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В связи с увеличением частоты сердечно-сосудистой пато-
логии среди женщин наблюдается повышенный интерес к ген-
дерным особенностям тактики хирургического лечения такого 
смертельно опасного заболевания, как аневризма инфрареналь-
ного сегмента аорты (АИСА). В течение последних десяти
летий отмечается неуклонный рост числа больных обоих полов 
с АИСА. Традиционно мужской пол является одним из фак-
торов риска развития АИСА, а соотношение числа больных 
мужчин и женщин, по данным литературы, составляет 4–7:1 
[1–11]. Несмотря на значительное число работ, посвященных 
различным аспектам патогенеза и лечения АИСА, в большин-
ство рандомизированных исследований, посвященных изуче-
нию этого заболевания, включалось небольшое число женщин. 
Данные о гендерных различиях патогенеза, клинико-анатоми-
ческой картины, характера послеоперационных осложнений 
как при открытых, так и при эндоваскулярных вмешательствах 
фрагментарны и во многом противоречивы. В то же время 
известно, что у женщин, в сравнении с мужчинами, риск раз-
рыва АИСА в 3–4 раза выше, средний диаметр аневризмы 
аорты на момент разрыва меньше [2, 4, 7, 9–18], а результаты 
планового и экстренного хирургического лечения хуже [4, 5, 
9, 11–13, 15–22]. Так, в одном из исследований, включавшем 

в себя более 23 000 больных с АИСА, установлены статисти-
чески значимые гендерные различия уровня госпитальной 
летальности при плановых открытых и эндоваскулярных 
операциях (у женщин – 6,9 и 1,8 %, а у мужчин – 4,0 и 0,7 % 
соответственно). При экстренной открытой операции при раз-
рыве АИСА у женщин этот показатель составил 33,6 %, а у 
мужчин – 27,1 % [22]. Совокупность этих данных послужила 
основанием для настоящего обзора.

АИСА определяется как расширение аорты более 3 см, 
или в 1,5 раза и более превышающее диаметр брюшной аорты 
в нерасширенном участке [15, 23]. Отмечая неодинаковый 
диаметр аорты у мужчин и женщин, многие исследователи 
[1, 7, 9, 13, 15, 16, 18, 24] считают, что нормальный инфра
ренальный диаметр аорты у мужчин достоверно больше, чем 
у женщин, и связывают это не с половыми различиями, а с 
особенностями комплекции мужчин, которые имеют бóльший 
рост и массу тела. В связи с этим, в соответствии с современ-
ными клиническими рекомендациями, пациентам с бессим-
птомным течением АИСА диаметром более 5 см у мужчин и 
более 4,5 см у женщин рекомендуется плановое хирургическое 
вмешательство с целью предотвращения разрыва аневризмы. 
Кроме того, оперативное лечение показано при росте асимп
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томной аневризмы более 5 мм за 6 месяцев. Оперативное 
лечение вне зависимости от диаметра аневризмы показано в 
следующих ситуациях: симптомное течение АИСА, наличие 
дочерних аневризм, эксцентричное расположение тромба в 
аневризматическом мешке, мешковидная форма аневризмы, 
зафиксированная тромбоэмболия из полости аневризмы [23].

Наиболее часто аневризмы аорты и периферических арте-
рий являются следствием деградации медии, вызванной слож-
ными биологическими механизмами. Традиционно считается, 
что большинство аневризм возникают из-за дегенеративных 
изменений атеросклеротической природы, однако другие дан-
ные указывают, что в генезе аневризматической трансформа-
ции стенки аорты важное значение имеет нарушение синтеза 
матриксных металлопротеиназ, что способствует ослаблению 
каркасной функции наружной эластической мембраны аор-
тальной стенки [1, 2, 4, 10, 13, 15, 22, 25–27]. Эти протеоли-
тические ферменты, влияющие на развитие аневризмы аорты, 
продуцируются клетками  воспаления инфильтрирующими 
медию и адвентицию, а также гладкомышечными клетками 
[2, 8, 13, 27, 28]. 

В литературе недостаточно данных о гендерных различи-
ях в клеточном составе воспалительных инфильтратов стенки 
аорты у больных с АИСА и степени их влияния на прогресси-
рование морфологических изменений в ней. Имеются сведе-
ния об отчетливых гендерных различиях в степени активности 
матриксных металлопротеиназ в стенке аорты в зависимости 
от наличия или отсутствия внутрипросветного тромба в анев-
ризматическом мешке [10, 25, 28]. Так, у женщин с АИСА без 
внутрипросветного тромба активность матриксных металло
протеиназ и степень деградации эластина в наружной эла-
стической мембране были достоверно выше в сравнении с 
мужчинами [10, 25].

