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Введ ени е .  Облитерирующий атеросклероз 
артерий нижних конечностей к началу 2000-х годов 
стал одной из основных причин инвалидизации и 
смертности в мире. Неблагоприятная эпидемио-
логическая ситуация наблюдается и в России, где 

ежегодно выявляется 1361 случай облитерирую-
щего атеросклероза артерий нижних конечностей 
на каждые 100 000 жителей [4]. Операция полу-
закрытой петлевой эндартерэктомии (ППЭАЭ) 
в настоящее время занимает от 13 до 25 % среди 
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ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ. Изучение возможностей и целесообразности одновременного восстановления 
кровообращения в двух артериальных сегментах при облитерирующем атеросклерозе артерий нижних 
конечностей методом полузакрытой петлевой эндартерэктомии. МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ. В исследование 
включены 143 пациента. У 67 из них кровообращение восстановлено только в аортобедренном сегменте, 
у 76 — это вмешательство было дополнено одновременной реконструкцией бедренно-подколенного сегмен-
та. Срок наблюдения — 5 лет. РЕЗУЛЬТАТЫ. Было выявлено, что отдаленные результаты «двухэтажных» 
реконструкций могут быть хуже, чем «одноэтажных» и требуют строгого индивидуального подхода. ЗАКЛЮ-
ЧЕНИЕ. Наилучшие результаты для одновременных вмешательств наблюдаются у пациентов старше 
60 лет, имеющих III степень ишемии нижних конечностей при сохранных 2–3 артериях голени. Наихудшие 
результаты наблюдались у больных моложе 50 лет, имеющих IV степень ишемии нижних конечностей 
со значительным поражением артерий голени.
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OBJECTIVE. The authors would like to consider the possibility and feasibility of simultaneous revascularization of two 
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tomy. MATERIALS AND METHODS. The research included 143 patients. Revascularization of aortofemoral segment 
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carried out for 76 patients. The follow-up period was 5 years. RESULTS. There was revealed that the long-term results 
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limb ischemia and 2 or 3 working shin arteries. The worst results were observed in patients younger than 50 year old 
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всех оперативных вмешательств на артери-
ях нижних конечностей [3]. Методика ППЭАЭ 
для лечения окклюзионных заболеваний артерий 
впервые предложена португальским хирургом 
R. Dos Santos в 1949 г. В период с 1950 по 1965 г. 
независимо друг от друга C. Cannon, N. Darker и 
J. Vollmar предложили различные варианты этого 
вмешательства [1]. В дальнейшем, в связи с появ-
лением новых видов синтетических протезов и 
их активным применением, широко распростра-
нились шунтрующие вмешательства, и ППЭАЭ 
была временно оставлена.

По мере развития рентгенологических 
и ульт ра звуковых методов контроля во время 
хи рур ги ческого вмешательства вновь появил-
ся интерес к этому методу [8]. Авторы 
отмечают малую травма тичность и быстроту 
выполнения этих операций, возможность их 
сочетания с эндоваскулярными вмешательства-
ми, а также дополнительный лечебный эффект, 
возникающий после выполнения ППЭАЭ в виде 
стимуляции коллатерального кровообращения, 
хороших ближайших и отдаленных показателей 
проходимости и снижение риска инфекционных 
осложнений.

На XV ежегодном конгрессе Европейского 
общества сосудистых хирургов (2001 г.) ППЭАЭ 
признана самой перспективной методикой 
хирургического лечения атеросклеротических 
поражений артерий нижних конечностей.

В настоящее время при сочетанном пораже-
нии аортобедренного и бедренно-подколенного 
сегментов, как правило, принято восстанавли-
вать кровообращение по подвздошной артерии 
с запуском кровотока только в систему глубокой 
бедренной артерии [4]. Современные исследования 
показывают, что при раздельных вмешательствах 
на аортобедренном и бедренно-подколенном 
сегментах ППЭАЭ имеет ряд преимуществ 
в сравнении с шунтирующими вмешательствами. 
Пытаясь повысить качество реваскуляризации 
нижних конечностей простым и быстрым методом 
ППЭАЭ, сосудистые хирурги начали выполнять 
двухуровневые одномоментные реконструкции — 
восстанавливать проходимость подвздошных и 
поверхностных бедренных артерий [5]. Однако 
доказательная база преимуществ такого вида вме-
шательств отсутствует.

Цель работы — изучить результаты, 
преимущества и недостатки одновременного вос-
становления кровотока по аортобедренному и 
бедренно-подколенному артериальным сегментам 
методом ППЭАЭ.

