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Резюме
Введение. Многоуровневые атеросклеротические поражения периферических артерий являются основной при-

чиной декомпенсации кровообращения с развитием критической ишемии нижних конечностей. В настоящее время 
продолжается дискуссия о целесообразности дополнения вмешательства на аорто-бедренном сегменте одномоментной 
бедренно-подколенной реконструкцией. Однако для четкого определения тактики реваскуляризации многоуровневых 
поражений требуется провести сравнительный анализ отдаленных результатов различных видов операций реваскуляри-
зации в зависимости от уровня периферического сосудистого сопротивления и состояния глубокой артерии бедра. Цель. 
Оценить результаты различных операций реваскуляризации и разработать дифференцированную тактику хирургической 
коррекции кровотока у больных с многоуровневым атеросклеротическим поражением артерий нижних конечностей 
в зависимости от уровня периферического сосудистого сопротивления и наличия либо отсутствия гемодинамически 
значимого поражения глубокой артерии бедра. Материалы и методы. В ретроспективное исследование, проведенное 
на базе отделения сосудистой хирургии СПб ГБУЗ «Городская многопрофильная больница № 2», вошли 379 пациен-
тов, наблюдавшихся в период с 2013 по 2025 г. Повторно были госпитализированы 217 больных. У всех пациентов 
было установлено сочетанное поражение аорто-бедренного и бедренно-подколенного сегментов. Оценка уровня пе-
риферического сосудистого сопротивления была произведена согласно методике, предложенной Р. Б. Рутерфордом, 
с изменениями А. В. Покровского в модификации Л. А. Маслова. Результаты. При анализе результатов различных 
методик реваскуляризации многоуровневого атеросклеротического поражения артерий нижних конечностей на протя-
жении 144 месяцев при изолированной реконструкции аорто-бедренного сегмента и одномоментной реваскуляризации 
аорто-бедренного и бедренно-подколенного сегментов лучшие результаты первичной и вторичной проходимости были 
отмечены в группах открытых и гибридных вмешательств по сравнению с эндоваскулярными операциями (p<0,05). При 
этом первичная проходимость реконструированного бедренно-подколенного сегмента (БПС) была значительно хуже 
в группе с высоким периферическим сосудистым сопротивлением (ПСС) (p<0,05) и достоверно не зависела от факта 
выполнения феморопрофундопластики (p>0,05). Показатели свободы от реинтервенций и количества сохраненных 
конечностей в группе одномоментных вмешательств были значительно ниже, чем при изолированной реконструкции, 
и напрямую зависели от уровня периферического сосудистого сопротивления (p<0,05). Заключение. В большинстве 
случаев у больных с многоуровневым сосудистым поражением изолированная реконструкция аорто-бедренного сегмента 
является вмешательством выбора для достижения оптимальной реваскуляризации. Дополнительная реконструкция 
бедренно-подколенного сегмента может быть рекомендована в случае сохранения клинических проявлений значимой 
ишемии в дистальных отделах нижних конечностей. Оценка значения периферического сосудистого сопротивления 
позволяет прогнозировать ближайшие и отдаленные результаты реваскуляризации независимо от вида оперативного 
вмешательства. 

Ключевые слова: критическая ишемия нижних конечностей, многоуровневое поражение артерий нижних конеч-
ностей, этапная реваскуляризация, периферическое сосудистое сопротивление
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Введение
Многоуровневые атеросклеротические поражения 

периферических артерий являются основной при-
чиной декомпенсации кровообращения с развитием 
критической ишемии нижних конечностей [1, 2]. 

Выбор оптимальной тактики реваскуляриза-
ции при сочетанном поражении нескольких арте-
риальных сегментов в настоящее время является 
актуальной проблемой сосудистой хирургии. По 

данным ряда авторов, многоуровневые поражения 
требуют проведения обширных «многоэтажных» 
реконструкций [3, 4]. С одной стороны, стремление 
максимально восстановить кровоток в пораженной 
конечности приводит также к увеличению объема 
и травматичности вмешательства, что влечет за со-
бой возрастание частоты послеоперационных ос-
ложнений и риска летальности. С другой стороны, 
изолированное вмешательство на аорто-бедренном 
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Summary
Introduction. Multilevel atherosclerotic lesions of peripheral arteries are the main cause of decompensation of blood circu-

