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ВВЕДЕНИЕ. Вариантность анатомического строения глубокой артерии бедра хорошо известна и описана во мно-
жестве публикаций отечественных и зарубежных авторов. Являясь сосудом с обширной коллатеральной сетью, 
она становится прекрасным резервуаром в случае шунтирующих вмешательств на аорто-бедренном сегменте, 
а порой является артерией притока при реконструкции бедренно-подколенного сегмента. Несмотря на свою 
хорошую изученность, остается открытым вопрос эффективности хирургических вмешательств, выполненных 
с запуском на глубокую артерию бедра при ее магистральном и рассыпном типе строения. 
ЦЕЛЬ. Оценить результаты открытого хирургического вмешательства – аорто-бедренного шунтирования, с за-
пуском на глубокую артерию бедра с учетом типа ее анатомического строения. 
МЕТОДЫ И МАТЕРИАЛЫ. Проведен анализ ближайших и отдаленных результатов хирургического лечения 63 
пациентов с поражением аорто-бедренного сегмента, соответствующего типу D, по классификации TASC II. Все 
больные были разделены на 2 группы, в зависимости от типа строения глубокой артерии бедра: I – магистральный 
тип; II – рассыпной. Анализ включал результаты ближайшей и отдаленной проходимости конструкции, эффектив-
ность выполненных вмешательств, выживаемость пациентов, а также наличие факторов, способных прямым или 
косвенным образом повлиять на течение послеоперационного периода. 
РЕЗУЛЬТАТЫ. Ближайшие результаты выполненных вмешательств показали свою эффективность, проявившуюся 
увеличением дистанции безболевой ходьбы, купированием болевого синдрома, заживлением трофических язв, 
вне зависимости от типа строения глубокой артерии бедра (p<0,001). Через 5 лет после операции отмечено 
большее число тромбозов аорто-бедренного шунта при рассыпном типе строения артерии (p=0,03). Факторами, 
повышающими риск развития тромбоза в отдаленном послеоперационном периоде, стали рассыпной тип строения 
глубокой бедренной артерии, и фибрилляция предсердий (p=0,04).
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Аорто-бедренное шунтирование с запуском на глубокую артерию бедра является эффективным 
методом лечения вне зависимости от типа строения изучаемой артерии, однако отдаленные результаты показывают 
значимое преимущество магистрального типа с позиции проходимости конструкции и сохранения качества жизни. 
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INTRODUCTION. The variability of the anatomical structure of the deep femoral artery is well known and described 
in many publications by Russian and foreign authors. Being a vessel with an extensive collateral ways, it becomes an 
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В в е д е н и е. Облитерирующий атеросклероз 
артерий нижних конечностей является одной из 
причин ампутации и инвалидизации ежегодно 
у миллионов пациентов во всем мире. Согласно 
данным F. G. Fowkes et al. (2013), опубликован-
ным в журнале Lancet, в 2010 г. число пациентов 
с ОАСНК достигло 202 млн [1]. Начиная с 1990 г. 
к 2019 г. зарегистрировано увеличение числа боль-
ных с хронической артериальной недостаточно-
стью нижних конечностей в мировой популяции, 
достигшее 1470 человек на 100  000 населения 
[2, 3]. На сегодняшний день по данным отечествен-
ной и зарубежной литературы существует большое 
число рекомендаций по профилактике и лечению 
пациентов с атеросклерозом различных сосудистых 
бассейнов. Одной из наиболее актуальных и да-
ющих практические указания к выбору открытой 
или эндоваскулярной тактики лечения является 
классификация TASC II, впервые опубликован-
ная в 2007 г. Так, говоря о поражении аорто-под-
вздошного сегмента, относящегося к типу D данной 
классификации, рекомендуемым методом вмеша-
тельства является открытая операция – аорто-бе-
дренное шунтирование [4]. Однако выполнение 
шунтирующих вмешательств требует адекватного 
периферического русла, коим в большом проценте 
случаев является глубокая артерия бедра (ГБА) [5]. 
Принимая на себя основной кровоток и обладая 
обширной коллатеральной сетью, данная артерия 
не раз становилась спасительной как для пациен-
тов, так и оперирующих хирургов. Однако при этом 
важным условием ее успешного использования 
являются анатомо-морфологические особенности 
строения. Выбор оптимальной, «шунтабельной» 
артерии на сегодняшний день в подавляющем боль-
шинстве случаев зависит от визуальной оценки хи-

рургом ее проходимости и выраженности ветвей. 
Итоги оценки параметров, как правило, сводятся 
к двум характеристикам – «хорошая» или «плохая». 

