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ЦЕЛЬ. Анализ отдаленных результатов открытых аортобедренных реконструкций с целью оптимизации подхода 
к хирургическому лечению.
МЕТОДЫ И МАТЕРИАЛЫ. В исследование включены 548 пациентов с реконструкциями аортобедренного сегмента, 
выполненными в период с 1999 по 2007 г. Из них 293 пациента после петлевой эндартерэктомии подвздошных 
артерий, 255 – после аортобедренного шунтирования синтетическим протезом. Все вмешательства были выполнены 
на фоне критической ишемии нижних конечностей. Поверхностные артерии бедра во всех случаях оставались ок­
клюзированы. Отток осуществлялся только по глубоким бедренным артериям и коллатеральным сосудам. Больные 
находились под диспансерным наблюдением от 5 до 20 лет. В отдаленном периоде большинство пациентов перенесли 
вмешательства на коронарных, брахиоцефальных артериях, а также операции по поводу онкологических заболеваний. 
РЕЗУЛЬТАТЫ. Своевременная коррекция сопутствующей патологии позволила повысить уровень выживаемости 
больных к 10-летнему сроку наблюдения до 72 %, а через 20 лет этот показатель достигал 63 %. Первичная 
проходимость реконструированного сегмента после петлевой эндартерэктомии была достоверно выше, чем после 
аортобедренного шунтирования. Вторичная проходимость по группам достоверно не отличалась и к 20 годам 
наблюдения достигала 76 %. Высокий уровень проходимости оперированного сегмента обеспечивал и большой 
процент сохраненных конечностей (80 % через 20 лет). Изучение качества жизни показало, что, несмотря на со­
хранение перемежающейся хромоты на уровне 400–800 м, абсолютное большинство пациентов были удовлетворены 
своей жизнью. Нагноения в области трансплантата и формирование ложных аневризм в области анастомозов 
встречались только в группе аортобедренных шунтирований.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Открытые реконструктивные вмешательства на аортобедренном сегменте, такие как петлевая 
эндартерэктомия и аортобедренное шунтирование, при адекватной послеоперационной диспансеризации имеют 
хорошие отдаленные результаты выживаемости, проходимости реконструированного сегмента, процента со­
храненных конечностей и качества жизни пациентов. Осложнения в виде нагноений в области трансплантата 
и формирование ложных аневризм развивались только после шунтирующих операций.
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The OBJECTIVE was to analyze the long-term results of open aorto-femoral reconstructions in order to optimize the 
approach to surgical treatment.
METHODS AND MATERIALS. The study included 548 patients with reconstructions of the aorto-femoral segment 
performed between 1999 and 2007. Of these, 293 patients underwent loop endarterectomy of the iliac arteries, 255 – 
after aorto-femoral bypass with a synthetic prosthesis. All interventions were performed against the critical lower limb 
ischemia. The superficial femoral arteries remained occluded in all cases. Outflow was carried out only in the deep 
femoral arteries and collateral vessels. Patients were under clinical supervision for 5 to 20 years. In the long-term 
period, most patients underwent interventions on the coronary, brachiocephalic arteries, as well as surgery for cancer.
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В в е д е н и е. До настоящего времени основ-
ным способом открытой реконструкции терми-
нального отдела аорты и подвздошных артерий 
является аортобедренное шунтирование (АБШ) 
синтетическим протезом [1–3]. С конца 90-х гг. XX 
в. успешную конкуренцию шунтирующим опера-
циям составляют различные виды продленной эн-
дартерэктомии при помощи петель и колец [4, 5]. 
Авторы, широко использующие этот метод [4–7], 
отмечают ряд преимуществ при ее использовании 
по сравнению с более традиционными аортобе-
дренными шунтированиями: лучшие результаты 
5-летней проходимости, устойчивость к инфекции. 
В связи с быстрым развитием рентгеноэндоваску-
лярных методов в последние годы петлевая эндар-
терэктомия, выполненная под рентгенологическим 
контролем и, при необходимости, дополненная 
стентированием, становится не только надежным, 
но и малотравматичным способом хирургического 
лечения подвздошных артерий [8, 9]. 