lation with the development of critical ischemia of the lower extremities. Currently, there is an ongoing discussion about the 
expediency of supplementing the intervention on the aorto-femoral segment with a single-stage femoral-popliteal reconstruction. 
However, to clearly define the tactics of revascularization of multilevel lesions, it is necessary to conduct a comparative analysis 
of the long-term results of various types of revascularization operations, depending on the level of peripheral vascular resistance 
and the condition of the deep femoral artery. Aim. To evaluate the results of various revascularization operations and develop 
differentiated tactics for surgical correction of blood flow in patients with multilevel atherosclerotic lesions of the lower extremity 
arteries, depending on the level of peripheral vascular resistance and the presence or absence of hemodynamically significant 
lesions of the deep femoral artery. Material and Methods. A retrospective study conducted on the basis of the Vascular Surgery 
Department of the St Petersburg City Multidisciplinary Hospital № 2 included 379 patients observed between 2013 and 2025. 
217 patients were re-hospitalized. A combined lesion of the aorto-femoral and femoral-popliteal segments (FPS) was found in 
all patients. The level of peripheral vascular resistance was assessed according to the method proposed by R. B. Rutherford, 
with changes by A. V. Pokrovsky in the modification of L. A. Maslov. Results. In the analysis of the results of various methods 
of revascularization of multilevel atherosclerotic lesions of lower extremity arteries over 144 months with isolated reconstruc-
tion of the aorto-femoral segment and simultaneous revascularization of the aorto-femoral and femoro-popliteal segments, 
the best results of primary and secondary patency were noted in the groups of open and hybrid interventions compared with 
endovascular surgeries (p<0.05). At the same time, the primary patency of the reconstructed FPS was significantly worse in 
the group with high peripheral vascular resistance (PVR) (p<0.05), and did not significantly depend on the fact of performing 
femoro-profundoplasty (p >0.05). The rates of freedom from reinterventions and the number of preserved limbs in the group 
of simultaneous interventions were significantly lower than in isolated reconstruction and directly depended on the level of 
peripheral vascular resistance (p<0.05). Conclusions. In most cases, isolated reconstruction of the aorto-femoral segment is 
the tactic of choice to achieve optimal revascularization in patients with multilevel vascular lesion. Additional reconstruction 
of the femoral-popliteal segment may be recommended if the clinical manifestations of significant ischemia in the distal parts 
of the lower extremities persist. Assessment of the value of peripheral vascular resistance allows predicting the immediate and 
long-term results of revascularization, regardless of the type of surgical intervention.

Keywords: critical ischemia of the lower extremities, multilevel lesion of the lower extremity arteries, staged revascular-
ization, peripheral vascular resistance
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сегменте в ряде случаев не позволяет достичь за-
живления трофических изменений и компенсации 
ишемии, что вызывает необходимость реваскуля-
ризации бедренно-подколенного сегмента и вос-
становления кровотока по артериям голени [2, 5, 6]. 

Несмотря на многообразие операций реваскуля-
ризации и значительные успехи в лечении атероскле-
ротических поражений, все еще существует ряд про-
блем, оказывающих отрицательное влияние на исхо-
ды хирургических вмешательств [7, 8]. Как известно, 
реконструкции бедренно-подколенного сегмента 
значительно чаще осложняются ретромбозами, чем 
вмешательства на аорто-бедренном сегменте [5, 9]. 

Ближайшие и отдаленные результаты реконструк-
тивных операций зависят от состояния «путей при-
тока» и «путей оттока». Основным неблагоприятным 
фактором, влияющим на успех сосудистой рекон-
струкции, является поражение дистального артери-
ального русла [10, 11]. При высоком уровне пери-
ферического сосудистого сопротивления неизбежно 
возникает прогрессирование атеросклеротического 
процесса в русле оттока, что снижает проходимость 
зон операции. Отсутствие адекватных условий для 
дистальных реконструкций в конечном итоге закан-
чивается ампутацией конечности и снижением каче-
ства жизни пациента. 

Развитие сосудистой хирургии способствовало 
появлению новых методик реваскуляризации. По 
данным ряда исследований, эндоваскулярные и ги-
бридные операции дают возможность восстановить 
кровоток на всех пораженных уровнях и значительно 
снизить риск неудовлетворительных результатов в 
нескольких артериальных сегментах как минимум в 
раннем послеоперационном периоде. Многие иссле-
дователи установили, что подобные вмешательства 
особенно актуальны у пожилых пациентов, имеющих 
сопутствующую патологию, за счет значительного 
сокращения длительности операции, минимизации 
инфекционных осложнений и уровня кровопотери, а 
также уменьшения операционной травмы. Хотя бли-
жайшие результаты таких методик весьма обнадежи-
вающие, в отдаленном периоде более 3 лет наблю-
дается большое число реокклюзий, увеличивающее 
количество реинтервенций [4, 12, 13]. 

В настоящее время продолжается дискуссия 
о целесообразности дополнения вмешательства на 
аорто-бедренном сегменте одномоментной бедрен-
но-подколенной реконструкцией [2, 5, 9]. Однако для 
четкого определения тактики реваскуляризации мно-
гоуровневых поражений требуется провести сравни-
тельный анализ отдаленных результатов различных 
видов операций реваскуляризации в зависимости от 
уровня периферического сосудистого сопротивления 
и состояния глубокой артерии бедра.

Цель – оценить результаты различных операций 
реваскуляризации и разработать дифференцирован-
ную тактику хирургической коррекции кровотока у 
больных с многоуровневым атеросклеротическим 
поражением артерий нижних конечностей в зависи-
мости от уровня периферического сосудистого со-
противления и наличия либо отсутствия гемодинами-
чески значимого поражения глубокой артерии бедра.

