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ВВеДеНИе. Одной из важных проблем в сердечно-сосудистой хирургии является наличие многоуровневых по-
ражений артерий нижних конечностей. Нами продемонстрированы результаты вмешательств при многоуровневых 
поражениях артерий нижних конечностей.
МеТОДЫ И МАТеРИАЛЫ. Проанализированы результаты лечения 90 пациентов с сочетанным поражением аор-
то-бедренного и бедренно-подколенного сегмента типа TASC C и D. Пациенты разделены на 2 группы и 2 под-
группы. Группа 1 – пациенты, которым выполнены комбинированные многоуровневые вмешательства, в свою 
очередь, группа 1 разделена на 2 подгруппы по типу выполненной реконструкции. Группа 1А – закрытая петлевая 
эндартерэктомия из подвздошных артерий + бедренно-подколенное (тибиальное) шунтирование. Группа 1Б – 
аорто (подвздошно) – бедренное шунтирование + петлевая эндартерэктомия из артерий бедренно-подколенного 
сегмента. Группа 2 – пациенты, которым сочетанно выполнено аорто (подвздошно)-бедренное + бедренно-под-
коленно (тибиальное) шунтирование. 
РеЗуЛЬТАТЫ. В группе 1 зарегистрированных случаев тромбоза шунта в раннем послеоперационном периоде 
не было, тогда как в группе 2 в трех случаях (12 %) происходил тромбоз как аорто-бедренного, так и бедренно-
подколенного шунта в раннем послеоперационном периоде. В группе 1 зарегистрирован 1 эпизод кровотечения, 
потребовавший ревизию, в группе 2 кровотечений зарегистрировано не было. В 1 и во 2 группе зарегистри-
ровано по 1 случаю инфаркта миокарда (ИМ) в раннем послеоперационном периоде (p=0,301), у 1 больного 
в группе 2 произошел инсульт с регрессом симптоматики в послеоперационном периоде. В группе 1 смертей 
и ампутаций в раннем послеоперационном периоде зарегистрировано не было. В группе 2 двое больных (8 %) 
перенесли ампутацию в раннем послеоперационном периоде, один больной скончался в послеоперационном 
периоде. Первичная проходимость в группе 1А к 12, 24 и 60 месяцу составила 95 %, 76 % и 63 % соответ-
ственно, в группе 1Б в те же сроки месяцу составила 86 %, 86 % и 81 % соответственно, в группе 2 в те же 
сроки 100 %, 100 % и 85 % соответственно (p=0,368). Вторичная проходимость в группе 1А к 12 месяцам – 
77 %, к 24 месяцам 77 % и к 60 месяцам 52 %. В группе 1Б – к 12 месяцам – 100 %, к 24 месяцам 67 %. 
В группе 2 к 12 месяцу и 24 месяцу 50 % (p=0,983).
ЗАКЛЮЧеНИе. Таким образом, при невозможности выполнения гибридных процедур комбинированное вмеша-
тельство при многоуровневых протяженных поражений артерий нижних конечностей является приемлемой альтер-
нативой многоэтажным шунтированиям. Разницы в отдаленной проходимости между сравнивамемыми методами 
вмешательств не было, однако наличие фатальных осложнений в группе многоуровневых шунтирований говорит 
о преимуществе менее инвазивного подхода. 
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в в е д е н и е. Несмотря на то, что подход к изо-
лированному лечению аорто-бедренного и бедрен-
но-подколенного сегмента хорошо изучен, соче-
танное поражение представляет сложность для 
многих сосудистых хирургов [1]. Когорта таких 
пациентов зачастую страдает критической ише-
мией нижних конечностей, которая существенно 
лимитирует качество жизни, а высокие риски ам-
путаций и дальнейшей десоциолизации делают вы-
бор оптимальной хирургической тактики крайне 
важным [2]. При наличии сочетанного поражения 
аорто-бедренного и бедренно-подколенного сег-
ментов наиболее оптимальной тактикой является 
гибридное вмешательство, такой подход показал 
свою эффективность в ближайшем и отдаленном 
периодах [3]. Однако при протяженных пораже-

ниях подвздошных артерий и артерий бедренно-
подколенного сегмента делают эндоваскулярный 
этап сомнительным и часто невозможным. Более 
того, стоит учитывать, что в ряде клиник гибрид-
ный поход невозможен по техническим причинам, 
в этом случае для полной реваскуляризации стоит 
рассмотреть вопрос о комбинированном вмеша-
тельстве. Нами продемонстрированы результаты 
вмешательств по поводу многоуровневых пора-
жений артерий нижних конечностей.

