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РЕЗЮМЕ. Приведен обзор современных возможностей хирургического лечения облитерирующего атероскле-
роза артерий нижних конечностей, в том числе у коморбидных пациентов с мультифокальным атеросклерозом 
и аневризмами брюшной аорты. Представлены данные крупных рандомизированных исследований по сравнению 
ранних и отдаленных результатов реваскуляризации сосудистого русла нижних конечностей. Проанализированы 
исходы применения различных подходов к реконструкции аневризмы брюшной аорты, в том числе малого раз-
мера у пациентов высокого риска. Данные литературы проиллюстрированы клиническим примером из собствен-
ной практики. Описан случай успешной открытой хирургической реконструкции: аортобедренного протезирова-
ния у пациента с генерализованным атеросклерозом и аневризмой инфраренальной аорты с периодом наблюде-
ния 6 мес. 
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Введение 

Генерализованный (мультифокальный) атеро-
склероз (МФА) определяется как одновременное 
наличие клинически значимых атеросклеротиче-
ских поражений по меньшей мере в двух круп-
ных сосудистых бассейнах1. Однако ряд авторов 
определяют МФА как системный процесс с нали-
чием даже гемодинамически незначимых атеро-
склеротических поражений двух и более артери-
альных бассейнов, склонный к прогрессирова-
нию и распространению за пределы клинически 
манифестирующего бассейна [2]. 

Приблизительно у одного из 4–6 пациентов 
с атеросклерозом присутствует поражение более 
двух артериальных бассейнов. Согласно регистру 
REACH (2006), охватившего 44 страны, у пациен-
тов с заболеваниями периферических артерий 
(ЗПА) как исходное наличие, так и развитие в тече-
ние периода наблюдения наиболее вероятно [3,4]. 

На рис. 1 показана частота сочетанного атеро-
склеротического поражения нескольких артери-
альных бассейнов (например, у пациентов с ише-
мической болезнью сердца в 5–9 % случаев 
наблюдается сопутствующий стеноз сонной арте-
рии >70 %) [5].   

 

 

Рис. 1. Частота сочетанного атеросклеротического поражения нескольких артериальных бассейнов. 
Заимствовано из Рекомендаций ESC (2017) 

ЛПИ – лодыжечно-плечевой индекс; ИБС – ишемическая болезнь сердца; КС – каротидный стеноз;  
ЗПА – заболевание периферических артерий; ПА – почечные артерии 

 
Клиническое значение МФА заключается в не-

зависимом почти двукратном увеличении риска 
сердечно-сосудистых событий, причем их часто-
та событий возрастает пропорционально числу 
вовлеченных артериальных бассейнов [6]. Нали-
чие МФА ассоциировано с инвалидизацией, сни-
жением продолжительности и качества жизни 
и преждевременной смертностью у значимого 
числа пациентов по всему миру.  

Факторы риска аневризмы брюшной аорты 
и типичного облитерирующего атеросклероза ар-
терий нижних конечностей (ОААНК) во многом 
схожи. Гистопатологически аневризмы брюшной 
аорты (АБА) отличаются дегенерацией медии 
аорты. Большинство АБА приводят к формирова-
нию внутрипросветного тромба, который способ-
ствует постоянной деградации сосудистой стенки 
за счет окислительного стресса, апоптоза гладко-
мышечных клеток, протеолиза внеклеточного мат-
рикса и воспаления адвентиции. Сложное взаимо-
действие наследственных и внешних факторов 

                                                 
1 Клинические рекомендации Российского общества ангиологов и сосудистых хирургов «Хроническая ишемия 
нижних конечностей с клиникой перемежающейся хромоты», 2024. 

риска способствуют формированию АБА у паци-
ентов с ОААНК. В первую очередь к группе риска 
относятся пациенты пожилого возраста, мужского 
пола, курильщики и лица с отягощенным семей-
ным анамнезом по сердечно-сосудистым заболе-
ваниям. Пожизненный риск АБА составляет 
8,2 % в популяции мужчин и 10,5 % у курящих 
мужчин. По крайней мере 10–25 % пациентов 
с АБА имеют члена семьи с таким же заболева-
нием. Аневризма брюшной аорты может соче-
таться с аневризмой грудной аорты, особенно при 
некоторых генетических аортопатиях. 