Материалы и методы исследования
Исследование носило ретроспективный харак-

тер и было проведено на базе отделения сосудистой 
хирургии СПб ГБУЗ «Городская многопрофильная 
больница № 2». В него вошли 379 пациентов, наблю-
давшихся в период с 2013 по 2025 г., из них повторно 
были госпитализированы 217 пациентов. 

Критериями включения в исследование были: 
атеросклеротический генез окклюзионно-стеноти-
ческого поражения, сочетанное поражение аорто-
бедренного (АБС) и бедренно-подколенного (БПС) 
сегментов, критическая ишемия нижних конечностей 
(III и IV стадии по классификации Фонтейна-Покров-
ского). Критериями исключения являлись: наличие 
сахарного диабета, системных заболеваний соеди-
нительной ткани, стадия хронической артериальной 
недостаточности IIб по классификации Фонтейна-
Покровского.

Прооперировано 280 (73,87  %) мужчин и 99 
(26,12  %) женщин. Возраст пациентов варьировал 
от 39 до 93 лет (средний возраст – 69±4,8 лет).

Ишемической болезнью сердца (ИБС) страдали 
348 (91,82 %) пациентов. У 71 (18,73 %) больного в 
анамнезе был отмечен перенесенный инфаркт мио-
карда. Фибрилляция предсердий наблюдалась у 43 
(11,34  %) больных. Сопутствующий атеросклероз 
брахиоцефальных артерий был выявлен в 293 (77,3 %) 
случаях; 84 (22,16 %) пациента перенесли острое на-
рушение мозгового кровообращения. Язвенной болез-
нью желудка страдали 95 (25,06 %) больных. 

Гиперлипидемия выявлена в 257 (67,81 %) слу-
чаях. Число курильщиков составило 326 (86,01 %), 
после перенесенной операции продолжали курить 
264 (69,65 %) человека.

Все пациенты, вошедшие в исследование, имели 
многоуровневое поражение артерий нижних конеч-
ностей, доказанное мультиспиральной компьютер-
ной томографической ангиографией.

Показанием к оперативному лечению служила 
критическая ишемия нижней конечности III или 
IV стадий по классификации Фонтейна-Покровского. 
В зависимости от типа и характера поражения арте-
рий выбор метода лечения осуществлялся на основа-
нии общепринятой международной классификации 
TASC II. Объем оперативного лечения определялся 
индивидуально, в зависимости от наличия сопут-
ствующих заболеваний, тяжести состояния пациента 
и характеристики путей оттока.

Оценка уровня периферического сосудистого со-
противления проводилась согласно методике, пред-
ложенной Р. Б. Рутерфордом в 1997 г., с изменениями 
А. В. Покровского в модификации Л. А. Маслова [11]. 
Периферическое сосудистое сопротивление менее 
5,0 баллов считали низким (НПСС), а более 6,0  – 
высоким (ВПСС).

Структура первично выполненных операций 
представлена в табл. 1. 

Следует отметить, что в случае проведения аорто-
бедренного бифуркационного шунтирования анали-
зировали показатели той нижней конечности, кото-
рая первично находилась в состоянии критической 
ишемии.
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Вошедшие в исследование пациенты постоянно 
принимали двойную антиагрегантную терапию (пре-
параты ацетилсалициловой кислоты – 100 мг/сутки 
и клопидогреля – 75 мг/сутки) на протяжении всего 
периода наблюдения. 

В раннем послеоперационном периоде (до 30 су-
ток) оценивали частоту тромбоза оперированного 
сегмента и процент сохраненных конечностей. При 
оценке отдаленных результатов учитывались первич-
ная и вторичная проходимость зон операции, свобода 
от реинтервенций, количество ампутаций и процент 
сохранения конечности. Период наблюдения в ис-
следовании составил от 1,5 до 10 лет (6,2±1,6 лет).

Статистическая обработка проводилась в про-
граммах StatTech v. 4.8.0 (ООО «Статтех», Россия), 
Microsoft Excel. Количественные показатели оцени-
вались на предмет соответствия нормальному рас-
пределению с помощью критерия Шапиро–Уилка. В 
случае отсутствия нормального распределения коли-
чественные данные описывались с помощью меди-
аны (Me), нижнего и верхнего квартилей (Q1–Q3). 
Сравнение групп по количественному показателю, 
распределение которого соответствовало нормально-
му, выполнялось с помощью t-критерия Стьюдента, 
при неравных дисперсиях – t-критерия Уэлча. Срав-
нение групп по количественному показателю, рас-
пределение которого отличалось от нормального, 

выполнялось с помощью U-критерия Манна–Уитни. 
Различия считались статистически значимыми при 
p<0,05. 