м е т о д ы  и  м а т е р и а л ы. В исследо-
вание вошли 90 пациентов, прооперированные 
в отделении сердечно-сосудистой хирургии 
Перм ской краевой клинической больницы c 2013 
по 2020 г., которым выполнены многоуровневые 
 вмешательства на артериях нижних конечностей. 
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INTRODUCTION. One of the important problems in cardiovascular surgery is the multilevel lesions of the lower extrem-
ity arteries. We presented the results of treatment of multilevel arterial lesion
METHODS AND MATERIALS. We analyzed the treatment results of 90 patients with combined lesions of the aorto-
femoral and femoral-popliteal segment of type TASC C and D. The patients were divided into 2 groups and 2 sub-
groups. Group 1 consisted of patients who underwent combined multilevel interventions, in turn, group 1 was divided 
into 2 subgroups according to the type of interventions. Group 1A – closed remote endarterectomy (RE) from the iliac 
arteries + femoral-popliteal (tibial) bypass surgery. Group 1B – aorto (iliac) – femoral bypass + RE from the arter-
ies of the femoral-popliteal segment. Group 2 consisted of patients who underwent combined aorto (iliac) femoral + 
femoral-popliteal (tibial) bypass surgery.
RESULTS. There were no registered cases of shunt thrombosis in the early postoperative period in group 1, whereas 
in group 2, both aorto-femoral and femoral-popliteal shunt thrombosis occurred in three cases (12%) in the early post-
operative period. In group 1, 1 episode of bleeding was registered that required revision, in group 2, no bleeding was 
registered. In groups 1 and 2, 1 case of myocardial infarction (MI) was registered in the early postoperative period 
(p=0.301), one patient in group 2 had a stroke with regression of symptoms in the postoperative period. There were 
no deaths or amputations in the early postoperative period in group 1. In group 2, two patients (8%) underwent am-
putation in the early postoperative period, one patient died in the postoperative period. The primary patency in group 
1A by 12, 24 and 60 months was 95 %, 76 % and 63 % respectively, in group 1B by 12, 24 and 60 months was 
86 %, 86 % and 81 %, respectively, in group 2 by 12, 24 and 60 months was 100 %, 100 % and 85 %, respectively 
(p=0.368). Secondary patency in group 1A by 12 months was 77 %, by 24 months was 77 % and by 60 months was 
52 %. In group 1B – by 12 months – 100 %, by 24 months – 67 %. In group 2 – by 12 months and 24 months – 
50 % (p =0.983).
CONCLUSIONS. Thus, if it is impossible to perform hybrid procedures, combined interventions for multi-level lesions 
of lower extremity arteries is an acceptable alternative to multi-level bypass. There was no difference in long-term 
patency between the compared methods of interventions, but the presence of fatal complications in the group of multi-
level bypass indicates the advantage of a less invasive approach.
Keywords: multilevel lesions, endarterectomy, bypass surgery, lower extremity arteries
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Пациенты  разделены на 2 группы: 1 группа (n=65) – 
пациенты, которым выполнены комбинированные 
многоуровненвые вмешательства в различных ва-
риациях, в свою очередь, группа 1 разделена на две 
подгруппы: группа 1А (n=33) – пациенты, которым 
выполнена закрытая петлевая эндартерэктомия из 
подвздошных артерий и бедренно-подколенное 
(тибиальное) шунтирование, группа 1Б (n=32) – 
пациенты, которым выполнено аорто-бедренное 
шунтирование и закрытая/полузакрытая петлевая 
эндартерэктомия из артерий бедренно-подколен-
ного сегмента. 2 группа (n=25) – пациенты, кото-
рым выполнено сочетанное унилатеральное аорто 
(подвздошно)-бедренное и бедренно-подколенное 
(тибиальное) шунтирование протезом или аутове-
ной. Клинико-демографические характеристики 