Материал  и  методы .  Проведено обследование 
и лечение 143 пациентов с атеросклеротическим пораже-

нием аортобедренного и бедренно-подколенного сегментов. 
Больные были разделены на две группы. В 1-ю (основ-
ную) вошли 76 пациентов, которым одновременно методом 
ППЭАЭ выполнена реконструкция аортобедренного и 
бедренно-подколенного сегментов, 2-ю (контрольную) груп-
пу составили 67 человек, которым выполняли ППЭАЭ 
только аортобедренного сегмента. По полу и возрасту группы 
достоверно не различались. Преобладали мужчины в возрас-
те 50–70 лет (в среднем — 59±3 года) . Средняя длительность 
заболевания в 1-й группе составила (4,5±0,5) лет, во 2-й — 
(5,4±0,3) года.

Большинство пациентов страдали сопутствующими забо-
леваниями: ишемической болезнью сердца — 90 (62,94 %) 
человек со стенокардией II функционального класса, из 
них 34 (37,78 %) — ранее выполняли реваскуляризирующие 
операции миокарда (при поражении трех артерий — аортоко-
ронарное шунтирование), цереброваскулярной болезнью — 40 
(27,97 %), причем 22 (55 %) из них ранее перенесли операцию 
каротидной эндартерэктомии, язвенной болезнью желуд-
ка и двенадцатиперстной кишки — 11 (7,69 %), сахарным 
диабетом — 17 (11,89 %), гипертонической болезнью II ста-
дии — 57 (39,86 %). По этим показателям изученные группы 
существенно не различались.

У 29 (20,28 %) пациентов основной группы имела место 
критическая ишемия нижних конечностей по классифика-
ции А. В. Покровского [4]. Этот показатель среди больных 
контрольной группы был несколько выше и составлял 58,2 %. 
Это объясняется прежде всего более значимым поражением 
артерий голени, и выполнение второго этапа реконструкции 
у этих пациентов было сопряжено с большим риском.

Все больные обследованы клиническими ультразву-
ковыми и ангиографическими методами. У 41 (61,19 %) 
пациента контрольной группы имело место монолатеральное 
поражение подвздошных артерий, у 26 (38,81 %) — билате-
ральное. У всех имелась окклюзия поверхностной бедренной 
артерии, а у 33 (23,07 %) — поражение и глубокой бедренной 
артерии, которое потребовало ее реконструкции. В основ-
ной группе подвздошные артерии были поражены с одной 
стороны у 45 (59,21 %) больных, у 31 (40,79 %) — с обеих 
сторон. У всех имелась окклюзия поверхностной бедрен-
ной артерии. Только у 25 (32,89 %) пациентов артерии 
голени были хорошо проходимы, у остальных 67 (89,47 %) — 
отмечались грубые изменения в артериях с сохранением 
1–3 сосудов оттока. У 43 (56,57 %) пациентов проходимыми 
оставались 2–3 артерии голени, у 8 (10,54 %) — только одна и 
у 25 (32,89 %) — артерии голени выявлялись фрагментарно, 
однако после эндартерэктомии из их устья и бужирования 
удалось получить ретроградный кровоток.

Всех пациентов лечили и наблюдали в отделении сосу-
дистой хирургии ГМПБ № 2. Все ППЭАЭ выполняли по 
методике, предложенной на отделении [1, 2]. Эндартерэк-
томию подвздошных артерий старались выполнить только 
из бедренного доступа. Если это не удавалось, то дополни-
тельно в забрюшинном пространстве выделяли подвздошные 
артерии и аорту. Для выполнения ППЭАЭ поверхностной 
бедренной артерии часто требовался дополнительный доступ 
к подколенной артерии и(или) артериям голени.

В послеоперационном периоде выполняли контрольную 
ультразвуковую допплерографию, дуплексное ультразвуко-
вое исследование. Результат восстановительной операции 
оценивали по появлению пульсации, купированию проявле-
ний критической ишемии нижних конечностей и увеличению 
дистанции безболевой ходьбы.
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В отдаленном послеоперационном периоде до 5–7 лет 
удалось обследовать 40 (52,63 %) пациентов 1-й группы и 49 
(73,13 %) 2-й группы. Оценивали первичную и вторичную 
проходимость оперированных сегментов, частоту сохранения 
конечностей и качество жизни по методу Савина (2001 г.).

Рассчитывали вероятную проходимость зоны рекон-
струкции по методу Kaplan—Meier с определением 
результирующей условной вероятности в конце временного 
интервала с учетом уровня тромбозов для каждого интервала 
времени.