Результаты исследования и их обсуждение
В раннем послеоперационном периоде (до 30 су-

ток) анализируемые показатели достоверно не раз-
личались при различных методиках операций рева-
скуляризации. Возникновение артериальных тромбо-
зов было отмечено в 14 (3,69 %) случаях только при 
высоком периферическом сосудистом сопротивлении 
вследствие недооценки состояния русла оттока. Од-
нако большинство случаев тромбоза возникло при 
проведении одномоментного вмешательства и было 
обусловлено поражением именно бедренно-подколен-
ного сегмента. Несмотря на успешную тромбэктомию, 
у 1 пациента с баллом оттока 8,0 вследствие прогрес-
сирования ишемических изменений была выполнена 
ампутация конечности. В группе больных, перенес-
ших эндоваскулярные вмешательства, в 5 (1,31 %) слу-
чаях возникновение пульсирующих гематом в месте 
доступа потребовало ушивания дефекта стенки ар-
терии. Раневые инфекционные осложнения (абсцесс 
бедра) отмечены у 1 (0,26 %) пациента, перенесшего 
подвздошно-бедренное шунтирование. 

В отдаленном периоде при анализе показателей 
изолированной реконструкции аорто-бедренного 

Таблица 1
Структура первично выполненных оперативных вмешательств

Table 1
The structure of primary performed surgical interventions

Первично выполненные оперативные вмешательства, абс. (n=508)

Изолированная 
реконструкция 

аорто-бедренного 
сегмента

Одномоментная  
реконструкция аорто-

бедренного и бедренно-
подколенного сегментов

Аорто-бедренное бифуркационное шунтирование 23 13

Подвздошно-бедренное шунтирование 14 9

Полузакрытая петлевая эндартерэктомия 32 26

Сочетание баллонной ангиопластики и стентирования 59 62

Открытая эндартерэктомия с реконструкцией общей бедренной  
артерии + баллонная ангиопластика со стентированием  
аорто-подвздошного сегмента

31 –

Открытая эндартерэктомия с реконструкцией общей и глубокой  
бедренной артерий + баллонная ангиопластика со стентированием  
аорто-подвздошного сегмента

32 –

Аутовенозное бедренно-подколенно-тибиальное шунтирование – 17

Открытая эндартерэктомия с реконструкцией общей бедренной арте­
рии + баллонная ангиопластика со стентированием аорто-бедренного  
и бедренно-тибиального сегментов

– 23

Открытая эндартерэктомия с реконструкцией общей и глубокой бедрен­
ной артерий + баллонная ангиопластика со стентированием аорто-
бедренного и бедренно-тибиального сегментов

– 25

Открытая эндартерэктомия с реконструкцией общей и/или глубокой 
бедренной артерий + полузакрытая петлевая эндартерэктомия аорто-
подвздошного сегмента + баллонная ангиопластика со стентированием 
аорто-бедренного и бедренно-тибиального сегментов

– 13
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сегмента (табл. 2, 3) первичная проходимость при 
низком сосудистом сопротивлении была незначи-
тельно выше у больных с интактной ГБА, чем у паци-
ентов, у которых требовалась ее коррекция, независи-
мо от вида оперативного вмешательства, и составила 
76,47 vs 72,27 % в группе открытых вмешательств, 
в группе гибридных операций  – 73,33 vs 64,70  % 

(p>0,05). У пациентов, перенесших эндоваскулярную 
реваскуляризацию, результаты уступали открытым и 
гибридным операциям и составили 46,66 vs 42,85 % 
соответственно (p<0,05). Вторичная проходимость, 
учитывая возможность успешного повторного вме-
шательства за счет сохраненного периферического 
русла, оставалась достаточно высокой у всех паци-

Таблица 2
Кумулятивные результаты открытых и эндоваскулярных вмешательств изолированной реваскуляризации 

аорто-бедренного сегмента к концу срока наблюдения (144 месяца)
Table 2

Cumulative results of open and endovascular interventions for isolated revascularization of the aorto-femoral 
segment by the end of the follow-up period (144 months)

Показатель

Изолированная реконструкция  
аорто-бедренного сегмента при интактной глубокой 

артерии бедра, n=96

Изолированная реконструкция аорто-бедренного 
сегмента при наличии гемодинамически значимого 

поражения глубокой артерии бедра  
с ее реконструкцией, n=95

Открытые вмешательства, 
n=35 (36 %)

Эндоваскулярные  
вмешательства, n=30 (31 %)

Открытые вмешательства, 
n=34 (36 %)

Эндоваскулярные  
вмешательства, n=29 (31 %)

НПССn=17 
(49 %)

ВПСС n=18 
(51 %)

НПСС n=15 
(50 %)

ВПСС n=15 
(50 %)

НПСС n=18 
(53 %)

ВПСС n=16 
(47 %)

НПСС n=14 
(48 %)

ВПСС n=15 
(52 %)

Первичная про­
ходимость, n (%)

13* (76) 12* (67) 7* (47) 6* (40) 13* (72) 10* (63) 6* (43) 5* (33)

Свобода от реин­
тервенции, n (%)

12*, ** (71) 10*, ** (56) 9*,  ** (60) 8*,  ** (53) 11*,  ** (61) 9*,  ** (56) 8*,  ** (57) 7*,  ** (47)

Ампутации, n (%) 
общ.