представлены в табл. 1. Критерии включения: па-
циенты, имеющие поражение аорто-бедренного 
и бедренно-подколенного (тибиального) сегмен-
та TASC C и D, хроническая ишемия 2Б – 4 ста-
дии по А. В. Покровскому. Пациенты, имеющие 
2Б, имели минимальную ДБХ, всем пациентам 
с перемежающейся хромотой проводилась кон-
сервативная терапия, при отсутствии клиническо-
го эффекта больным предлагалось оперативное 
вмешательство. Критерии исключения: 1) ранее 
выполненные вмешательства на артериях нижних 
конечностей; 2) декомпенсация сердечной недо-
статочности; 3) пациенты, требующие вмешатель-
ства на брахиоцефальных артериях; 4) III–IV класс 
стенокардии напряжения, требующий вмешатель-
ства на коронарных артериях; 5)  многоуровневые 

 
Рис. 1. Дизайн исследования

Fig. 1. Design of the study

Т а б л и ц а  1

Клинико-демографические данные группы 1 и 2

T a b l e  1

Clinical and demographic data of groups 1 and 2

Признак Группа 1 (n=65) Группа 2 (n=25) p

Мужчины n (%) 62 (95,38) 25 (100 %) n/a

Женщины n (%) 3 (4,62) 0 n/a

Стаж заболевания (месяцы), среднее 26,82±21,41 39,43±28,1 0,148

ИБС. ПИКС n (%) 9 (13,85) 1 (4) 0,371

ИБС СН II n (%) 11 (16,92) 3 (12) 0,943

Фибрилляция предсердий n (%) 4 (6,15) 1 (4) 0,966

Сахарный диабет n (%) 5 (7,69) 2 (8) 0,593

Артериальная гипертензия n (%) 61 (93,85) 24 (96) 0,965

ОНМК ранее n (%) 3 (9,1) 7 (28) 0,00012

Ожирение n (%) 0 1 (4) n/a

Хроническая венозная недостаточность n (%) 1 (1,54) 0 n/a

ХАН IIБ n (%) 47 (72,31) 10 (40) 0,102

ХАН III n (%) 11 (15,38) 7 (28) 0,058

ХАН IV n (%) 7 (10,77) 8 (32) 0,144
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поражения класса TASC A и B; 6) отказ пациенты 
от исследования. Дизайн исследования представ-
лен на рис. 1.

Технические особенности выполняемых ре-
конструкций: в группе 1А выполнялась закрытая 
петлевая эндартерэктомия ретроградно из под-
вздошных артерий с получением центрального 
кровотока, затем бедренно-подколенное (тиби-
альное) шунтирование большой подкожной веной 
или синтетическим протезом из PTFE. Аутовеноз-
ное шунтирование выполняли во всех случаях по 
методике in situ. В группе 1Б сначала выполняли 
аорто(подвздошно)-бедренное шунтирование, за-
тем производили закрытую или полузакрытую 
эндартерэктомию из артерий бедренно-подколен-
ного сегмента. В группе 2 сначала выполняли аор-
то-подвздошное (бедренное) шунтирование, затем 
бедренно-подколенное (тибиальное) шунтирование 
аутовеной или синтетическим протезом из PTFE. 
Контроль проходимости после эндартерэктомии 
выполнялся интраоперационным УЗИ-контролем. 

Статистический анализ проводился в пакете 
SPSS. В качестве сравнения количественных и ка-
чественным данных групп использовался χ2 Пир-
сона и критерий Манна – Уитни. Анализ выжива-
емости, сохранности конечности и проходимости 
оценивался кривой Каплана – Майера. Первичная 
проходимость – от момента операции до тромбоза 
или рестеноза зоны эндартерэктомии более 70 %. 
Вторичная проходимость – от момента восстанов-
ления кровотока после тромбоза или рестеноза 
до повторного тромбоза или рестеноза. В каждой 
подгруппе (группа 1) отдельно оценивалась про-
ходимость как зоны эндартерэктомии, так и шунта. 
Также отдельно оценивались отдаленная свобода 
от ампутаций и выживаемость.