Длительное время считалось, что гемодина-
мически значимое поражение аортобедренного 
сегмента свидетельствует о далекозашедшем ате-
росклерозе, и продолжительность жизни таких 
пациентов не слишком велика из-за осложнений, 
возникающих в других артериальных бассейнах 
(прежде всего, коронарном и каротидном). Поэто-
му результаты и осложнения реконструктивных 
операций в этой зоне оценивались, как правило, 
на протяжении 5 лет после вмешательства [3, 5, 
10]. Лишь в единичных исследованиях [4, 7] авторы 
изучали эти показатели в более отдаленные сроки. 

В связи с быстрым развитием в нашей стране 
в начале XXI в. инвазивной кардиологии, кардио
хирургии, хирургии брахиоцефальных артерий, 
удалось увеличить продолжительность и качество 
жизни людей, страдающих мультифокальным ате-
росклерозом [11, 12]. В связи с этим появилась необ-
ходимость провести сравнительный анализ резуль-
татов различных способов хирургического лечения 
аортобедренного сегмента и факторов, на них влия-
ющих, в более отдаленные, чем 5 лет, сроки.

Целью работы явилось изучение отдаленных 
результатов (до 20 лет) аортобедренного шунти-
рования и петлевой эндартерэктомии (ПЭАЭ) под-
вздошных артерий, выполненных при критической 
ишемии нижних конечностей.

М е т о д ы  и  м а т е р и а л ы. Ретроспективному ана-
лизу подвергнуты результаты лечения 548 больных, которым 
выполнены аортобедренные реконструкции по поводу обли-
терирующего атеросклероза. Все вмешательства проведены в 
1999–2007 гг. на отделении сосудистой хирургии Городской 
многопрофильной больницы № 2 Санкт-Петербурга. 293 паци-
ентам выполняли петлевую эндартерэктомию аортобедренного 
сегмента, 255 – аортобедренное шунтирование. Критериями 
включения в исследование явилось гемодинамически значимое 
поражение аортобедренного сегмента (АБС) на фоне критиче-
ский ишемии нижних конечностей и окклюзии поверхност-
ной бедренной артерии (ПБА). Из исследования исключались 
пациенты с проходимыми ПБА, дистальным типом поражения 
артериального русла, осложнениями и ампутациями нижних 
конечностей в раннем послеоперационном периоде. При выпол-
нении двухсторонней реконструкции оценивали результаты 
хирургического лечения той нижней конечности, которая была 
изначально прооперирована в условиях критической ишемии. 
В качестве конечных точек исследования выбраны следующие: 
выживаемость больных, первичная и вторичная проходимость 
АБС, процент сохраненных конечностей, прогрессирование и 
коррекция сопутствующей патологии, качество жизни пациен-
тов, различные осложнения в отдаленные сроки. Общая харак-
теристика изучаемых групп приведена в табл. 1. 

Срок наблюдения составил от 1 до 20 лет (в среднем 
15 лет). В отдаленном периоде всех больных обследовали 
клинически, ультразвуковыми методами, 332 (60,6 %) паци-
ентам выполнена компьютерная томография в ангиорежиме, 
181 (33 %) – аортоартериография. Качество жизни пациентов 
оценивали по модифицированному опроснику SF-36. 

Для статистической обработки данных использовали пакет 
программ «SPSS Statistics 17.0» (SPSS Inc., USA). Результаты были 
разнесены по шкале среднеарифметических значений (стандарт-
ное отклонение (SD)). При изучении выживаемости пациентов, 
первичной, вторичной проходимости и сохранения конечности 
применяли метод Каплана – Мейера. Разницу в категориальных 
переменных анализировали посредством χ2-критерия Пирсона и 
F-критерия Фишера, количественные данные – с помощью кри-
терия Краскела – Уоллиса для непарных сравнений. 

Р е з у л ь т а т ы. В течение первых 5 лет по-
сле операции выжили 438 (79,9 %) больных. 

