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РеЗюМе В настоящей статье рассмотрены основные вопросы, касающиеся выбора тактики лечения 
больных с окклюзионно-стенотическими поражениями аорто-подвздошного сегмента. Проде-
монстрированы ключевые положения действующих российских, европейских и американских 
рекомендаций по реваскуляризации периферического русла. Уделено внимание последним 
исследованиям, сравнивающим результаты открытой хирургии и эндоваскулярных методов 
коррекции. Приведены клинические случаи, демонстрирующие оптимальные результаты при-
менения интервенционных технологий в условиях протяженного гемодинамически значимого 
поражения и окклюзии подвздошных артерий. Сделано заключение о высокой эффективности и 
безопасности эндоваскулярной коррекции в лечении больных с атеросклеротическим пораже-
нием аорто-подвздошного сегмента.
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БАБШ — бифуркационное аорто-бедренное шунтирование
БПС — бедренно-подколенный сегмент
ОБА — общая бедренная артерия
ОПА — общая подвздошная артерия
НПА —наружная подвздошная артерия

ЦДС — цветовое дуплексное сканирование
ЭВК — эндоваскулярная коррекция
ASA — Американское Общество Анестезиологов
SVS — Общество Сосудистых Хирургов
UBE — цельные бифуркационные эндографты

Увеличение продолжительности жизни людей в XX 
веке (старение населения) привело к росту патологии, 
провоцируемой атеросклерозом. Одновременное ухуд-
шение качества жизни (нездоровое питание, сидячий 
образ жизни, курение и т.д.) усугубило эту тенденцию 
[1–3].

Атеросклероз поражает артерии крупного и сред-
него калибра, не затрагивая венозного русла. Однако 
венозные сосуды, используемые в операциях шунти-
рования, атеросклерозируются даже в большей сте-
пени, чем истинные артерии [4, 5]. Это означает, 
что повышенное давление и ускоренный кровоток в 
артериях являются изначальными факторами, при-
водящими к повреждению эндотелия и запуску про-
цесса атерогенеза. В наибольшей степени из-за тур-
булентности кровотока страдают места разветвлений 

в артериях и потому являются излюбленной локали-
зацией атеросклеротической бляшки. Также примеча-
тельно, что артерии с низким уровнем кровотока, как 
например, внутренняя грудная и глубокая бедренная 
артерии редко поражаются атеросклерозом, являясь, 
так сказать, запасными артериями [6, 7]. В условиях 
артериальной гипертензии гемодинамический стресс 
эндотелия намного значительнее состояния здорового 
организма. Кроме того, артериальная гипертензия, а 
также курение, вызывая спазм артерии, провоцируют 
разрыв атеросклеротической бляшки с последующим 
тромбозом сосуда и некрозом соответствующего орга-
на или ткани [8]. Операции шунтирования (в частнос-
ти, бифуркационное аорто-бедренное шунтирование 
(БАБШ)), разработанные в 60-е годы прошлого столе-
тия, позволили если не предотвращать, то по крайней 
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мере отдалять неблагоприятные кардиоваскулярные 
исходы [9]. Простые в исполнении, они обеспечивают 
дополнительный кровоток к ишемизированному орга-
ну, не отменяя остаточного кровотока по поврежден-
ному сосуду и щадя годами развиваемую организмом 
компенсаторную коллатеральную циркуляцию [10]. 
Благодаря этим свойствам операция БАБШ оказалась 
золотым стандартом в лечении окклюзий аорто-под-
вздошного сегмента, практически не претерпев изме-
нений с момента своего изобретения [11–13].

Позднее с появлением новых технологических воз-
можностей было предложено более легкое решение 
проблемы — реканализация пораженных артерий пос-
редством эндоваскулярной баллонной ангиопластики 
и стентирования [14–17]. Неоспоримым преимущес-
твом новой методики явилась малоинвазивность, а 
следовательно, приемлемость для больных с высоким 
операционным риском (пожилых, с сопутствующими 
заболеваниями) [18].