р е з у л ь т а т ы. Интра- и периоперационные 
характеристики представлены в табл. 2, 3. В груп-
пе 1 зарегистрированных случаев тромбоза шунта 
в раннем послеоперационном периоде не было, 
тогда как в группе 2 в 3 случаях (12 %) происхо-
дил тромбоз как аорто-бедренного, так и бедренно-
подколенного шунта в раннем послеоперационном 
периоде. Лимфорея в группе 1 диагностирована 
у 2 (3,08 %) больных и в 1 случае (4 %) в группе 
2 (p=0,583). В группе 1 зарегистрирован 1 случай 
значимого кровотечения, который потребовал ре-
визии зоны вмешательства, в группе 2 кровоте-
чений зарегистрировано не было. Как в первой 
(подгруппа 1А), так и во второй группе зарегистри-
ровано по 1 случаю инфаркта миокарда в раннем 
послеоперационном периоде (p=0,301), у одного 
больного в группе 2 зарегистрировано ОНМК 
с регрессом симптоматики в послеоперационном 
периоде. В группе 1 смертей и ампутаций в раннем 
послеоперационном периоде зарегистрировано не 
было. В группе 2 двое больных (8 %) перенесли 
ампутацию в раннем послеоперационном периоде, 
1 больной скончался в раннем послеоперационном 
периоде. Характеристика послеоперационных ос-
ложнений представлена в табл. 4, 5. При сравне-
нии периоперационных данных внутри группы 1 
(табл. 2) статистически значимые различия были 
по длине удаленного атеросклеротического суб-
страта: в группе 1Б средняя длинна составила 
25,62±11,65 см, тогда как в группе 1А 18,55±4,87 см 
(р=0,037). Также достоверная разница была по ко-
личеству вмешательств на глубокой артерии бедра: 
в группе 1Б значимо чаще выполнялась эндарте-
рэктомия из ГБА (p=0,0008).

В отдаленном периоде результаты отслежены 
у всех больных. В сроки до 65 месяцев из  группы 1А 

Т а б л и ц а  2

Интра- и периоперационные данные группы 1

T a b l e  2

Intra- and perioperative data of group 1

Признак Группа 1А (n=33) Группа 1Б (n=32) p

Время операции, мин (среднее) 124,02±20,66 127,35±38,65 0,779

Длина удаленного субстрата, см (среднее) 18,55±4,87 25,62±11,65 0,037

ЛПИ после (среднее) 0,91±0,14 0,84±0,24 0,190

Длительность госпитализации, дней (среднее) 13,34±9,79 12,78±5,37 0,992

Бедренно-подколенное шунтирование: БПВ 21 (63,6) – n/a

Бедренно-подколенное шунтирование: синтетический протез из PTFE 10 (30,3) – n/a

Бедренно-тибиальное шунтирование 2 (6,1) – n/a

Дополнительно вмешательство на ГБА n (%) 14 (43,8) 23 (69,7) 0,017

Открытая ЭАЭ из ГБА n (%) 10 (31,3) 23 (69,7) 0,0008

Закрытая ПЭАЭ из ГБА n (%) 1 (3,03) 0 n/a

Профундопластика (аутоартериальная или ксеноперикардиальной заплатой) n (%) 3 (9,1) 0 n/a

Дополнительно ПСЭ, n (%) 0 29 (90,63) n/a

Балл оттока Рузерфорд (медиана) 6 5
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тромбозу/значимому рестенозу зоны эндартерэкто-
мии подверглись 12 % больных, тогда как в группе 
1Б – 21,85 % (p=0,294). Тромбоз шунта перенесли 
21 % пациентов и группы 1А и 3,12 % из группы 1Б 
(p=0,026). ИМ и ОНМК из группы 1А в 5-летний 

период перенесли 12 % (ИМ) и 12 % (ОНМК) боль-
ных соответственно. Те же события в тот же период 
в группе 1Б составили 15,63 % и 6,25 % соответ-
ственно. При межгрупповом сравнении тромбозу 
шунта в группе 1 (группа 1А и группа 1Б) и группы 