Несмотря на то, что эти пациенты регулярно 
встречаются в клинической практике, надежных 
данных о лечении таких пациентов мало. При ве-
дении этих пациентов, помимо оценки ведущего 
с позиции клинической картины поражения, 
необходимо учитывать сопутствующие заболева-
ния. Стратегия лечения должна подбираться ин-
дивидуально в каждом клиническом случае меж-
дисциплинарной командой специалистов и быть 
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нацеленной на коррекцию того сосудистого бас-
сейна, который сопряжен с симптоматикой.  

 
Принципы лечения заболеваний 
периферических артерий у пациентов 
с мультифокальным атеросклерозом 

Единый валидированный алгоритм определе-
ния показаний к хирургическому лечению ЗПА 
у пациентов с МФА пока отсутствует. В связи 
с этим решение о проведении реваскуляризации 
конечности у пациентов с симптомами перемежа-
ющейся хромоты (ПХ) рекомендуется принимать 
индивидуально, с учетом спектра сопутствующих 
заболеваний и результатов оценки риска периопе-
рационных осложнений мультдисциплинарной 
сосудистой командой. 

Интенсивность ПХ, при которой хирургиче-
ское вмешательство является методом выбора, 
четко не определена в литературе. Условным по-
роговым значением, отделяющим клинически вы-
раженную ПХ от легкой степени, согласно класси-
фикации Покровского-Фонтейна, является макси-
мальная дистанция ходьбы 200 м [7, 8]. По данным 
рандомизированных исследований, средняя мак-
симальная дистанция ходьбы у пациентов, кото-
рым проводилась реваскуляризация конечности, 
составляла 126–196 м [9]. Однако ряд авторов опи-
сывают реваскуляризацию у пациентов с макси-
мальной дистанцией ходьбы более 200 м [8]. Воз-
можно, данные противоречия объясняются отсут-
ствием стандартизированного способа оценки 
максимальной дистанции ходьбы: в научных ис-
следованиях она проводится традиционно с по-
мощью тредмил-тестирования, с постоянной ско-
ростью ходьбы и определенным углом наклона 
дорожки. В условиях же реальной клинической 
практики такая оценка проводится далеко не 
всех случаях. 

Реваскуляризация конечности при ЗПА оста-
ется методом выбора у пациентов с ПХ. Во многом 
это связывают с низкой приверженностью пациен-
тов к тренировочной ходьбе и недостаточным эф-
фектом медикаментозной терапии. В 2022 г. доля 
всех типов реваскуляризаций, выполненных по 
поводу ПХ, составила 42,3 % в США и 35,7 % 
в Канаде, среди всех вмешательств на артериях 
нижних конечностей [10].  

Дискуссионным остается вопрос о том, имеет 
ли активная хирургическая тактика какие-либо 
долгосрочные преимущества по сравнению 
с консервативной терапией. Сторонники послед-
ней в этом вопросе апеллируют к высокой частоте 
реокклюзий вследствие гиперплазии интимы и ре-
стеноза. Так, в крупном регистровом исследова-
нии J. Bath et al. (2021), в которое вошли более 
16000 эндоваскулярных реконструкций, выпол-
ненных по поводу ПХ в США, у 78 % пациентов 
в течение двух лет наблюдался рецидив симпто-

мов заболевания [11]. В ряде исследований под-
тверждено более значимое увеличение дистанции 
ходьбы после комбинированного лечения (эндо-
васкулярное вмешательство в сочетании с трени-
ровочной ходьбой) по сравнению с группой кон-
сервативного лечения. Общим ограничением дан-
ных работ является то, что срок наблюдения в них 
не превышал двух лет [12]. По данным рандоми-
зированного исследования ERASE, где медианный 
срок оценки составил 5,4 г., данное преимущество 
нивелировалось к концу периода наблюдения [8]. 
Сравнительные исследования результатов откры-
тых шунтирующих реконструкций с консерватив-
ной терапией при ПХ в литературе отсутствуют.  