RESULTS. Timely correction of concomitant pathology made it possible to increase the survival rate of patients by the 
10-year follow-up period to 72 %, and after 20 years this figure reached 63 %. The primary patency of the recon­
structed segment after loop endarterectomy was significantly higher than after aorto-femoral bypass surgery. Secondary 
patency in the groups did not significantly differ and by 20 years of follow-up reached 76 %. A high level of patency 
of the operated segment was also provided by a large percentage of preserved limbs (80 % after 20 years). A study 
of the quality of life showed that, despite the persistence of intermittent claudication at the level of 400–800 meters, 
the vast majority of patients were satisfied with their life. Suppurations in the transplant area and the formation of false 
aneurysms in the area of ​​anastomoses were found only in the group of aorto-femoral bypass grafts.
CONCLUSION. Open reconstructive operations on the aorto-femoral segment, such as loop endarterectomy and aor­
to-femoral bypass with adequate postoperative medical examination have good long-term results of survival, patency 
of the reconstructed segment, percentage of saved limbs and quality of life of patients. Complications in the form 
of suppuration in the transplant area and the formation of false aneurysms occur only after bypass.
Keywords: obliterating atherosclerosis, aorto-femoral reconstructions, results
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Смертность в отдаленном периоде, прежде всего, 
была связана с инфарктом миокарда и острым на-
рушением мозгового кровообращения (ОНМК) 
у 85 (15,5 %) пациентов, а также с возникновени-
ем и прогрессированием онкологической патоло-
гии у 21 (3,8 %) больного. Необходимо отметить, 
что в течение первого 5-летнего периода, который 
для большого числа пациентов пришелся на конец 
1990-х – начало 2000-х гг., в связи с недостаточно 
широким распространением кардиохирургической 
и специализированной ангионеврологической по-
мощи лишь небольшому числу больных была вы-
полнена инвазивная коррекция коронарного или 
брахиоцефального артериальных бассейнов. Вы-
полненные в течение последующих 5–20 лет вме-
шательства на коронарных, церебральных артериях 
и онкологические операции приведены в табл. 2. 

Все это позволило стабилизировать выжива
емость к 10-летнему сроку на уровне 72 %, а к 20 го-
дам наблюдения – на уровне 63 % (рис. 1).

Первичная проходимость АБС в отдаленные 
сроки после ПЭАЭ была достоверно выше, чем 
после АБШ. К 5-летнему сроку в группе ПЭАЭ 
она составила 84 %, к 10 годам – 78 %, к 20 годам – 
70 %. Аналогичные показатели для АБШ составили 
72, 65 и 57 % соответственно (p<0,01) (рис. 2). 

Вторичная проходимость в обеих группах со-
хранялась достаточно высокой. К 5 годам она со-
ставляла 94 и 92 % соответственно, к 10 годам – 87 
и 86 %, к 20-летнему сроку достигала 76 % (p=0,6) 
(рис. 3). 

Процент сохраненных конечностей на протяже-
нии всего срока наблюдения оставался достаточно 
высоким и существенно по группам не отличался 
(p=0,7). К 2-летнему сроку наблюдения этот пока-
затель составил 96 %, к 5 годам – 90 %, к 10 годам – 
88 %, к 20-летнему сроку наблюдения – 80 % (рис. 4).

Наиболее часто после АБШ встречались ложные 
аневризмы дистальных анастомозов протезов в пер-
вые 5 лет после вмешательства – 11 (4,3 %) случаев. 
В дальнейшем у реоперированных пациентов анев-
ризмы снова возникли у 2 (18,2 %) пациентов. 

Нагноения в области синтетических шунтов так-
же встречались в течение первых 5 лет наблюдения 
у 5 (1,9 %) больных, после 5 лет – еще у 1 (0,4 %) 
пациента. При этом в группе ПЭАЭ ни в одном слу-
чае не выявлено аневризматического расширения 
реконструированной артерии и нагноения в зоне 
операции. 

Средний прирост лодыжечно-плечевого индекса 
(ЛПИ) (с учетом нефункционирующей ПБА) в 1-й 
группе составил 0,21; во 2-й – 0,19 (p>0,05). 