Т а б л и ц а  3

Интра и периоперационные данные группы 1 и 2

T a b l e  3

Intra- and perioperative data of groups 1 and 2

Признак Группа 1 (n=65) Группа 2 (n=25) P

Время операции, мин (среднее) 124,89±30,22 173,28±43,12 0,00001

ЛПИ после (среднее) 0,88±0,19 0,96±0,12 0,865

Длительность госпитализации, дней (среднее) 13,06±7,84 20,1±8 0,00001

Бедренно-подколенное шунтирование: БПВ 21 (32,31) 17 (68) 0,0004

Бедренно-подколенное шунтирование: синтетический протез из PTFE 10 (15,38) 8 (32) 0,477

Бедренно-тибиальное шунтирование 2 (3,08) 0 n/a

Дополнительно вмешательство на ГБА n (%) 38 (58,46) 8 (32) 0,153

Открытая ЭАЭ из ГБА n (%) 33 (50,77) 5 (20) 0,029

Закрытая ПЭАЭ из ГБА n (%) 1 0 n/a

Профундопластика (аутоартериальная или ксеноперикардиальной заплатой) n (%) 4 (6,15) 4 (16) 0,174

Дополнительно ПСЭ, n (%) 29 (44,62) 21 (84) 0,0031

Санационное вмешательство на стопе 3 (4,62) 1 (4) 0,869

Т а б л и ц а  4

Межгрупповая характеристика послеоперационных осложнений в 30 дневный период (группа 1 и 2)

T a b l e  4

Intergroup characteristics of postoperative complications in the 30-day period (groups 1 and 2)

Признак Группа 1 (n=65) N (%) Группа 2 (n=25) N (%) р

Тромбоз зоны эндартерэктомии 1 (1,54) – n/a

Неполное удаление атеросклеротической бляшки 1 (1,54) – n/a

Тромбоз шунта 0 3 (12) n/a

Кровотечение (ревизия) 1 (1,54) 0 n/a

Лимфорея 2 (3,08) 1 (4) 0,583

ИМ 1 (1,54) 1 (4) 0,301

ОНМК (ТИА) 0 1 (4) n/a

Ампутация в раннем п/оп периоде 0 2 (8) n/a

Смерть в раннем п/оп периоде 0 1 (4) n/a

Т а б л и ц а  5

Внутригрупповая характеристика послеоперационных осложнений (группа 1)

T a b l e  5

Intra-group characteristics of postoperative complications (group 1)

Признак Группа 1А Группа 1Б р

Тромбоз зоны эндартерэктомии 0 1 n/a

Неполное удаление атеросклеротической бляшки 0 1 n/a

Тромбоз шунта 0 0 n/a

Кровотечение (ревизия) 1 0 n/a

Лимфорея 1 1 0,982

ИМ 1 0 n/a

ОНМК (ТИА) 0 0 n/a
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2 подверглись 12,03 % и 17,65 % соответственно 
(p=0,450). Значимый стеноз анастомоза шунта был 
достоверно выше во второй группе: 3,03 % против 
16 % (p=0,0047). По большим сердечно-сосудистым 
событиями (ИМ, ОНМК) разницы между первой 
и второй группой не было (p=0,371 и p=0,660). 
Отдельно проведен анализ проходимости ауто-
вены и синтетического протеза во второй группе: 
5-летняя проходимость аутовенозного шунта со-
ставила 94,11 %, синтетического протеза – 87,5 % 
(p=0,661) – рис. 5, стоит отметить, что в лишь 1 
случае тромбоз синтетического протеза в бедрен-
но-подколенной позиции сопровождался тромбо-
зом аорто-бедренного шунта. Отдаленные события 
представлены в табл. 6. Первичная проходимость 
в группе 1А к 12, 24 и 60 месяцу составила – 95 %, 
76 % и 63 % соответственно, в группе 1Б к 12, 24 
и 60 месяцу составила 86 %, 86 % и 81 % соот-
ветственно, в группе 2 к 12, 24 и 60 месяцу 96 %, 
96 % и 85 % соответственно (p=0,296) – рис. 3. 
Вторичная проходимость в группе 1А к 12 меся-
цам – 77 %, к 24 месяцам 77 % и к 60 месяцам 52 %. 
В группе 1Б – к 12 месяцам – 100 %, к 24 месяцам 
67 %. В группе 2 к 12 месяцу и 24 месяцу 50 % 
(p=0,983) (рис. 4). При сравнении кумулятивной 
проходимости зон вмешательства внутри группы 1 
была получена достоверная разница в проходи-