Попытки стандартизировать показания для прове-
дения рентгенэндоваскулярных вмешательств привели 
к созданию Трансатлантического Межнационального 
Консенсуса, в котором были «…наиболее детально 
классифицированы типы поражений артерий аорто-
подвздошного сегмента, а также показания и проти-
вопоказания к проведению эндоваскулярных вмеша-
тельств — Inter-Society Consensus for the Management 
of Peripheral Arterial Disease 2007 (TASC II)» [19]. «Тип 
«А» отражает такие поражения, которые лучше всего 
поддаются эндоваскулярному лечению. При типе «В» 
результаты эндоваскулярного лечения принято счи-
тать хорошими, в связи с чем такие вмешательства 
предпочтительнее, тогда как для остальных пораже-
ний в этой зоне показана открытая реконструкция. 
Отдаленные результаты операций при поражениях 
типа «С» лучше, чем результаты эндоваскулярных вме-
шательств, поэтому последние могут использоваться 
только у больных высокого риска. Исходы эндоваску-
лярной коррекции поражения типа «D» не позволяют 
использовать его в качестве первичного лечения» [19].

Последние, более обобщенные, рекомендации 
Европейского общества кардиологов и Европейского 
общества сосудистых хирургов (ЕОК/ЕОСХ) по диа-
гностике и лечению заболеваний периферических 
артерий 2017 года предлагают реваскуляризацию 
аорто-подвздошного сегмента проводить следующим 
образом [20]. При коротких (менее 5 см) изолирован-
ных поражениях подвздошных артерий рекоменду-
ется эндоваскулярная терапия (класс I уровень дока-
зательности С). Это оправдано высокой долгосрочной 
проходимостью более 90% в течение 5 лет и низким 
риском осложнений [21]. При сочетанных поражени-
ях подвздошных артерий и инфраренальной аорты 
рекомендуются как открытый, так и эндоваскуляр-
ный варианты реваскуляризации (класс IIa уровень 
доказательности В). При этом приводятся данные об 
одно- и двухлетней первичной проходимости после 
эндоваскулярной коррекции (ЭВК), составляющей 87% 
и 82% соответственно [22]. У больных молодого возрас-
та с низким операционным риском предпочтительно 
аорто-бедренное бифуркационное шунтирование, а у 
пожилых пациентов с высоким операционным риском 
и сопутствующими заболеваниями — эндоваскуляр-
ное вмешательство. Эндоваскулярная терапия может 
быть рассмотрена в качестве стратегии первой линии 
при аорто-подвздошных окклюзионных поражениях в 

случае, если она проводится опытной командой спе-
циалистов и не ставит под угрозу последующие хирур-
гические вмешательства [23–25]. 

Подобная же тактика отражена в Национальных 
рекомендациях по диагностике и лечению заболева-
ний артерий нижних конечностей сердечно-сосудис-
тых хирургов России Российского общества ангио-
логов и сосудистых хирургов, Российского общества 
хирургов и Российского кардиологического общества 
«Российская ассоциация эндокринологов» 2019 года 
[26]. Обращает на себя внимание низкий уровень 
доказательности рекомендаций (В и С). Это связано 
с тем, что исследования результатов оперативного 
лечения больных с поражением аорто-подвздошного 
сегмента в основном мелкие и нерандомизированные. 
Требуется получить дополнительный объем инфор-
мации по этой теме, чтобы можно было делать более 
однозначные выводы.

На практике, по данным мировой литературы, 
также существует разнообразие мнений по применяе-
мой хирургической тактике. Несмотря на это, опреде-
ленные принципиальные моменты признаются боль-
шинством сосудистых хирургов. Так, повреждения 
типа A/III по TASC II лечатся эндоваскулярно [27, 28]. 
Начальная терапия для TASC II поражений типа C 
также эндоваскулярная [27, 29]. Для больных со слож-
ными поражениями (типа D по TASC II) операцией 
выбора является БАБШ, демонстрирующая наилучшие 
долгосрочные результаты [30, 31].      