Цель исследования – оценить результаты откры-
того хирургического вмешательства – аорто-бедрен-
ного шунтирования, с запуском на глубокую артерию 
бедра с учетом типа ее анатомического строения. 

М е т о д ы  и  м а т е р и а л ы. В исследование 
включено 63 пациента, оперированных в отделении 
сосудистой хирургии ГБУЗ «Ленинградская област-
ная больница» в период с 2018 по 2022 гг. Вклю-
ченным в исследование пациентам выполнялось 
реконструктивное хирургическое вмешательство 
на аорто-бедренном сегменте (аорто-бедренное 
(АБШ), либо аорто-бедренное бифуркационное 
шунтирование (АББШ)), с запуском кровотока 
на глубокую артерию бедра. Критерием включения 
в исследование являлись наличие окклюзированно-
го аорто-бедренного сегмента, соответствующего 
типу D по классификации TASC II и проходимой 
глубокой артерии бедра (ГБА) при окклюзирован-
ной поверхностной бедренной артерии. Операции 
выполнялись у пациентов со степенью артериаль-
ной недостаточности II б (при ходьбе менее 100 м), 
III и IV по классификации А. В. Покровского [6]. 
Диагностика поражения артериального русла про-
водилась путем выполнения МСКТ-ангиографии 
брюшной аорты и артерий нижних конечностей 
на аппарате GE Revolution Evo, либо выполнения 
прямой ангиографии. В зависимости от типа стро-
ения глубокой артерии бедра все пациенты были 
разделены на 2 группы. В первую вошло 52 (82,5 %) 
пациента с магистральным типом строения, во вто-
рую 11 (17,4 %) больных с рассыпным типом. Кри-
терием дифференцировки строения ГБА были: на-
личие и протяженность основного ствола, наличие, 

excellent reservoir in case of bypass interventions on the aorto-femoral segment, and sometimes is an in-flow artery during 
reconstruction of the femoro-popliteal segment. Despite its good study, the question of the effectiveness of surgical interven-
tions performed with a launch on the deep femoral artery with its magistral or scattered type of structure remains open.
The OBJECTIVE was to evaluate the results of open surgery – aorto-femoral bypass, with a launch on the deep 
femoral artery, taking into account the type of its anatomical structure.
METHODS AND MATERIALS. An analysis of the results of surgical treatment of 63 patients with the aorto-femoral segment 
occlusion, corresponding to type D, according to the TASC II classification, was carried out. All patients were divided into 2 
groups depending on the type of structure of the deep femoral artery: I – magistral type; II – scattered type. The analysis 
included the results of the immediate and remote patency of the structure, the effectiveness of the interventions performed, 
patient survival, as well as the presence of factors that can directly or indirectly affect the course of the postoperative period.
RESULTS. The immediate results of the interventions performed showed their effectiveness, manifested by an increase 
in the distance of pain-free walking, relief of pain, healing of trophic ulcers, regardless of the type of structure of the 
deep femoral artery (p<0.001). Five years after the operation, a greater number of thromboses of the aorto-femoral bypass 
graft was noted with a scattered type of artery structure (p=0.03). Factors that increase the risk of thrombosis in the 
late postoperative period were the scattered type of structure of the deep femoral artery and atrial fibrillation (p=0.04).
CONCLUSION. Aorto-femoral bypass grafting with initiation to the deep femoral artery is an effective treatment method 
regardless of the type of structure of the deep femoral artery, but late results show a significant advantage of the 
magistral type in terms of patency of the structure and maintaining quality of life.
Keywords: obliterating atherosclerosis, chronic limb ischemia, deep femoral artery
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количество и выраженность перфорантных ветвей 
(рис. 1, а, б). 