Ре з у л ь т а ты .  У 11 (16,42 %) пациентов 
2-й группы потребовался дополнительный доступ 
в забрюшинное пространство, что достоверно 
повысило длительность операции от (100±5) до 
(168±12) мин (p<0,05). В 1-й группе выделения 
аорты и подвздошных артерий не потребовалось. 
При этом у 28 (41,79 %) пациентов ППЭАЭ из 
аортобедренного и бедренно-подколенного сег-
ментов выполняли только из одного бедренного 
доступа. При этом длительность вмешательства —
(110±13) мин — достоверно не отличалась от 
аналогичной в контрольной группе. Необходи-
мость в открытой реконструкции артерий голени 
могла значительно удлинить продолжительность 
вмешательства, в среднем до (180±11) мин (p<0,05). 
Грубый кальциноз поверхностной бедренной арте-
рии у 4 пациентов заставил отказаться от ППЭАЭ 
и выполнить бедренно-дистально-подколенное 
шунтирование синтетическим протезом.

Суммарная кровопотеря по группам не разли-
чалась (p>0,05).

Троим (3,95 %) пациентам основ-
ной группы в раннем после операционном 
пе рио де дополнительно выполняли гемостаз 

в облас ти дистального ана стомоза. У 3 (4,48 %) 
больных контрольной группы развился острый 
тромбоз бедренно-подколенного сегмента. 
Крово обращение было восстановлено путем 
тромбэктомии. У 1 (1,32 %) пациента в груп-
пе одномоментных вмешательств потребовалось 
до полнительное подколенно-тибиальное ауто-
венозное шунтирование, а затем и ампутация 
нижней конечности.

У больных обеих групп в течение 5 лет аор-
тобедренный сегмент оставался проходимым 
более чем в 80 % от общего числа. Наиболь-
шее количество реокклюзий приходилось на 
2–3-й год. Показатели вторичной проходимости 
подвздошных артерий через 5 лет после полуза-
крытой петлевой эндартерэктомии оказались еще 
выше — 93,1 % (в 1-й группе) и 93,9 % (во 2-й 
группе) (рис. 1, 2).

Однако частота сохраненных конечностей 
в группе «одноэтажных» операций оказалась 
достоверно выше, чем у «двухэтажных» — 93,9 
и 68,3 % соответственно (p<0,01). К 5 годам 
функционирующими оставались 42,5 % рекон-
струированных бедренно-подколенных сегментов, 
а с учетом повторно восстановленных — 62,5 % 
(рис. 3).

В целом к 3 годам проходимыми оставались 
меньше половины поверхностных бедренных 
ар терий после ППЭАЭ. Большинство реокклюзий 
приходились на конец первого — середину второ-
го года после операции. Наилучшие результаты 
наблюдались у пациентов с 2–3 функционирую-
щими артериями голени: первичная проходимость 
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Рис. 1. Проходимость аортобедренного сегмента 
в 1-й группе больных
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Рис. 2. Проходимость аортобедренного сегмента 
во 2-й группе больных
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у них составила 64,1 %, а с учетом повторно 
восстановленных — 73,2 %. В группе с одной про-
ходимой артерией голени эти показатели были 
достоверно ниже — 40 и 50 % соответственно 
(p<0,05). У всех пациентов с изначально выражен-
ным поражением 3 артерий голени реокклюзия 
бедренно-подколенного сегмента наступала уже 
к 3-му году после операции, условий для повтор-
ного вмешательства не было, при развитии 
критической ишемии выполняли ампутацию ниж-
ней конечности.

Наилучшие показатели проходимости отме-
чены при II стадии ишемии нижней конечности: 
64,3 % — первичная и 72,1 % — вторичная. При 
III стадии эти показатели были ниже и составили 
39 и 52 % соответственно (p<0,01).

В группе c IV стадией ишемии к 5 годам 
не осталось ни одной проходимой зоны рекон-
струкции. У пациентов моложе 50 лет первичная 
проходимость была худшей: 31 % через 5 лет 
(p<0,05).

Обращает на себя внимание, что хотя 70 % 
пациентов с «одноэтажными» реконструкциями 
и не вернулись к активной общественной жизни, 
тем не менее, они были удовлетворены результа-
тами лечения. Выше 27 баллов по шкале Савина 
не набрал ни один человек. Всего же удовлетвори-
тельный балл был получен у 50 % наблюдаемых. 
Наиболее высокий балл качества жизни (15–25) 
отмечен при II–III стадии ишемии (48 % больных). 
У 28 % он был ниже 15, а у 6 % выше 25. Наимень-
ший балл был отмечен у пациентов с изначально 
IV стадией ишемии нижних конечностей. Более 
70 % из них набрали результат менее 15 баллов 
(p<0,05). Среди пациентов моложе 50 лет резуль-
тат оказался наихудшим, средний балл оценки 
качества жизни в этой группе не превышал 14.