Первичная проходимость при БАБШ достигает 
96,7% за 2 года по сравнению с 80% при ЭВК [32]. То 
есть необходимость в повторном вмешательстве после 
ЭВК достигает 20% [32, 33]. 

Анализ японской базы данных за 2 года показал 
частоту рестенозов после ЭВК 11,4%. При этом она 
оказалась намного выше у больных с сопутствующим 
поражением бедренно-подколенного сегмента (БПС) 
по сравнению с теми, у кого был установлен стент 
малого диаметра (менее 8 мм). Так, у больных с данны-
ми факторами риска рестенозы происходили в 27,1% 
случаев, тогда как при их отсутствии — только в 5,5% 
[33].

По данным других авторов, первичная проходи-
мость при ЭВК была 88%, 70% и 70%, а вторичная — 
98%, 87% и 77% за 1, 3 и 5 лет соответственно [34, 35]. 

Относительно низкие показатели проходимости 
после БАБШ, приводимые в некоторых сообщениях 
(первичная — 90,1% и 82,6% за 1 и 3 года) вполне 
логичны с учетом того, что в настоящее время только 
повреждения тяжелой степени подвергаются откры-
той операции, а более легкие подлежат лечению эндо-
васкулярными методами [36]. 

Технических осложнений по одним данным при 
БАБШ больше, чем при ЭВК (14,8% и 4% соответствен-
но) [37], по другим — наоборот (11,1% — при ЭВТ и 3,3% 
при БАБШ). Это кровотечения (0,8%), инфицирование 
протеза (1%), тромбоз протеза (0,8%), псевдоаневриз-
ма анастомоза, повреждение мочеточника, паховые 
осложнения (5,3%) [38].

Однако после БАБШ наблюдается и высокая частота 
системных осложнений: от 40 до 8,5% по сравнению 
с 6,7% (и 3,6% по другим данным) после ЭВК [38]. 
Среди них: инфаркт миокарда (3,4%), тромбоэмболия 
легочной артерии, пневмония, острая дыхательная 
недостаточность (2,6%), острая почечная недостаточ-
ность (2,6%), инсульт, ишемия кишечника, спинного 
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мозга, сексуальная дисфункция, дистальная эмболиза-
ция (2,5%) [38].

Летальность при БАБШ (2–2,9%) также превышает 
таковую при ЭВК (1,8–0%) [38, 39]. Причем в случае 
необходимости повторного хирургического вмеша-
тельства по поводу осложнений БАБШ она достигает 
25% [40]. Так, по результатам анализа данных более 
400 больных, которым было проведено БАБШ за недав-
ние 10 лет, оказалось, что 30-дневная смертность была 
5%, годовая — 11%, 5-летняя — почти 30%, осложнения 
наблюдались у 42% больных (у 4% — сердечно-сосудис-
тые), почти 20% понадобилась повторная операция (в  
6% — ампутация конечности, в 7% — послеоперацион-
ная грыжа, в 5% — инфицированная рана) [41]. 

Поэтому больным высокого операционного риска 
(с серьезным сердечным заболеванием, недавно 
перенесенным инфарктом миокарда или инсультом, 
хронической почечной недостаточностью последней 
стадии, множественными перенесенными операци-
ями на животе, забрюшинным фиброзом и подко-
вообразной почкой) рекомендована ЭВК [42]. При 
этом для оценки операционного риска предложены 
разные шкалы, как например, ASA (Американского 
Общества Анестезиологов), SVS (Общества Сосудистых 
Хирургов), mFI-5 (учитывает сопутствующие заболе-
вания, общее функциональное состояние организма). 
Вариант ЭВТ при сложных поражениях аорто-под-
вздошного сегмента не предлагался рекомендациями 
TASC II 2007 года, но в рекомендациях ЕОК/ЕОСХ 
2017 года уже разрешен [43].   