Помимо указанных параметров производилась 
оценка артериального русла голени, а также на-
личие и характер сопутствующей патологии, что 
могло бы прямым или косвенным образом повлиять 
на ближайшие и отдаленные результаты лечения. 
Анализ результатов включал: 

– оценку эффективности выполненного вмеша-
тельства в зависимости от типа строения ГБА; 

– развитие тромбоза после выполненной рекон-
структивной операции в ближайшем и отдаленном 
послеоперационном периоде; 

– выживаемость пациентов. 
Характеристика пациентов представлена в та-

блице.
Р е з у л ь т а т ы. Как показало наше исследова-

ние, выполненные реконструктивные вмешатель-
ства в большинстве случаев продемонстрировали 

свою эффективность, доказанную статистически 
p<0,001, выразившуюся купированием болевого 
синдрома, увеличением дистанции безболевой 
ходьбы, а также заживлением имевшихся трофи-
ческих язв. Эффективность выполненных вмеша-
тельств через 1 год после операции была достиг-
нута в 61 случае (96,8 %), при этом при рассыпном 
типе строения ГБА (II группа) частота артериаль-
ной недостаточности IIб ст. и меньше была отмече-
на в 90,9 %, а у пациентов c магистральным типом 
(I группа) в 98,1 % случаев (рис. 2). 

Анализ проходимости конструкции продемон-
стрировал наличие раннего послеоперационного 
тромбоза после выполненной операции у 5 (7,9 %) 
пациентов : в I группе данное осложнение встре-
тилось у 4 (7,7 %) больных, во II – у 1 (9,1 %). При 
этом статистически значимой взаимосвязи типа 
строения ГБА и развития раннего послеопераци-
онного тромбоза выявлено не было (p=0,876). 

  
а б

Рис. 1. Варианты анатомического строения глубокой артерии бедра:  
а – магистральный тип строения; б – рассыпной тип строения 

Fig. 1. Variants of the anatomical structure of the deep femoral artery:  
a – magistral type of structure; б – scattered type of structure

Характеристика пациентов с поражение аорто-бедренного сегмента в зависимости от типа строения глубокой 
артерии бедра

Characteristics of patients with aorto-femoral segment lesions depending on the type of structure of the deep 
femoral artery

Характеристика
Группа 1  

(магистральный тип ГБА) n=52
Группа 2  

(рассыпной тип ГБА) n=11
p

Возраст, лет 65 (60,5–69) 68 (62,5–72) 0,59

Пол, абс. (%) муж. жен. 43 (82,7 %) 9 (17,3 %) 10 (90,9 %) 1 (9,1 %) 0,68

Артериальная гипертензия (2–3 степени) абс. (%) 44 (84,6 %) 8 (72,7 %) >0,05

ИБС абс. (%) 41 (78,8 %) 8 (72,7 %) 0,67

ФП абс. (%) 11 (21,2 %) 1 (9,1 %) <0,05

Перенесенный в анамнезе инфаркт миокарда, абс. (%) 36 (69,2 %) 6 (54,5 %) >0,05

Перенесенный в анамнезе ОНМК абс. (%) 12 (23,1 %) 1 (9,1 %) 0,67

Наличие поражений брахиоцефальных артерий абс. (%) 12 (23,1 %) 2 (18,2 %) >0,05

Хроническая артериальная недостаточность (до операции) 
абс. (%) II б III IV

18 (34,6 %) 23 (44,2 %) 
11 (21,2 %)

4 (36,4 %) 3 (27,2 %) 
4 (36,4 %)

0,491

Сахарный диабет 2 типа абс. (%) 5 (9,6 %) 1 (11,1 %) 0,07

П р и м е ч а н и е: ИБС – ишемическая болезнь сердца; ФП – фибрилляция предсердий; ОНМК – острое нарушение моз-
гового кровообращения. Статистическая обработка производилась в программе IBM SPSS Statistics, 27.0. Порог стати-
стической значимости был установлен на уровне p=0,05. 
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В свою очередь, анализ отдаленной проходи-
мости шунта через 5 лет после вмешательства по-
казал наличие тромбоза у 9 (14,3  %) пациентов. 
Важно отметить, что в большинстве случаев – 6 из 
9 (66,7 %) – тромбоз был выявлен в группе пациен-
тов с рассыпным типом строения ГБА (II группа) 
(p=0,03). 