1*, ** (6) 2*, ** (11) 1*,  ** (7) 4*,  ** (27) 1*,  ** (6) 3*,  ** (19) 1*,  ** (7) 4*,  ** (27)

 % сохранения 
конечности, n (%)

16*, ** (94) 16*, ** (89) 14*,  ** (93) 11*,  ** (73) 17*,  ** (94) 13*,  ** (81) 13*,  ** (93) 11*,  ** (73)

Вторичная прохо­
димость, n (%)

15* (88) 14* (78) 12* (80) 11* (73) 15* (83) 12* (75) 12* (86) 10* (67)

* – р<0,05 – степень значимости между показателями при низком и высоком периферическом сопротивлении;  
** – p<0,05 – степень значимости между показателями свободы от реинтервенций при изолированной и одномо­
ментной реконструкции.

Таблица 3
Кумулятивные результаты гибридных вмешательств изолированной реваскуляризации аорто-бедренного 

сегмента к концу срока наблюдения (144 месяца)
Table 3

Cumulative results of hybrid interventions of isolated revascularization of the aorto-femoral segment by the end  
of the follow-up period (144 months)

Показатель

Изолированная реконструкция аорто-
бедренного сегмента при интактной  

глубокой артерии бедра, n=96

Изолированная реконструкция аорто-
бедренного сегмента при наличии гемоди­
намически значимого поражения глубокой 
артерии бедра с ее реконструкцией, n=95

Гибридные вмешательства, n=31 (32 %) Гибридные вмешательства, n=32 (34 %)
НПСС, n=15 (48 %) ВПСС, n=16 (52 %) НПСС, n=17 (53 %) ВПСС, n=15 (47 %)

Первичная проходимость, n (%) 11* (73) 10* (63) 11* (65) 9* (60)

Свобода от реинтервенции, n (%) 10*, ** (67) 8*, ** (50) 10*,  ** (59) 8*,  ** (53)

Ампутации, n (%) общ. 1** (7) 2** (13) 1** (6) 3** (20)

% сохранения конечности, n (%) 14*, ** (93) 14*,  ** (88) 16*, ** (94) 12*,  ** (80)

Вторичная проходимость, n (%) 13* (87) 12* (75) 14* (82) 11* (73)

* – р<0,05 – степень значимости между показателями при низком и высоком периферическом сопротивлении;  
** – p<0,05 – степень значимости между показателями свободы от реинтервенций при изолированной и одномо­
ментной реконструкции.

Ðåãèîíàðíîå êðîâîîáðàùåíèå è ìèêðîöèðêóëÿöèÿ30 24 (3) / 2025 www.microcirc.ru



ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ (клинические исследования) / ORIGINAL ARTICLES (clinical investigations)

ентов с низким сосудистым сопротивлением неза-
висимо от выполненного вмешательства (p>0,05).

При высоком сосудистом сопротивлении первич-
ная проходимость также значимо не различалась в 
зависимости от состояния ГБА (интактная/с гемоди-
намически значимым поражением, потребовавшем 
коррекции, ГБА), однако достоверно уступала тако-
вой при низком ПСС (p<0,05) и составила 66,66 vs 
62,50 % в группе открытых операций, при гибридной 
реконструкции – 62,50 vs 60,0 %. У больных, которым 
было выполнено эндоваскулярное вмешательство, 
результаты были хуже, чем в первых двух группах, 
и составили 40,0 vs 33,33 % соответственно (p<0,05). 
Вторичная проходимость была незначительно хуже 
таковой при низком ПСС, однако достоверно не раз-
личалась в зависимости от состояния ГБА. В группе 
открытых и гибридных вмешательств данный пока-
затель достоверно не различался (p>0,05), но у па-
циентов, перенесших эндоваскулярную операцию, 
был значительно ниже при высоком ПСС (p<0,05).

При анализе показателей одномоментной рекон-
струкции аорто-бедренного и бедренно-подколен-
ного сегментов (табл. 4–6) первичная проходимость 
АБС при низком сосудистом сопротивлении была не-
значительно выше у больных с интактной ГБА, чем 
при потребовавшем коррекции ее гемодинамически 
значимом поражении, независимо от вида оператив-
ного вмешательства, и составила 68,75 vs 66,66 % в 
группе открытых вмешательств, в группе гибридных 
операций – 62,50 vs 50,0 % (p>0,05). У пациентов, 
перенесших эндоваскулярную реваскуляризацию, 
результаты оказались хуже, чем в других группах – 
41,17 vs 42,85 % соответственно (p<0,05). Показатели 
первичной проходимости были достоверно выше при 
проведении изолированной реконструкции, чем при 
одномоментном вмешательстве у больных, которым 

были выполнены открытые и гибридные реконструк-
ции (p<0,05). В случае проведения эндоваскулярных 
вмешательств достоверной разницы получено не 
было (p>0,05). Вторичная проходимость АБС при 
низком сосудистом сопротивлении достоверно не 
различалась в зависимости от вида операции рева-
скуляризации и состояния ГБА, однако была ниже 
при одномоментной реконструкции нескольких сег-
ментов.