Говоря о стеноокклюзирующих поражениях 
аорто-подвздошного сегмента, открытая рекон-
струкция является исторически первым и по-
тому наиболее детально исследованным спосо-
бом реваскуляризации [13]. Ее виды включают 
в себя одностороннее аорто-бедренное шунтиро-
вание и бифуркационное аорто-бедренное шун-
тирование, эндартерэктомию/тромбэктомию из 
аорты, подвздошных артерий или из окклюзиро-
ванных синтетических шунтов, различные виды 
эктра-анатомических реконструкций (бедренно-
бедренное перекрестное шунтирование, под-
ключично-бедренное шунтирование и пр.). Пе-
риоперационная летальность, по данным совре-
менной литературы, составляет 2,7–4,1 %, тогда 
как частота рестенозов через пять лет не превы-
шает 10 % [13]. Более того, отсутствуют данные 
по сравнению различных видов открытых вме-
шательств на аорто-подвздошном сегменте. 

Результаты эндоваскулярных вмешательств 
на аорто-подвздошном сегменте крайне неодно-
родны, что связывают со множеством рентгено-
логических вариантов стеноокклюзирующих 
поражений, различных по локализации, типу 
и протяженности. 

В частности, стеноз аорты в области бифурка-
ции с распространением на устья общих под-
вздошных артерий – это сложный тип поражения, 
который в ходе эндоваскулярной реконсрукции 
требует синхронной имплантации двух стентов, 
для формирования «новой бифуркации», что су-
щественно увеличивает риск рестеноза в отдален-
ные сроки после вмешательства (OR 5,9) [14].  

Самым частым типом стеноокклюзирующих 
поражений аорто-подвздошного сегмента явля-
ются поражения подвздошных артерий без рас-
пространения на бифуркацию аорты (рис. 2). По 
данным крупного ретроспективного метаанализа 
сравнительных нерандомизированных исследо-
ваний эндоваскулярных и открытых реконструк-
ций аорто-подвздошного сегмента, опубликован-
ный J.E. Indes et al. (2013) и включивший в себя 
57 исследований с 1989 по 2010 гг., 30-дневная 
летальность была значимо выше после открытых 
вмешательств по сравнению с эндоваскулярными 
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(2,6 % против 0,7 %, р<0,001), тогда как по отда-
ленным результатам на всех сроках оценки (1, 3, 
5 лет), напротив, открытые реконструкции досто-
верно превосходили эндоваскулярные. Авторы 
вошедших в метаанализ исследований акценти-

руют внимание на приоритете открытых реваску-
ляризаций у пациентов с факторами риска, в том 
числе у пациентов с ишемической болезнью 
сердца и хронической болезнью почек, т. е. с про-
явлениями МФА [15].   

 

Рис. 2. КТ-ангиограмма при синдроме Лериша: объемная 3D-реконструкция (справа) при окклюзии 
аорто-подвздошного ствола (B, C); с сохранением просвета нижней брыжеечной артерии (A) 

и двусторонним заполнением общих бедренных артерий (D) 
 
Некоторые авторы рекомендуют первично эн-

доваскулярный подход к лечению пациентов с лю-
быми поражениями подвздошных артерий, в том 
числе протяженными и окклюзирующими, осно-
вываясь на результатах крупного ретроспектив-
ного анализа сосудистого регистра США Vascular 
Quality Initiative (VQI), в котором установлено, 
что наличие в анамнезе ранее проведенного эндо-
васкулярного вмешательства на подвздошных ар-
териях не приводило к увеличению частоты тяже-
лых внутригоспитальных осложнений и не ухуд-
шало отдаленный результат при выполнении им 
впоследствии открытой реконструкции аорто-
подвздошного сегмента в случае рецидива ише-
мии конечности [16]. Однако проспективные ис-
следования по данному вопросу в современной 
литературе отсутствуют, что не позволяет реко-
мендовать описанный подход к рутинному при-
менению в клинической практике.  