Т а б л и ц а  1

Общая характеристика больных с критической ишемией нижних конечностей

T a b l e  1

General characteristics of patients with critical lower limb ischemia

Характеристика ПЭАЭ АБС (n=293) АБШ (n=255) Всего (n=548)

Возраст, лет 58 58 58

Мужчины, n (%) 238 (81,2) 222 (87,1) 460 (83,9)

Женщины, n (%) 49 (16,7) 39 (15,3) 88 (16,1)

Ишемическая болезнь сердца, n (%) 153 (52,2) 181 (70,9) 334 (60,9)

Цереброваскулярная болезнь, n (%) 69 (23,5) 74 (29) 143 (26,1)

Артериальная гипертензия II стадии, n (%) 74 (25,3) 83 (32,5) 157 (28,6)

Сахарный диабет II типа, n (%) 37 (12,6) 12 (4,7) 49 (8,9)

Язвенная болезнь желудка и двенадцатиперстной кишки 62 (21,2) 53 (20,8) 115 (20,9)

Хроническая артериальная недостаточность III ст.  
по классификации Фонтейна – Покровского, n (%)

255 (87) 198 (77,6) 453 (82,7)

Хроническая артериальная недостаточность IV ст.  
по классификации Фонтейна – Покровского, n (%)

62 (21,2) 33 (12,9) 95 (17,3)

Курильщики, n (%) 221 (75,4) 234 (91,8) 455 (83)

Т а б л и ц а  2

Выполненные хирургические вмешательства у больных с критической ишемией нижних конечностей

T a b l e  2

Performed surgical interventions in patients with critical ischemia of the lower extremities

Общая характеристика вмешательств
Эндоваскулярное  
вмешательство*

Открытое  
вмешательство**

Общее число (n=605)

Операции на коронарных артериях, n (%) 263 (48) 82 (14,9) 345 (62,9)

Операции в каротидном бассейне, n (%) 15 (2,7) 153 (27,9) 168 (30,6)

Операции по поводу онкологических заболеваний, n (%) – 92 (16,8) 92 (16,8)

* – эндоваскулярное вмешательство могло включать в себя ангиопластику и (или) стентирование пораженного участка 
артерии; ** – в случае поражения коронарных артерий выполнялось аортокоронарное, маммарно-коронарное шунтирова­
ние; в случае поражения сонных артерий – классическая или эверсионная каротидная эндартерэктомия.
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Абсолютное большинство пациентов – 405 
(73,9 %), сохранивших конечность, были удовлет-
ворены качеством своей жизни. Интенсивность 
перемежающейся хромоты (ИПХ) у них колебалась 
в пределах 400–800 м. Многие из них продолжали 
работать, гулять, водить автомобиль. Отличное ка-
чество жизни отметили лишь 27 (4,9 %) человек. Не 
удовлетворены качеством жизни были 93 (16,9 %) 
пациента, прежде всего те, кто перенес ампутацию 
нижней конечности. Достоверных отличий в каче-
стве жизни по группам не отмечено (p>0,05). 

О б с у ж д е н и е. Гемодинамически значимое 
поражение терминального отдела аорты и под-
вздошных артерий, по мнению большинства ис-
следователей [11, 13], является плохим прогно-
стическим признаком, сочетающимся с наличием 
и прогрессированием мультифокального атеро

склероза и часто приводящим к фатальным ос-
ложнениям, прежде всего, в коронарном и бра-
хиоцефальном бассейнах. В течение длительного 
времени наш коллектив изучает проблемы хирур-
гического лечения поражения аортобедренного сег-
мента и, прежде всего, петлевой эндартерэктомии. 
В ходе научных исследований в конце 1990-х – на-
чале 2000-х гг. была сформирована группа из более 
чем 500 пациентов, перенесших аортобедренное 
шунтирование или петлевую эндартерэктомию 
аортобедренного сегмента. В дальнейшем все 
эти больные находились под нашим диспансер-
ным наблюдением. В случае необходимости они 
госпитализировались и лечились у профильных 
специалистов. Отмечено, что большинство смер-
тей произошло в первые 5 лет наблюдения, кото-
рые пришлись на начало 2000-х гг., в основном по 

Рис. 1. Кумулятивная выживаемость пациентов  
в отдаленные сроки

Fig. 1. Long-term cumulative survival of patients

Рис. 2. Первичная проходимость реконструированного 
аортобедренного сегмента

Fig. 2. Primary patency of the reconstructed aorto-femoral segment

Рис. 3. Вторичная проходимость реконструированного 
аортобедренного сегмента

Fig. 3. Secondary patency of the reconstructed aorto-femoral 
segment

Рис. 4. Кумулятивное сохранение нижней конечности  
после аортобедренных реконструкций