При высоком сосудистом сопротивлении первич-
ная проходимость АБС также значимо не различа-
лась в зависимости от состояния ГБА (интактная/с 
гемодинамически значимым поражением, потребо-
вавшем коррекции, ГБА), однако достоверно усту-
пала таковой при низком ПСС, а также показателям 
изолированной реконструкции (p<0,05), и состави-
ла 50,0 vs 53,33  % в группе открытых операций, 
при гибридной реконструкции – 46,66 vs 42,85 %. 
У больных, которым было выполнено эндоваску-
лярное вмешательство, результаты уступали и со-
ставили 31,25 vs 26,66 % соответственно (p<0,05). 
Вторичная проходимость АБС была достоверно 
хуже таковой при низком ПСС и значительно усту-
пала данным пациентов, перенесших изолированное 
вмешательство (p<0,05). 

Первичная проходимость БПС была достоверное 
ниже показателей АБС (p<0,05). При низком сосуди-
стом сопротивлении она составила 25,0 vs 27,77 % в 
группе открытых вмешательств, в группе гибридных 
операций – 25,0 vs 18,75 %, достоверно не различаясь 
в зависимости от состояния ГБА (p>0,05). У паци-
ентов, перенесших эндоваскулярную реваскуляри-
зацию, при низком и высоком ПСС первично прохо-
димых бедренно-подколенных сегментов к 144 мес 
наблюдения зарегистрировано не было. При высоком 
ПСС первичная проходимость БПС при интактной 

Таблица 4
Кумулятивные результаты открытых и эндоваскулярных операций одномоментной реваскуляризации  
аорто-бедренного и бедренно-подколенного сегментов при интактной ГБА к концу срока наблюдения  

(144 месяца)
Table 4

Cumulative results of open and endovascular operations of simultaneous revascularization of the aorto-femoral and 
femoral-popliteal segments with intact deep femoral artery (DFA) by the end of the follow-up period (144 months)

Показатель

Одномоментная реконструкция аорто-бедренного и бедренно-подколенного сегментов  
при интактной глубокой артерии бедра, n=96

Открытые вмешательства, n=32 (33 %) Эндоваскулярные вмешательства, n=33 (34 %)
НПСС, n=16 (50 %) ВПСС, n=16 (50 %) НПСС, n=17 (52 %) ВПСС, n=16 (48 %)

Первичная проходимость, n (%) АБС БПС АБС БПС АБС БПС АБС БПС
11* (69) 4* (25) 8* (50) 3* (19) 7* (41) –* (0) 5* (31) –* (0)

Свобода от реинтервенции, n (%) 6*, ** (38) 4*, ** (25) 4*, ** (24) 2*, ** (13)

Ампутации, n (%) общ. 5 (31)*,** 7 (44)*,** 8 (47)*,** 9 (56)*,**

% сохранения конечности, n (%) 11 (69)*, ** 9 (56)*, ** 9 (53)*, ** 7 (44)*, **

Вторичная проходимость, n (%) АБС БПС АБС БПС АБС БПС АБС БПС
13* (81) 9* (56) 12* (75) 7* (44) 12* (71) 5* (29) 10* (63) 3* (19)

* – р<0,05 – степень значимости между показателями при низком и высоком периферическом сопротивлении;  
** – p<0,05 – степень значимости между показателями свободы от реинтервенций при изолированной и одно­
моментной реконструкции.
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ГБА составила 18,75 % в группе открытых вмеша-
тельств, в группе гибридных операций  – 20,0  %. 
У больных, перенесших оперативную коррекцию 
значимого поражения ГБА, первично проходимых 
БПС в данной группе не было выявлено.

Полученные результаты свидетельствуют, что 
адекватно выполненная феморопрофундопластика 

приближает результаты показателей проходимости к 
группе с изначально интактной ГБА. Однако в случае 
одномоментной реваскуляризации аорто-бедренного 
и бедренно-подколенного сегментов сопутствующее 
гемодинамически значимое поражение ГБА, несмо-
тря на ее реконструкцию, часто является неблагопри-
ятным фактором для реокклюзии, особенно при вы-

Таблица 5
Кумулятивные результаты открытых и эндоваскулярных операций одномоментной реваскуляризации аорто-

бедренного и бедренно-подколенного сегментов при наличии гемодинамически значимого поражения ГБА  
с ее реконструкцией к концу срока наблюдения (144 месяца)

Table 5
Cumulative results of open and endovascular operations of simultaneous revascularization of the aorto-femoral  

and femoral-popliteal segments in the presence of hemodynamically significant DFA lesion with its reconstruction  
by the end of the follow-up period (144 months)

Показатель

Одномоментная реконструкция аорто-бедренного и бедренно-подколенного сегментов  
при наличии гемодинамически значимого поражения глубокой артерии бедра  

