веной. 

Все больные получали нискомолекулярные гепари-
ны, на донорскую конечность накладывался эластиче-
ский бинт. 

В интервале 5-11 мес также не отмечены осложне-
ния, шунт из бедренной вены функционирует нормаль-
но /Фиг.5 /. Веностаз не отмечен у ни одного из боль-
ных. 

Впервые о применении бедренной вены в качестве 
шунта для бедренно-подколенного шунтирования сооб-
щили Schulman ML, Badhey MR, Yatco R, Pillari G, ./ 2 /. 

С 1974 по 1986 г они выполнили подобную реконст-
рукцию у 82 больных. Пятилетняя проходимость шунта 

Фиг. 1. Проксимально бедренная вена резицируется под 
уровнем впадения в нее глубокой вены бедра  

Фиг. 2. Длина выделенной бедренной вены   может быть 
от 25 до 35 см  

Фиг. 3. Проверка на герметичность резецированной бед-
ренной вены диаметром около 10 мм   

Фиг. 4. Анастомоз сосудистого протеза с бедренной веной 
конец в конец   

Фиг. 5. Послеоперационная ангиография. Адекватность 
анастомоза между протезом и бедренной веной 2 мес. 
спустя    
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была постигнута у 60% больных, т.е. отдаленные посто-
перативные результаты оказались вполне сопоставимы-
ми с конвенциональным шунтированием с использова-
нием VSM. Авторы не отметили увеличения объема ко-
нечности со стороны использованной бедренной вены. 

Операция, предложенная Schulman ML., не нашла 
широкого распространения главным образом в связи с 
опасениями возникновения тяжелых гемодинамических 
нарушений венозного кровообращения. Так Coburn M и 
соавт.,1993, /4/ после операций у 7 пациентов, констати-
ровали гемодинамически значимый веностаз во всех 
случаях, а в двух даже отметили постоператиную флег-
мазию. Авторы приводят к выводу , что использование 
БВ для артериального шунтирования эффективно , но 
связано с возможностью возникновения постоператив-
ных осложнений. Отметим, что в указанных авторами 
случаях, для шунта был использован сегмент не только 
бедренной, но и подколенной вены. Тем не менее в лите-
ратуре, включительно и в новейшей , есть немногочис-
ленные публикации о использовании бедренной вены в 
качестве артериального кондуита. Одни авторы /5, 
6,7,8,9,10 / использовали бедренную вену, главным обра-
зом, у больных с повторными операциями по поводу 
инфекции артифициальных протезов в аорто-бедренной 
позиции, причем некоторые хирурги осуществили с БВ 
экстра-анатомическое бедренно-бедренное шунтирова-
ние /11 /. Другие /12,13 / применяли v.femoralis для бед-
ренно-подколенного шунтирования при отсутствии адек-
ватной VSM. Появились публикации об успешном ис-
пользовании БВ для замещения протезов из РТФЕ при 
продолжительном хрониодиализе /14,15/ .  

 
Заключение 
Полученные нами результаты подтверждают, что при 

необходимости выполнения повторных вмешательств 
при инфекции артифициальных протезов в аорто-
бедренном сегменте, бедренная вена может оказаться 
единственно возможной альтернативой восстановления 
адекватной артериальной перфузии. 

Гемодинамических нарушений в системе венозного 
оттока можно избежать, строго придерживаясь к анато-
мически обоснованной резекции бедренной вены , при 
которой сохраняются важнейшие коллатеральные пути 
венозного дренажа нижней конечности. 
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The objective of this study is to clinically test the deep femoral vein as arterial autograft in cases of redo reconstruc-

tive operations, this including infection of primary artificial vascular graft. 
Material and Methods: Four operations with the use of the deep femoral vein were carried out throughout six 

months. In one case, right aorto-femoral bypass grafting was performed after removal of infected artificial graft. The 
second patient underwent femoro-femoral crossover grafting after rethrombosis of one iliac artery. Another case re-
quired replacement of the distal halfs of the branches of bifurcated aortic graft. 

Results and Discussion: The early postoperative results were good with no complications concerning the autograft 
or the operative wounds. No thromboses occurred for a period of 5 to 11 months. Haemodynamic disturbance of the 
venous circulation was registered in none of the cases. 

Keywords: vascular graft infection, deep femoral vein as autograft 
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