Немаловажен также факт менее длительного нахож-
дения больного в стационаре (в среднем от 3 до 6 суток) 
и в отделении реанимации (ОР) (0 суток) после ЭВК по 
сравнению с БАБШ (от 7,76 до 9,9 суток в стационаре 
и от 1,7 до 3,81 суток в ОР) [43]. Соответственно сто-
имость расходов на госпитализацию при ЭВК (9 281$) 
намного ниже, чем при БАБШ (23 038$) при срав-
нимой стоимости самих процедур (2 316$ и 1 173$). 
Следовательно, ЭВК более экономична [43].

При поражениях типа С/D по TASC II, как правило, 
устанавливаются балоннорасширяемые или саморас-
ширяющиеся стенты с покрытием или без, эндолюми-
нально или субинтимально, при бифуркационных же 
повреждениях — по технике “kissing” [44, 45].

Между голометаллическими и покрытыми стен-
тами нет различий в частоте системных осложнений 
и смертности [46]. Первичная проходимость стентов 
меньше, чем у покрытых (52,6 и 68,7% за 10 лет), а час-
тота рестенозов соответственно больше (17,4 и 11,5% за 
5 лет; 29,4 и 25,9% за 10 лет) [46]. По другим сведениям, 
частота рестенозов голометаллических стентов 5,6% 
за 1-й год, 11,9% — за 2-й и 26,5% — за 3-й. Покрытые 
стенты показывают лучшие результаты в случае уме-
ренного и тяжелого кальцинирования подвздошных 
сосудов. Покрытые стенты малого калибра менее 8 мм 
также превосходят остальные по первичной проходи-
мости. 

У стент-графтов первичная и вторичная проходи-
мость за 1 год составляет 92,3% и 100%, за 3 года — 
83,9% и 100%, за 5 лет — 83,9% и 100% соответственно. 
По данным других авторов, она достигает величин 
96,8% первичная и 96,8% вторичная за 2 года. У третьих 
5-летняя первичная проходимость стент-графта была 
84,1%, тогда как при БАБШ в том же центре проходи-
мость находилась на уровне 88,3% [47]. Смертность от 
этих вмешательств такая же, как при БАБШ — 2,6%. 

Об оптимальных результатах сообщают при приме-
нении VIABAHN (3-летняя первичная проходимость — 
94,9%) и Advanta стент-графтов [48]. В то же время 
имплантация стента E-Luminnex часто (в 48% наблюде-
ний) сопровождалась рестенозами [49].

Первичная и вторичная проходимость покрытых 
стентов находится на уровне 100% и 100% соответс-
твенно за 1 год; 90,6% и 95,7% соответственно за 3 года 
[50].

В 2009 году с целью преодоления некоторых ана-
томических и физиологических недостатков «целу-
ющихся» (“kissing”) стентов была внедрена техника 
покрытой эндоваскулярной реконструкции аорталь-
ной бифуркации (CERAB) [51, 52]. Она характеризуется 
более благоприятной геометрией и лучшими условия-
ми кровотока по сравнению с «целующимися» стента-
ми. Краткосрочные результаты CERAB приближаются 
к результатам БАБШ. CERAB может быть использована 
и в сочетании с chimney-graft для сохранения боковых 
ветвей аорты [52].

При аорто-подвздошных окклюзиях устанавлива-
ются также цельные бифуркационные эндографты 
(UBE), имеющие ряд преимуществ в плане защиты 
аортальной бифуркации и предупреждения антаго-
низма ветвей в дистальной аорте. UBE предохраняет от 
потенциально фатального аорто-подвздошного раз-
рыва при сильно кальцинированных поражениях и 
разрешает возможные будущие эндоваскулярные вме-
шательства [52–56].

У определенной категории больных оптимальным 
решением является аорто-подвздошная эндартерэк-
томия. Это, во-первых, больные с эксцентричной мор-
фологией бляшки или малым калибром сосуда, более 
подверженные риску разрыва сосуда или дистальной 
эмболизации при ЭВК. Во-вторых, больные с локаль-
ным поражением аортальной бифуркации [57, 58].