мости группы 1Б: годичная проходимость шунта 
составила 100 %, зоны эндартерэктомии 87 %, 
5-летняя – 82 % и 95 % соответственно (p=0,037). 
Тогда как в группе 1А разницы в отдаленной про-
ходимости между шунтов и зоной эндартерэктомии 
не было (p=0,384) (рис. 2, 3). 

Отдаленная выживаемость в обеих группах 
достоверно не отличалась (рис. 6, p=0,327). Отда-
ленная свобода от ампутаций также достоверно не 
отличалась (рис. 7, p=0,983) При анализе предикто-
ров рецидива клиники с нарушением проходимости 
зоны реконструкции был проведен регрессионный 
анализ Кокса. В группе 1А среди проанализирован-
ных факторов риска наиболее значимыми являлись 
сахарный диабет 2 типа (HR – 0,31; p=0,026; 95 % 
CI 0,001–0,0664) и синтетический протез в бедрен-
но-подколенной позиции (HR – 0,203; p=0,054; 
95 % CI 0,40–1,26). Во второй группе также не было 
найдено значимых факторов риска нарушения про-
ходимости зоны реконструкции. 

о б с у ж д е н и е. Сочетанное поражение аорто- 
подвздошного и бедренно-подколенно-тибиального 
сегмента, как правило, «ломает» привычную кон-
цепцию и тактику оперативного вмешательства. 
Наиболее эффективным вариантом лечения двух-
уровневного поражения артерий нижних конеч-
ностей являются гибридные реконструктивные 

Т а б л и ц а  6

Отдаленные события после комбинированной артериальной реконструкции (65 месяцев) 

T a b l e  6

Long-term events after combined arterial reconstruction (65 months)

Событие Тромбоз зоны/ рестеноз эндартерэктомии (%) Стеноз анастомоза (%) Тромбоз шунта (%) ИМ (%) ОНМК (%)

Группа 1 11 (16,9) 2 (3,08) 8 (12,03) 9 (13,85) 6 (9,23)

Группа 2 – 4 (16) 3 (12) 1 (4) 1 (4)

p n/a 0,0047 0,384 0,267 0,441

 
Рис. 2. Кумулятивная проходимость в зависимости от зоны 

реконструкции (группа 1А, p=0,384)
Fig. 2. Cumulative patency depending on the reconstruction 

zone (group 1A, p=0.384)

 

Рис. 3. Кумулятивная проходимость в зависимости от зоны 
вмешательства (группа 1Б, p=0,037)

Fig. 3. Cumulative patency depending on the intervention zone 
(group 1B, p=0.037)
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 вмешательства. Отечественная сосудистая хирур-
гия имеет достаточный опыт в выполнении по-
добных вмешательств [4, 5]. Так, П. Д. Пуздряк 
и др. (2018) в работе, посвященной гибридным 
вмешательствам, показали приемлемые ближай-
шие и отдаленные результаты. При этом авторы 
использовали методику полузакрытой петлевой 
эндартерэктомии, признавая, что данная методика 
является менее инвазивной [6]. Все же, как призна-
ют авторы, протяженное поражение с выраженным 
кальцинозом является «ахиллесовой пятой» эндо-
васкулярного этапа. Многоуровневым поражениям 
артерий нижних конечностей страдают более 50 % 
пациентов с поражением аорто-подвздошной зоны 
[7, 8]. Восстановление кровотока в одном лишь 
сегменте чревато неблагоприятным отдаленным 
исходом в оперированном сегменте и отсутстви-