Анализ риска развития тромбоза в отдаленном 
послеоперационном периоде в зависимости от 
факторов риска и типа строения глубокой артерии 
бедра по методу логистического регрессионного 
анализа представлен на рис. 3. Полученная регрес-
сионная модель является статистически значимой, 
p<0,001, псевдо-R2 Найджелкерка составляет 0,660.

Как видно из представленной диаграммы, при 
магистральном типе строения ГБА риск развития 
тромбоза снижается в 0,6 раза (p<0,001), тогда как 
при рассыпном типе строения и наличии фибрил-

ляции предсердий риск данного осложнения в от-
даленном послеоперационном периоде возрастает 
в 1,6 и 3,4 раза соответственно (p=0,04).

Что касается выживаемости пациентов, за все 
время наблюдения было выявлено 18 (28,6 %) ле-
тальных исходов. Причиной смерти в большинстве 
случаев – 11 (17,4 %) явилось прогрессирование 
системного атеросклероза, проявившегося в виде 
развития острого инфаркта миокарда у 7 (38,9 %) 
пациентов, острым нарушением мозгового крово-
обращения у 3 (16,7  %), в 1 (5,6  %) случае был 
выявлен острый мезентериальный тромбоз. Так 
как часть пациентов были оперированы и наблю-
дались в период манифеста новой коронавирусной 
инфекции SARS-CoV-2, достоверно оценить при-
чину летального исхода в ряде случаев было за-
труднительно. Анализ выживаемости представлен 
на кривой Каплан – Майера (рис. 4). 
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Рис. 2. Эффективность аорто-бедренного шунтирования через 1 год после операции: а – пациенты 
с магистральным типом строения ГБА; б – пациенты с рассыпным типом строения ГБА 

Fig. 2. Efficiency of aorto-femoral bypass grafting 1 year after surgery: a – patients with a magistral type of deep femoral 
artery structure; б – patients with a scattered type

 

Рис. 3. Факторы риска развития тромбоза аорто-бедренного шунта  
в отдаленном послеоперационном периоде 

Fig. 3. Risk factors for the development of aorto-femoral bypass graft thrombosis  
in the late postoperative period
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О б с у ж д е н и е. Реконструктивная хирургия 
аорто-бедренного сегмента до сих пор по праву счи-
тается одной из сложнейших в сосудистой хирур-
гии как с позиции технических особенностей вме-
шательства, так и с позиции анестезиологического 
обеспечения и течения послеоперационного пери-
ода. Ранее нами был проведен анализ вариантов 
строения глубокой артерии бедра и зависимости от 
этого степени ишемии при поражении бедренного-
подколенного сегмента [7]. Согласно полученным 
данным, факторами, значимо влияющими на со-
хранение степени артериальной недостаточности, 
не требующей хирургического вмешательства, 
являются протяженность глубокой артерии бедра 
(т. е. ее магистральный тип строения), а также со-
хранность артериального русла голени (p<0,001). 

Результаты настоящего исследования свидетель-
ствуют об эффективности выполненных операций 
вне зависимости от типа строения глубокой арте-
рии бедра в ближайшие сроки наблюдения, что 
доказано статистической обработкой полученных 
результатов (p<0,001). В доступной нам отечествен-
ной и зарубежной литературе имеется ряд публи-
каций, посвященных анатомическим особенностям 
строения глубокой артерии бедра, однако акцент 
в них делается в основном на варианты располо-
жения перфорантных ветвей и углах отхождения 
основного ствола ГБА [8–10]. Работ, оценивающих 
проходимость и эффективность выполненных опе-
раций в зависимости от вариантной анатомии, нам 
не встретилось. Так, в публикации Т. Б. Рахматилла-
ева и др. (2021) проводилась оценка отдаленных ре-
зультатов реконструкций аорто-бедренного сегмен-
та (аорто-бедренного шунтирования или петлевой 
эндартерэктомии), при этом запуск осуществлялся 
лишь на глубокую артерию бедра. Первичная про-
ходимость сосудов к 5-летнему сроку наблюдения 
составила 84 % [11]. Зависимость результатов опе-
рации от особенностей строения ГБА автором не 
рассматривалась. 