Таким образом задача хирурга состоит в том, чтобы 
из всего ряда предлагаемых вмешательств при аорто-
подвздошных окклюзионных поражениях выбрать 
наиболее подходящее для конкретного больного, чтобы 
добиться наилучшего результата с минимальными 
потерями. Тем не менее, основной тренд в выборе 
стратегии реваскуляризации направлен в сторону ЭВК, 
что обосновано фактами, представленными выше. 

Далее представим два клинических примера, 
демонстрирующих эффективность и безопасность ЭВК 
у пациентов пожилого возраста с выраженным комор-
бидным фоном и высоким риском развития осложне-
ний после открытой хирургии.

Клинический пример 1 
Пациент А., мужчина, 65 лет. 5 лет назад развился боле-

вой синдром в правой икроножной мышце при ходьбе на 
дистанцию до 500 метров. В последующем «безболевое 
расстояние» сократилось до 100 метров. При дообсле-
довании по данным цветного дуплексного сканирования 
(ЦДС) определяется окклюзия общей подвздошной (ОПА) 
и наружной подвздошной (НПА) артерий справа. Ввиду 
наличия выраженного коморбидного фона (неоднократ-
ные ишемические инсульты в анамнезе, инфаркт миокар-
да в анамнезе, реваскуляризация миокарда в анамнезе, 
диффузное атеросклеротическое поражение коронарных 
артерий, субкомпенсированный сахарный диабет II типа) 
мультидисциплинарной бригадой (сердечно-сосудистый 
хирург, эндоваскулярный хирург, кардиолог, анестезиолог-
реаниматолог, эндокринолог) принято решение о реали-
зации эндоваскулярной коррекции выявленного пораже-
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ния. Пациент госпитализирован в ФГБУ «Национальный 
медицинский исследовательский центр им. В.А. Алмазова» 
для выполнения реканализации НПА и ОПА со стентиро-
ванием. 

Ход операции. После обработки операционного поля 
под местной анестезией 10,0 мл 0,25% раствора лидока-
ина выполнена пункция левой общей бедренной арте-
рии (ОБА). Установлен контралатеральный интродьюсер. 
Выполнена ангиография: окклюзия правой НПА, ОПА 
(рис. 1А). После обработки операционного поля под мест-
ной анестезией 10,0 мл 0,25% раствора лидокаина выпол-
нена пункция правой ОБА. Затем произведена реканализа-
ция ОПА, НПА. Выполнена баллонная ангиопластика НПА, 
ОПА баллонным катетером PTA Admiral XtremeTM 70х80 
мм фирмы Medtronic. В зону поражения ОПА, верхней 
трети НПА заведен и имплантирован стент Boston Scientific 
8х120 мм. В зону поражения средней трети и нижней 
трети НПА заведен и имплантирован стент Boston Scientific 
10х30 мм (рис. 1В). Постдилатация осуществлена баллон-
ным катетером Medtronic Admiral Xtreme PTA 70х80 мм. При 
контрольной ангиографии: гемодинамически значимых 
стенозов нет, диссекций и затеков контрастного вещества 
не обнаружено, восстановлен магистральный кровоток 
по НПА, ОПА, оптимальный ангиографический результат. 
Интродьюсер из левой ПБА удален на самосшивающейся 
системе AngioSeal VIP.

Пациент выписан из стационара на 3-и сутки после 
вмешательства в удовлетворительном состоянии. 

Клинический пример 2 
Пациент Б., мужчина, 72 года. 10 лет назад появился 

болевой синдром в левой икроножной мышце при ходьбе 
на расстоянии 500 метров. На момент настоящей госпи-
тализации дистанция безболевой ходьбы уменьшилась 
до 150 метров. Из анамнеза известно, что пациент имеет 
множественные незначимые стенозы коронарных арте-
рий, месяц назад перенес каротидную эндартерэктомию 
справа. По данным ЦДС визуализированы 70% стенозы 
ОПА и НПА слева. Ввиду наличия мультифокального ате-
росклероза с риском развития неблагоприятных кардио-
васкулярных событий, а также возраста пациента мульти-
дисциплинарной бригадой (сердечно-сосудистый хирург, 
эндоваскулярный хирург, кардиолог, анестезиолог-реани-
матолог, невролог) принято решение о реализации эндо-
васкулярной коррекции выявленного поражения. Пациент 
госпитализирован в ФГБУ «Национальный медицинский 
исследовательский центр им. В.А. Алмазова» для выполне-
ния ангиопластики со стентированием НПА и ОПА слева.