ем купирования ишемии [9]. Ранее рядом авторов 
доказано влияние окклюзированной ПБА на про-
ходимость аорто-подвздошной реконструкции. Ре-
конструкция только артерий притока в разы снижа-
ет эффективность вмешательства [10–12]. Этапный 
подход с восстановлением кровотока в аорто-бе-
дренной зоне, а затем в бедренно-подколенной, 
несет в себе все риски повторных вмешательств, 
риски нарушения проходимости аорто-бедренного 
шунта, а также снижением «морали» пациента, что 
особенно актуально при критической ишемии [13]. 
Общепринятым способом восстановления крово-
тока в таком случае является традиционная мно-
гоэтажная реконструкция, когда одной операцией 
выполняется аорто-(би)-бедренное шунтирование 
и бедренно-подколенное (тибиальное) шунтирова-
ние. Многоуровневые шунтирования гемодинами-
чески обоснованы, так как позволяют восстановить 
кровоток в двух сегментах одновременно, первый 
хирургический опыт был связан с негативным ре-
зультатом: исследования сообщали о высокой пе-
риоперационной смертности и риске ампутации 
в отдаленном периоде [10, 14]. G. J. J. Colins et al. 
(1978) нашли, что двухэтажные реконструкции 
крайне травматичны и несут большие риски смерт-
ности в раннем послеоперационном периоде [15]. 
Большая травматичность и объем вмешательства 
делают такой подход невозможным у коморбидных 
больных [16]. Однако с накоплением опыта резуль-
таты стали более приемлемыми: увеличилась про-
ходимость шунтов, снижалась периоперационная 
и отдаленная смертность. В работах J. R. Benson 
et al. (1965) и M. E. DeBakey (1979) отмечали, что 
при восстановлении кровотока в двух сегментах 
в случае тромбоза бедренно-подколенного шунта 
рецидива ишемии не случалось из-за резвившихся 
коллатералей в период хорошо перфузированной 
глубокой артерии бедра [10, 17]. Все же, несмо-
тря на единичные случаи фатальных осложнений 

 
Рис. 4. Первичная проходимость все группы (p=0,296)

Fig. 4. Primary patency, all groups (p=0.296)

 
Рис. 5. Вторичная проходимость все группы (p=0,983)

Fig. 5. Secondary patency, all groups (p=0.983)

 

Рис. 6. Кумулятивная проходимость шунта в бедренно- 
подколенной позиции: аутовена и синтетический 

 протез (группа 2, p=0,661)
Fig. 6. Cumulative patency of the shunt in the femoral-popliteal 
position: autovene and synthetic prosthesis (group 2, p=0.661)
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в группе многоэтажных шунтирований, результаты 
говорят о травматичности и высоких рисках такого 
подхода, особенно у коморбидных больных. 

По нашему мнению, методом, который удов-
летворяет вышеописанным требованиям, является 
 петлевая эндартерэктомия, позволяющая восста-
новить кровоток по магистральному сосудисто-
му руслу без имплантации синтетичского протеза 
и использования аутовены (возможно сохранить для 
будущих реконструкций или коронарного шунтиро-
вания) у пациентов, которым выполнение гибридной 
процедуры невозможно по тем или иным причинам. 
Отметим, что данная методика не является противо-
поставлением гибридным процедурам, которые во 
многом являются «золотым стандартом» при лече-
нии пациентов с многоуровневыми поражениями 
артерий нижних конечностей, но данная методи-
ка является противопоставлением традиционным 
многоэтажным шунтированиям. Несмотря на пре-
имущества и разнообразие техник гибридных вме-
шательств, есть ряд обстоятельств, которые ограни-
чивают их использование. Например, технический 
и экономический аспкт, также стоит отметить, что 
разнообразие методик зачастую не позволяет адек-
ватно стандартизировать методики, а следовательно, 
оценить результаты, что подтверждают ряд зарубеж-
ных авторов [18, 19]. Ранее нами была доказана эф-
фективность и безопасность ПЭАЭ из ПБА у пациен-
тов с поражением типа TASC C и D, результаты были 
соотносимы с результатами единственного много-
центрового исследования эффективности петлевой 
эндартерэктомии REVAS [20, 21]. Комбинированные 
многоуровневые вмешательства, сочетающие как 
петлевую эндартерэктомию, так и шунтирующий 
этап, являются эффективными и безопасными, так 
как позволяют восстановить кровоток одновременно 
в нескольких сегментах, избежав как этапных, за-
частую неэффективных вмешательств, так и в разы 