Полученные результаты указывают, что хо -
рошее и отличное качество жизни (25 баллов 
и более) чаще наблюдалось у больных с изна-
чально проходимыми артериями голени (p<0,05). 
Качество жизни в отдаленном послеоперационном 
периоде было наилучшим у пациентов, поступив-
ших с III стадией ишемии нижних конечностей 
со значительными функциональными расстрой-
ствами, болями в покое, но еще не имеющих 
значимых трофических нарушений, требующих 
дополнительного длительного лечения (p<0,05). 
В группе больных моложе 50 лет наблюдали наи-
худший результат, средний балл оценки качества 
жизни не поднимался выше 17 и был равен, в сред-
нем, 12 (p<0,05). Наиболее высокий балл оценки 
качества жизни в группе двухэтажных рекон-
струкций был у пациентов старше 60 лет (р<0,05).

Об с уж д е н и е .  Сравнительный анализ 
результатов одномоментного восстановления 

кровообращения в аортобедренном и бедренно-
подколенном сегментах методом ППЭАЭ показал, 
что вмешательство является быстрым и мало-
травматичным. Его хорошо переносят пациенты, 
частота ранних послеоперационных осложнений 
незначительна, и непосредственные результаты 
хорошие. Однако после первого года в артериях 
малого и среднего диаметра начинают прогрес-
сировать пролиферативные процессы, которые 
в условиях низкой линейной скорости кровотока 
часто приводят к реокклюзии сосудов бедренно-
подколенного сегмента [1, 6]. Особенно это 
характерно для молодых людей, моложе 50 лет. 
На частоту реокклюзий влияют состояние воспри-
нимающего русла (артерии голени) и критический 
характер ишемии нижних конечностей. В таких 
условиях возможность повторного вмешательства 
на артериях нижних конечностях ограниченна и 
высок процент ампутации [4, 6]. С другой сто-
роны — как в основной, так и в контрольной 
группах показатели проходимости подвздошных 
артерий после ППЭАЭ высокие, лучше чем при 
использовании синтетических протезов [1, 7].

Анализ качества жизни показал, что хотя 
в контрольной группе большинство пациентов не 
вернулись к прежней активной деятельности, как 
до начала заболевания, его качество было в основ-
ном удовлетворительное, а частота сохраненных 
конечностей превышал 94 % через 5 лет.

Таким образом, как нам кажется, 
в боль шин ст ве слу чаев хирургического ле че-
ния «двух этаж ных» по ражений артерий 
ниж них ко нечнос тей ме то дом ППЭАЭ нужно 
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Рис. 3. Проходимость артерий 
бедренно-подколенного сегмента у больных 

после одновременного восстановления артерий 
аортобедренного и бедренно-подколенного сегментов
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огра ни чи ть ся рекон ст рукцией аорто бедренного 
сегмента. Под ход к одномоментной ППЭАЭ 
аортобед рен ного и бед ренно-подколенно-ти-
биаль ного сег ментов должен быть осто рожным 
и избира тель ным. При этом необходимо учи-
тывать состояние глубокой артерии бедра, 
распространенность некротических изме нений 
нижних конечностей, жизненную активность 
пациента и его готовность строго соблюдать все 
врачебные рекомендации в отдаленном послеопе-
рационном периоде.

Выводы .  1. Использование метода полу-
закры той петлевой эндартерэктомии под 
рентгенологическим и ультразвуковым кон-
тролем позволяет быстро и с минимальным 
количеством осложнений провести реконструк-
тивную операцию не только на аортобедренном, 
но и одновременно на бедренно-подколенном сег-
менте.

2. К «двухэтажной» реконструкции необ-
ходимо подходить избирательно, поскольку 
проходимым бедренно-подколенный сегмент 
(с учетом его повторного восстановления) через 
пять лет остается только у 60 % пациентов. 
Аналогичный показатель при восстановлении 
кровотока только по подвздошным артериям 
достоверно выше и достигает 90 %.

3. Частота сохраненных конечностей выше 
при «одноэтажных» вмешательствах, поскольку 
при окклюзии артерий бедренно-подколенного 
сегмента зачастую ишемия рецидивирует до кри-
тической, а возможности для повторной операции 
уменьшаются.

4. Наилучшие результаты для одновременных 
вмешательств наблюдаются у пациентов старше 
60 лет, имеющих III степень ишемии нижних 
конечностей при сохранных 2–3 артериях голени. 
У них же отмечен наивысший балл хорошего и 
отличного качества жизни.

5. Наихудшие результаты наблюдались 
у больных моложе 50 лет, имеющих IV степень 
ишемии нижних конечностей со значительным 
поражением артерий голени. У этих пациентов 
в течение 5 лет наступала реокклюзия бедренно-
подколенного сегмента, а у многих — рецидив 

критической ишемии, что потребовало ампутации 
нижней конечности.
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