Ход операции. Под местной анестезией 0,1% раствора 
лидокаина (10 мл) в ретроградном направлении пункти-
рована левая ОБА, заведен проводник Radiofocus 0,035”, 
установлен интродьюсер 6F. Выполнена ангиография: сте-
ноз ОПА слева 80%, стеноз НПА слева 70%. В область пора-
жения в ОПА, НПА заведен и имплантирован саморасши-
ряющийся стент Protge EverFlex 8х120 мм. Постдилатация 
баллонным катетером POWERFLEX PRO 7х80 мм. При 
контрольной ангиографии: область стентирования без 
остаточных стенозов, без диссекций, без экстравазаций. 
Восстановлен магистральный кровоток по ОПА, НПА.

Пациент выписан из стационара на 3-и сутки после 
вмешательства в удовлетворительном состоянии.

ЗАКлючеНие

Представленный обзор литературы и клиничес-
кие примеры демонстрируют безопасность и эффек-
тивность эндоваскулярных технологий в лечении 
окклюзионно-стенотических поражений аорто-под-

вздошного сегмента. Преимуществами метода перед 
открытой хирургией является низкая травматичность, 
отсутствие необходимости в реабилитации больного, 
возможность реализации у пациентов пожилого воз-
раста с выраженным комобридным фоном и мульти-
фокальным атеросклерозом, отсутствие необходимос-
ти длительного пребывания в лечебном учреждении. 
Таким образом, интервенционная хирургия может 
претендовать на статус операции выбора для больных 
с атеросклеротическим поражением аорто-подвздош-
ного сегмента.

Рис. 1. Реканализация со стентированием общей и наружной 
подвздошных артерий пациента А. А — ангиография до 
реваскуляризации: 1 — область окклюзии общей и наружной 
подвздошной артерии (НПА) справа; В — ангиография после 
реваскуляризации: 1 — имплантированные стенты в общей и 
наружной подвзошных артериях, НПА
Fig. 1. Recanalization with stenting of the common and 
external iliac arteries of patient A. A — angiography before 
revascularization: 1 — the area of occlusion of the common and 
external iliac arteries (EIA) on the right; B — angiography after 
revascularization: 1 — implanted stents in the common and 
external iliac arteries, EIA

Рис. 2. Пациент Б.: ангиопластика со стентированием 
наружной подвздошной артерии и общей подвздошной 
артерии слева. А — ангиография до реваскуляризации: 
1 — стеноз общей подвздошной артерии слева; 2 — стеноз 
наружной подвздошной артерии слева; В — ангиография 
после реваскуляризации: 3 — имплантированный стент 
в общей подвздошной артерии, наружная подвздошная 
артерия слева
Fig. 2. Patient B: angioplasty with stenting of the external iliac 
artery and the common iliac artery on the left. A — angiography 
before revascularization: 1 — stenosis of the common iliac artery 
on the left; 2 — stenosis of the external iliac artery on the left; 
B — angiography after revascularization: 3 — implanted stent in 
the common iliac artery, external iliac artery on the left

А В

А В
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AbStRACt This article reports the main issues concerning the tactics of choosing the treatment of patients with occlusive-stenotic lesions of the aortoiliac 
segment. The key issues of the current Russian, European and American recommendations for revascularization of the peripheral vessels are demonstrated. 
Attention is paid to the latest studies comparing the results of open surgery and endovascular correction methods. Clinical cases are presented that demonstrate 
the optimal results of the use of endovascular technologies in conditions of extensive hemodynamically significant lesions and occlusion of the iliac arteries. The 
conclusion was made about the high efficiency and safety of interventional management in the treatment of patients with atherosclerotic lesions of the aortoiliac 
segment.
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