Хотя причины повышенного риска развития АИСА у 
женщин изучены недостаточно, ряд авторов связывают их с 
табакокурением и различиями в эндогенной продукции цир-
кулирующих в крови половых гормонов. По сравнению с муж-
чинами, табакокурение у женщин представляет бóльший риск 
развития АИСА, а так как оно увеличивается с каждым годом, 
то это неминуемо ведет к увеличению частоты встречаемости 
АИСА среди последних. Табакокурение является триггером 
аневризматической трансформации аорты, вызывая актива-
цию симпатической нервной системы, оксидативный стресс и 
острые вазопрессорные эффекты [29–31], что, в свою очередь, 
приводит к усилению активности матриксных металлопроте-
иназ [29–31]. Кроме того, табакокурение, приводя к раннему 
наступлению менопаузы и снижению продукции эстрогенов, 
является значимым фактором риска развития АИСА у женщин 
[32–34]. Многими исследователями [4, 17, 32–34] отмечается 
связь табакокурения и ранней менопаузы с развитием сердеч-
но-сосудистых заболеваний у женщин. Так, некоторые авторы 
[17] приводят данные о более раннем возрасте наступления 
менопаузы у женщин с АИСА диаметром 7 см и более по 
сравнению с женщинами с малыми АИСА и женщинами, стра-
дающими поражением периферических артерий, что косвенно 
свидетельствует о протективном эффекте женских половых 
гормонов, препятствующем развитию и прогрессированию 
аневризмы.

Влияние половых гормонов на развитие АИСА исследова-
но частично, преимущественно в экспериментах на животных, 
в частности, на крысах, результаты которых свидетельствуют 
об антиатерогенном эффекте эстрогенов и их ингибирующем 
воздействии на активность протеолитических ферментов, в 
том числе матриксных металлопротеиназ, участвующих в 
аневризматической трансформации брюшной аорты [4, 7, 8, 
10, 13, 15, 27]. Однако имеются данные, что у женщин, получа-

ющих терапию эстрогенами в постклимактерическом периоде, 
частота развития сердечно-сосудистых заболеваний выше, чем 
в группе плацебо [7, 14, 17]. Исследования [7, 26], проведенные 
с целью оценки роли половых гормонов и их рецепторов в 
стенке аорты на развитие АИСА у человека, установило более 
выраженную концентрацию в стенке брюшной аорты рецеп-
торов к андрогенам и более низкую – рецепторов к эстроге-
нам, по сравнению со здоровой аортой. Примечательно, что 
среди мужчин пожилого и старческого возраста с нормальным 
диаметром инфраренальной аорты отмечалась более высокая 
концентрация циркулирующего в крови эстрадиола, чем у 
больных с АИСА [6]. Кроме того, имеются данные [14, 24] 
о статистически значимой связи между развитием АИСА у 
пожилых мужчин и снижением уровня свободного тестосте-
рона, а также повышением концентрации лютеинизирующего 
гормона в сыворотке крови. Однако для уточнения причин 
и определения уровня значимости гормональных изменений 
в патогенезе АИСА у женщин необходимы дополнительные 
исследования [2].

Одной из возможных причин, объясняющих связь между 
ранним наступлением менопаузы и развитием сердечно-сосу-
дистых заболеваний у женщин, является повышение уров-
ня гомоцистеина в крови в постклимактерическом периоде 
[35–39]. Установлено, что гипергомоцистеинемия является 
важным фактором риска развития различных сердечно-сосу-
дистых заболеваний, приводящим к избыточному образованию 
повреждающих клеточные мембраны свободных радикалов 
кислорода и ускорению процессов атерогенеза [35–39]. Однако 
патогенетические механизмы, лежащие в основе этой связи, 
а также роль гипергомоцистеинемии в патогенезе АИСА у 
женщин до конца не изучены [37–39].

Тактика лечения больных с АИСА зависит от диаметра 
аневризмы и требует сравнения рисков разрыва аневризмы 
при ее естественном течении и летального исхода в пери
операционном периоде. Адекватная оценка функционального 
состояния пациентов во многом определяет исход планиру
емого оперативного вмешательства. Хорошо известно, что у 
пациентов с АИСА чаще встречаются такие факторы риска, как 
артериальная гипертензия, инфаркт миокарда, сердечная недо-
статочность, стеноз сонных артерий и (или) артерий нижних 
конечностей, чем в сходных по возрасту и полу контрольных 
группах. По результатам исследования «INTERHEART» [40], 
включавшем в себя 27 000 пациентов, установлено значитель-
но бóльшее влияние наличия факторов риска, таких как сахар-
ный диабет и артериальная гипертензия, на частоту развития 
инфаркта миокарда у женщин по сравнению с мужчинами. 
Однако причины более высокой частоты летальных исходов 
у женщин, оперированных по поводу АИСА, до сих пор до 
конца не изучены. Одной из причин может являться более 
тяжелое течение мультифокального атеросклероза у женщин, 
запоздалая диагностика, бóльшая коморбидность и меньший 
диаметр сосудов у женщин [13, 16–18, 21]. В пользу этого 
свидетельствует ряд крупных исследований [2, 4, 13, 20], уста-
новивших, что для артериальных реконструкций женский пол 
был одним из независимых предикторов возможного развития 
периоперационных осложнений.