Как показывают другие исследования, отдален-
ная проходимость в 5-летний срок наблюдения по 
литературным данным колеблется от 65,7 до 91 % 
[12–14]. В нашей работе в указанные сроки на-
блюдения тромбоз конструкции был выявлен у 9 
(14,3  %) пациентов. Таким образом, показатели 
отдаленной проходимости схожи с результатами 
приведенных выше исследований и составляют 
85,7 %. При оценке результатов реконструктивной 
операции с учетом особенностей строения ГБА 
в большинстве случаев тромбоз в отдаленном пе-
риоде наблюдения был зарегистрирован в группе 
пациентов с рассыпным типом – 6 (66,7 %), p=0,03. 
У 3 из 6 указанных больных была выполнена ам-
путация конечности. В 2 случаях явления ишемии 
сохранились на уровне IIб степени по классифика-
ции А. В. Покровского и не потребовали хирурги-
ческого вмешательства ввиду его крайне высокого 
риска. В оставшихся 4 случаях пациентам было 
выполнено реконструктивное вмешательство  – 
тромбэктомия из аорто-бедренного шунта, рекон-
струкция дистального анастомоза с дополнитель-
ным бедренно-подколенным шунтированием выше 
щели коленного сустава. 

Проведенная статистическая оценка факторов 
риска развития тромбоза показала преимуществен-
ное влияние фибрилляции предсердий и рассыпно-
го типа строения глубокой артерии бедра как фак-
торов, способствующих снижению проходимости 
конструкции. Так, при наличии ФП риск тромбоза 
в отдаленном периоде возрастает в 3,4, а рассып-
ного типа ГБА в 1,6 раза (p=0,04). При этом маги-
стральный тип строения ГБА, а также наличие 2 
и более магистральных артерий голени снижают 
этот риск в 0,6 раза (p<0,001). 

Ввиду мультифокальности атеросклеротическо-
го поражения и крайне высоких рисках его прогрес-
сирования в критически важных органах и системах 
во многих отечественных и зарубежных работах 
5-летний срок выживаемости может варьировать от 

 

Рис. 4. Кривая Каплан – Майера. Выживаемость пациентов после перенесенного 
аорто-бедренного шунтирования 

Fig. 4. Kaplan – Meier curve. Survival of patients after aorto-femoral bypass grafting
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58,6 %, как это представлено в работе S. Hahtaporn-
sawan et al. от 2024 г. [15], до 91,7 % в исследовании 
коллег из Южной Кореи [14]. Согласно результатам 
отечественных исследователей, 10-летний срок на-
блюдения показал 72 % выживаемость у пациентов 
с перенесенными открытыми хирургическими вме-
шательствами на аорто-бедренном сегменте [11]. 
По данным нашей работы, 5-летняя выживаемость 
составила 71,4 %. 

Как видно из результатов проанализированных 
данных, глубокая артерия бедра, несмотря на за-
крытый бедренно-подколенный сегмент, является 
адекватной артерией-резервуаром, позволяющей 
скорректировать степень ишемии и значимо улуч-
шить качество жизни. Наша работа демонстрирует, 
что ближайшие результаты шунтирующей опера-
ции сопоставимы вне зависимости от типа строе-
ния описываемого сосуда, тогда как в отдаленный 
период отмечено повышение процента тромбоза 
при рассыпной форме строения ГБА. 

В ы в о д ы. 1. Аорто-бедренное шунтирование 
с запуском на глубокую артерию бедра является эф-
фективным методом лечения атеросклеротического 
поражения аорто-бедренного сегмента (p<0,001).

2. Статистически значимая разница проходимо-
сти аорто-бедренного шунта и типа строения ГБА 
в ближайших результатах отсутствует (p=0,87).

3. Магистральный тип строения ГБА в отдален-
ном сроке наблюдения является фактором, предрас-
полагающим к снижению риска развития тромбоза 
(p<0,001). 

4. Рассыпной тип строения ГБА, наряду с фи-
брилляцией предсердий, является фактором высо-
кого риска развития тромбоза конструкции в от-
даленном послеоперационном периоде (p=0,04).
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