с ее реконструкцией, n=92
Открытые вмешательства, n=33 (36 %) Эндоваскулярные вмешательства, n=29 (32 %)

НПСС, n=18 (54 %) ВПСС, n=15 (45 %) НПСС, n=14 (48 %) ВПСС, n=15 (52 %)

Первичная проходимость, n (%) АБС БПС АБС БПС АБС БПС АБС БПС
12* (67) 5* (28) 8* (53) –* (0) 6* (43) –* (0) 4* (27) –* (0)

Свобода от реинтервенции, n (%) 8*, ** (44) 5*, ** (33) 4*, ** (29) 2*, ** (13)

Ампутации, n (%) общ.  5*, ** (28) 6*, ** (40) 6*, ** (43) 9*, ** (60)

% сохранения конечности, n (%) 13*, ** (72) 9*, ** (60) 8*, ** (57) 6*, ** (40)

Вторичная проходимость, n (%) АБС БПС АБС БПС АБС БПС АБС БПС
14* (78) 10* (56) 11* (73) 6* (40) 9* (64) 5* (36) 7* (47) 3* (20)

* – р<0,05 – степень значимости между показателями при низком и высоком периферическом сопротивлении;  
** – p<0,05 – степень значимости между показателями свободы от реинтервенций при изолированной и одно­
моментной реконструкции.

Таблица 6
Кумулятивные результаты гибридных операций одномоментной реваскуляризации аорто-бедренного  

и бедренно-подколенного сегментов к концу срока наблюдения (144 месяца)
Table 6

Cumulative results of hybrid operations of simultaneous revascularization of the aorto-femoral  
and femoral-popliteal segments by the end of the follow-up period (144 months)

Показатель

Одномоментная реконструкция аорто-
бедренного и бедренно-подколенного 

сегментов при интактной глубокой артерии 
бедра, n=96

Одномоментная реконструкция аорто-
бедренного и бедренно-подколенного 

сегментов при наличии гемодинамически 
значимого поражения глубокой артерии 

бедра с ее реконструкцией, n=92
Гибридные вмешательства, n=31 (32 %) Гибридные вмешательства, n=30 (33 %)

НПСС, n= 16 (52 %) ВПСС, n= 15 (48 %) НПСС, n=16 (53 %) ВПСС, n=14 (47 %)

Первичная проходимость, n (%) АБС БПС АБС БПС АБС БПС АБС БПС
10* (63) 4* (25) 7* (47) 3* (20) 8* (50) 3* (19) 6* (43) –* (0)

Свобода от реинтервенции, n (%) 5*, ** (31) 4*, ** (27) 3*, ** (19) 2*, ** (14)

Ампутации, n (%) общ. 5 (31)*, ** 7 (47)*, ** 7 (44)*, ** 6 (43)*, **

% сохранения конечности, n (%) 11 (69)*, ** 8 (53)*, ** 9 (56)*, ** 8 (57)*, **

Вторичная проходимость, n (%) АБС БПС АБС БПС АБС БПС АБС БПС
13* (81) 7* (44) 10* (67) 5* (33) 12* (75) 7* (44) 9* (64) 4* (29)

* – р<0,05 – степень значимости между показателями при низком и высоком периферическом сопротивлении;  
** – p<0,05 – степень значимости между показателями свободы от реинтервенций при изолированной и одно­
моментной реконструкции.
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соком периферическом сопротивлении из-за влияния 
гемодинамической адаптации русла оттока.

Следует отметить, что реконструкция БПС после 
выполнения изолированного вмешательства требо-
валась в основном при высоком ПСС. У больных, 
перенесших эндоваскулярные операции, этапная кор-
рекция была произведена в большем числе случаев, 
чем в остальных группах, вследствие более частых 
реокклюзий и затруднения притока крови. Пациен-
там, которым при первичной открытой операции уже 
была выполнена длинная ФПП и при тромбэктомии 
из аорто-бедренного шунта, емкость ГБА была не-
достаточна для создания адекватного русла оттока; 
для улучшения кровотока в конечности приходилось 
прибегать к реконструкции бедренно-подколенного 
сегмента. Однако в большинстве случаев изолиро-
ванного вмешательства на АБС было достаточно 
для достижения компенсации ишемии и заживле-
ния трофических дефектов. Реконструкция БПС 
либо многоуровневое вмешательство выполнялось 
в целях спасения конечности при сохранении или 
рецидиве критической ишемии.

Свобода от реинтервенций (рис. 1) при одномо-
ментной реконструкции нескольких артериальных 
сегментов была достоверно ниже, чем при изоли-
рованном вмешательстве (p<0,05), из-за частой ре-
окклюзии именно БПС и необходимости повторных 
вмешательств. Данные достоверно не различались 
в зависимости от состояния ГБА, а также в группах 
больных, перенесших открытые и гибридные опе-
рации. Однако пациенты, которым были выполнены 
эндоваскулярные вмешательства, впоследствии под-
верглись значительно большему числу реинтервен-
ций. Также было установлено, что при высоком ПСС 
свобода от реинтервенций была достоверно ниже, 
чем при низком сопротивлении русла оттока (p<0,05).