Мультифокальный атеросклероз является одним из фак-
торов, неблагоприятно влияющих на прогноз у различных 
категорий больных с сердечно-сосудистыми заболеваниями, 
в том числе при операциях на сердце и крупных сосудах [41]. 
У больных с АИСА нередко выявляются поражения более 
двух сосудистых бассейнов, причем увеличение возраста 
ассоциируется с возрастанием частоты поражения нескольких 
сосудистых бассейнов. Среди женщин с АИСА в сравнении с 
группой пациенток, страдающих окклюзионо-стенотическим 
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поражением периферических артерий, ишемическая болезнь 
сердца (ИБС) встречается в 2 раза чаще [17]. Известно, что 
у женщин со стенозирующим поражением коронарных арте-
рий ИБС отличается агрессивным течением с более частым 
развитием неблагоприятного исхода по сравнению с мужчи-
нами [42]. Следует отметить, что в литературе недостаточно 
внимания уделено гендерному различию в распространенно-
сти мультифокального атеросклероза и его роли в структуре 
осложнений после хирургического лечения АИСА у женщин.

С развитием метода эндопротезирования аорты многие 
исследователи стали отмечать более частую встречаемость у 
женщин с АИСА анатомических особенностей, не позволя-
ющих прибегнуть к данному методу лечения. В настоящее 
время минимальная длина так называемой проксимальной 
шейки, необходимая для фиксации эндопротеза, составляет 
1,5 см, а оптимальный диаметр подпочечной аорты – 25 мм. 
У женщин диаметр и аорты, и подвздошных артерий стати-
стически значимо меньше, чем у мужчин, и более выражена 
ангуляция проксимальной части инфраренального сегмента 
аорты, в связи с чем большое число женщин исключают из 
группы эндопротезирования в силу анатомических ограни-
чений [1, 2, 12, 13, 15, 18, 19]. В одном из ретроспективных 
исследований [3] у больных, которым была выполнена резек-
ция АИСА с протезированием, установлено, что аневризма 
у женщин отличалась более короткой, чем у мужчин, прок-
симальной шейкой, а проксимальный анастомоз чаще фор-
мировали непосредственно у устий почечных артерий. По 
локализации поражения других артериальных бассейнов у 
женщин чаще были поражены окклюзионно-стенотическим 
процессом висцеральные ветви брюшной аорты, а у мужчин 
чаще встречалось аневризматическое и (или) окклюзионно-
стенотическое поражение подвздошных артерий.

Не исключено, что на имеющиеся гендерные различия в 
результатах лечения больных АИСА могут оказывать влияние 
не только морфологические особенности поражения и тактика 
хирургического лечения, но и неодинаковая эффективность 
диагностических и лечебных стратегий у людей разного пола. 
Так, довольно неожиданные данные получены в ретроспек-
тивном исследовании R. Matyal et al. [43], в котором оцени-
вали влияние назначения β-адреноблокаторов на развитие 
после сосудистых операций таких осложнений, как инфаркт 
миокарда, впервые возникшая сердечная недостаточность, 
серьезные нарушения ритма сердца, почечная недостаточ-
ность и летальный исход. Частота неблагоприятных событий 
после назначения β-адреноблокаторов достоверно была ниже 
у мужчин, чем у женщин, получавших β-адреноблокаторы. 
Статистически значимое ухудшение результатов лечения у 
женщин было обусловлено увеличением частоты развития 
сердечной недостаточности.

Большинство аневризм брюшной аорты протекают бес-
симптомно и чаще всего выявляются случайно при рутинных 
медицинских осмотрах или диагностических исследованиях. 
По-прежнему сохраняется неопределенность в установлении 
контингента женщин, которым показано скрининговое обсле-
дование на АИСА, а также тактики лечения малых аневризм. 
Согласно современным клиническим рекомендациям [23], 
пациентам с асимптомным течением и диаметром АИСА 
менее 4,5 см, без указания на половые различия, показано 
контрольное обследование с интервалом в 12 месяцев, с 
целью установления своевременных показаний к оператив-
ному лечению при увеличении размеров аневризмы. Однако 
несмотря на имеющиеся литературные данные о гендерных 
различиях в динамике роста аневризмы, дифференциро-
ванный по половому признаку подход к этому вопросу не 
сформулирован.

 Выявленные гендерные различия у больных с АИСА 
указывают на необходимость их дальнейшего исследования 
с целью разработки дифференцированной тактики лечения и 
улучшения его результатов.
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