уменьшить травматичность операции. Пациенты 
из группы 1 лучше переносили операцию, об этом 
говорит отсутствие ампутаций, смертей и больших 
сердечно-сосудистых событий в раннем послеопе-
рационном периоде, тогда как в группе 2, несмотря 
на небольшую выборку, были встречены как ампу-
тации, так и большие сердечно-сосудистые собы-
тия, однако разница в обеих группах недостоверна. 
При выполнении комбинированных реконструкций 
с применением петлевой эндартерэктомии стоит 
ожидать специфических осложнений, таких как 
перфорация стенки петлей или неполное удаление 
атеросклеротического субстрата из просвета, невоз-
можность проведения проводника с петлей при плот-
ной и/ или кальцинированной структуре бляшки. Все 
же данные осложнения нельзя назвать фатальными 
и в случае неудачи возможно выполнить конверсию 
на шунтирование. Первичная и вторичная проходи-
мость достоверно не отличалась в обеих группах 
и в обеих подгруппах. Интересным представляется 
сравнительный результат кумулятивной проходи-
мости зоны эндартерэктомии и шунта в группе 1Б, 
так, результаты петлевой эндартерэктомии из ПБА 
значимо хуже, чем результаты проходимости аорто 
(подвздошно) бедренного шунта, однако во многих 
случаях клиники возврата ишемии или усугубление 
дооперационной не происходило, связано это, по-
видимому, с проходимой глубокой артерии бедра 
(ГБА): в группе достоверно чаще (p=0,017) выпол-
нялась реконструкция ГБА, что, по нашему мнению, 
положительно влияет на дальнейшую свободу от ре-
цидива ишемии. Ряд авторов в своих исследованиях 
подтверждают, что многоуровневые поражения кли-
нически проявляются намного тяжелее у пациентов 
с поражением ГБА [22–24]. В то же время кумуля-
тивная проходимость зоны эндартерэктомии (под-
вздошные артерии и ПБА) и шунтирования в группе 
1А не отличалась, что мы связываем с  хорошими 

 

Рис. 8. Отдаленная свобода от ампутаций в обеих группах 
(p=0,983)

Fig. 8. Long-term freedom from amputation in both groups (p=0.983)

 
Рис. 7. Отдаленная выживаемость в обеих группах

Fig. 7. Long-term survival in both groups
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результатами петлевой эндартерэктомии из под-
вздошных артерий и хорошими результатами шун-
тирования в бедренно-подколенной зоне. Все же 
наиболее оптимальным с точки зрения отдаленной 
проходимости является шунтирование подвздршных 
артерий с эндартерэктомией из ПБА. Полученная 
первичная и вторичная проходимость соотносится 
с литературными данными и не отличалась между 
группами. При сравнении анализа факторов риска 
наиболее значимыми в группе многоуровневых 
вмешательств (эндартерэктомия из подвздошных 
артерий и бедренно-подколенное шунтирование) 
наиболее значимыми являлись сахарный диабет 
и синтетический протез в бедренно – подколенной 
позиции, это, по-видимому, связано с тем, что при 
диабете возможна более плотная структура бляшки 
с кальцинозом и при закрытой эндартерэктомии воз-
можно неполное удаление бляшки, в свою очередь, 
снижение проходимости в подвздошных артериях 
существенно повышает риск тромбоза синтети-
ческого протеза. Однако данные выводы требуют 
дальнейшего исследования.

в ы в о д. Таким образом, при невозможности 
выполнения гибридных процедур комбинирован-
ное вмешательство при многоуровневых протя-
женных поражениях артерий нижних конечностей 
является приемлемой альтернативой многоэтаж-
ным шунтированиям. Разницы в отдаленной про-
ходимости между сравниваемыми методами вме-
шательств не было, однако наличие фатальных 
осложнений в группе многоуровневых шунтиро-
ваний говорит о преимуществе менее инвазивного 
подхода. 
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