Ампутации были выполнены в большинстве слу-
чаев у больных с высоким ПСС. Процент сохранен-

ных конечностей (рис. 2) не различался достоверно 
в зависимости от состояния ГБА, что свидетельству-
ет о компенсации кровообращения после адекватно 
выполненной феморопрофундопластики. 

Следует отметить, что большая часть ампутаций 
нижней конечности была выполнена на фоне функ-
ционирующего аорто-бедренного сегмента. Причиной 
этого являлось прогрессирование атеросклероза дис-
тального артериального русла и развитие критической 
ишемии после повторных безуспешных вмешательств 
на бедренно-подколенно-тибиальном сегменте. 

В настоящее время основной причиной критиче-
ской ишемии нижних конечностей является много-
уровневое поражение артерий нижних конечностей. 
Большое количество исследований посвящено одно-
временному и поэтапному лечению аорто-бедренных 
и бедренно-подколенных окклюзий различными 
методами: открытыми, эндоваскулярными и гиб
ридными. До сих пор отсутствует единое мнение 
о хирургических подходах к лечению этих пациен-
тов. В настоящей работе мы попытались обосновать 
тактику хирурга в зависимости от периферического 
сосудистого сопротивления на артериях голени и со-
стояния глубокой артерии бедра. 

При изолированной реконструкции аорто-бе-
дренного сегмента лучшие результаты первичной 
и вторичной проходимости отмечены в группах от-
крытых и гибридных вмешательств по сравнению 
с эндоваскулярными операциями. При этом лучшие 
результаты были получены у больных с низким пери-
ферическим сосудистым сопротивлением. Адекватно 
выполненная феморопрофундопластика также обе-
спечивала хорошие отдаленные результаты. 

В группе одномоментных реконструкций прохо-
димость АБС достоверно не отличалась от таковой 
при изолированном вмешательстве. Однако к концу 
срока наблюдения первичная проходимость рекон-
струированного БПС не превышала 25 % в группе 

 Рис. 1. Динамика свободы от реинтервенций в зависимости от методики реваскуляризации  
и уровня периферического сосудистого сопротивления к концу срока наблюдения (144 месяца). 

** – p<0,05 – степень значимости между показателями свободы  
от реинтервенций при изолированной и одномоментной реконструкции

Fig. 1. Dynamics of freedom from reinterventions depending on the revascularization and the level  
of peripheral vascular resistance by the end of the follow-up period (144 months).  

** – p<0.05 – the degree of significance between the indicators of freedom from reintervention in isolated and 
simultaneous reconstruction
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с низким ПСС, была значительно хуже в группе 
с высоким ПСС, и достоверно не зависела от фак-
та выполнения феморопрофундопластики. У боль-
шинства пациентов после реокклюзии БПС ишемия 
рецидивировала до критической, что потребовало 
повторных вмешательств.

Показатели свободы от реинтервенций в этой 
группе значительно уступали таковым при изоли-
рованном вмешательстве на АБС в отдаленном пе-
риоде и напрямую зависели от уровня перифериче-
ского сопротивления. Обращает на себя внимание 
и большее количество ампутаций, выполненных в 
группе одномоментных вмешательств по сравнению 
с группой изолированных реконструкций, особенно 
при высоком ПСС.

Таким образом, приведенные данные свидетель-
ствуют о том, что тактически правильным при крити-
ческой ишемии является изолированная реконструк-
ция АБС. Ее дополнение бедренно-подколенной ре-
конструкцией имеет смысл только в случае отсутствия 
купирования клинических проявлений критической 
ишемии и заживления трофических изменений. 

В отдаленном периоде (до 10 лет) при любой 
тактике реваскуляризации нижних конечностей от-
крытые и гибридные вмешательства по сравнению 
с эндоваскулярными операциями обеспечивали луч-
шие результаты проходимости зон реконструкции, 
свободы от реинтервенций и сохранения нижних 
конечностей независимо от уровня ПСС. 

Заключение
1. При выборе тактики реваскуляризации много-

уровневого поражения артерий нижних конечностей 
и прогнозе ее эффективности необходимо оценивать 
уровень периферического сосудистого сопротивле-
ния артерий голени. 

2. При наличии стено-окклюзионного поражения 
глубокой артерии бедра реконструктивное вмеша-
тельство всегда должно быть дополнено феморо-
профундопластикой. 

3. Изолированную реконструкцию АБС при по-
ражении нескольких артериальных сегментов можно 
считать операцией выбора для достижения компен-
сации кровообращения у пациентов с критической 
ишемией. Только в случае отсутствия динамики за-
живления трофических изменений и сохранения зна-
чимой ишемии дистальных отделов пораженной ко-
нечности необходимо выполнять реконструкцию БПС, 
дополненную пластикой артерий голени при высоком 
периферическом сопротивлении русла оттока.
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