Fig. 4. Cumulative preservation of the lower limb  
after aorto-femoral reconstruction
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причине инфаркта миокарда и инсульта. В даль-
нейшем кривая летальности приобретала пологую 
форму. К 10 годам выживаемость составляла 72 %, 
а через 20 лет – 63 %. По-видимому, это связано 
с тем, что с середины 2000-х гг. в нашей стране 
активно развивались инвазивная кардиология, кар-
диохирургия, хирургия брахиоцефальных артерий 
и методы лечения онкологии [11, 12]. На наш взгляд, 
высокая выживаемость пациентов, прооперирован-
ных на аортобедренном сегменте, через 5–20 лет, 
прежде всего, была связана с большим числом пре-
вентивных сердечно-сосудистых и онкологических 
вмешательств, выполненных в отдаленные сроки.

По нашим данным, первичная проходимость 
аортобедренного сегмента после ПЭАЭ оказалась 
достоверно выше, чем в группе с применением 
синтетических протезов, на всех сроках наблю-
дения. Вероятно, это связано с более выраженной 
гиперплазией неоинтимы в области дистального 
анастомоза синтетического шунта, которая приво-
дила к гемодинамически значимому стенозирова-
нию с последующим тромбозом бранши [14]. 

Отдаленные результаты вторичной проходимо-
сти статистически по группам не отличались, что 
говорит о больших резервных возможностях для 
повторных реконструктивных операций на аорто-
бедренном сегменте (за счет операций оттока по 
глубинной бедренной артерии и бедренно-под-
коленному сегменту), которые сохраняются даже 
через много лет после первой реконструкции.

Мы, как и большинство хирургов, считаем, что 
к хирургическому лечению на АБС нужно прибегать, 
прежде всего, при критической ишемии нижних ко-
нечностей [7, 15]. Несмотря на это, высокие показа-
тели первичной и вторичной проходимости, а также 
адекватно подобранная реологическая терапия по-
зволяют обеспечить большой процент сохраненных 
конечностей, даже через 20 лет достигающий 80 %.

Во всех наблюдениях восстановление крово
обращения по АБС осуществлялось только в систему 
глубокой артерии бедра, поверхностная бедренная 
артерия оставалась окклюзированной. С одной сто-
роны, мы придерживались мнения, что хотя «двухэ-
тажные» реконструкции на артериях нижних конеч-
ностей обеспечивают хорошие непосредственные 
результаты, уже через несколько лет, в связи с ре-
окклюзией бедренно-подколенного сегмента, ише-
мия может рецидивировать до критической. По-
этому для устойчиво положительных отдаленных 
результатов выгоднее реконструировать только 
аортобедренный сегмент [16, 17]. С другой сторо-
ны, это было сделано для лучшей стандартизации 
исследуемых групп. В связи с тем, что ПБА остава-
лась окклюзированной, прирост ЛПИ в отдаленном 
периоде был сравнительно небольшим (0,19–0,21) 
и обеспечивался коллатеральным кровообращени-
ем. Поэтому у больных сохранялась перемежающа-
яся хромота с интенсивностью 400–800 м. Однако 

при этом большинство пациентов (73,9 %) были 
удовлетворены качеством своей жизни. Многие из 
них сохранили трудоспособность.

В ы в о д ы. 1. Постоянное диспансерное наблю-
дение за пациентами и своевременная коррекция 
сопутствующих заболеваний и их осложнений обе-
спечивают высокую выживаемость больных в отда-
ленные сроки после аортобедренных реконструкций.

2. Первичная проходимость аортобедренного 
сегмента оказалась выше в группе ПЭАЭ, чем у па-
циентов после АБШ синтетическими протезами. 
Вторичная проходимость в отдаленные сроки по 
группам достоверно не отличалась.

3. Процент сохраненных нижних конечностей 
в отдаленные после операции сроки оставался вы-
соким, через 20 лет достигал 80 % и достоверно по 
группам не отличался.

4. Нагноения в области трансплантата и анев-
ризмы анастомозов встречались только при исполь-
зовании синтетических протезов.
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