 
Сопутствующая патология. Аневризма 
брюшной аорты 

Учитывая высокую частоту атеросклеротиче-
ской этиологии аневризм, АБА нередко сочетается 
с ОААНК и МФА. В соответствии с данными со-
временных рекомендаций по диагностике и лече-
нию заболеваний аорты (ACC/AHA, 2022), у паци-
ентов с неосложненной АБА реконструкция реко-
мендуется при максимальном диаметре >5,5 см 
у мужчин или >5,0 см у женщин. При меньших 
значениях размера аневризмы для снижения риска 
разрыва реконструкция может быть рекомендо-
вана при наличии симптомов, а также у пациентов 

с мешотчатой АБА и/или быстрыми темпами ро-
ста аневризмы (>0,5 см за 6 мес) [17]. 

В клинических испытаниях, проведенных 
в конце 1990-х и начале 2000-х гг., включая иссле-
дования UKSAT (UK Small Aneurysm Trial) 
и ADAM (Aneurysm Detection and Management) – 
по сравнению со стратегией ранней открытой ре-
конструкции аневризмы, и исследования CAESAR 
и PIVOTAL – по сравнению с эндоваскулярными 
вариантами лечения аневризм на ранних стадиях, 
не обнаружено преимуществ в выживаемости при 
восстановлении аневризм аорты размером от 4,0 
до 5,4 см [18–22]. Однако в исследовании ранней 
открытой хирургической стратегии UKSAT отда-
ленные исходы возможно превосходили резуль-
таты среди пациентов из групп эндоваскулярного 
лечения, что сами авторы связывают с более высо-
кими показателями отказа от курения в группе 
ранней открытой реконструкции. В более поздних 
источниках предложен другой метод количествен-
ной оценки риска разрыва аневризмы путем ин-
дексации размера аневризмы по отношению к пло-
щади поверхности тела.  

Примерно от 6 до 22 % АБА сопровождаются 
клиническими симптомами, среди которых наибо-
лее опасными в отношении риска разрыва – боль 
в спине, животе или боку, иногда с иррадиацией 
в пах. Пациенты с такими симптомами должны 
быть помещены в отделение интенсивной терапии 
для мониторинга артериального давления, опти-
мизации консервативной терапии и в идеале ре-
конструкции AБA в течение 24–48 ч для снижения 
риска свободного разрыва. Другие симптомы, ко-
торые требуют ускорения, хотя и не обязательно 
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срочного восстановления АБА, включают: болез-
ненность при пальпации в проекции аневризмы, 
признаки эмболии (например, симптом синего 
пальца ноги) или компрессионные симптомы 
(например, обструктивная уропатия). R. Patel et 
al. (2016) установили более высокие показатели 
смертности у пациентов симптомными АБА 
в случае наблюдательной тактики по сравнению 
с группой плановой реконструкции [23]. Сроки 
проведения реконструкции симптоматических 
аневризм остаются спорными, однако в боль-
шинстве исследований сообщалось, что плано-
вые операции с предшествующей оптимизацией 
кардиореспираторного статуса пациента ассо-
циированы с лучшими ранними и отдаленными 
результатами [24]. 

Мешотчатые АБА встречаются редко, что объ-
ясняет ограниченное количество данных об их 
естественном течении. В голландском регистре 
пациентов с веретенообразными и мешотчатыми 
АБА, авторы обнаружили, что мешотчатые ане-
вризмы чаще встречались у женщин и с большей 
вероятностью были симптоматичными при мень-
ших размерах, чем фузиформные аневризмы [25]. 
Из 7659 пациентов с АБА у 6,1 % АБА была ме-
шотчатая. Из пациентов с мешотчатыми аневриз-
мами и острыми симптомами у 25 % диаметр ане-
вризмы был менее 5,5 см, а у 8,4 % – менее 4,5 см. 
Напротив, диаметр <5,5 и <4,5 см, соответственно, 
обнаруживался только у 8,1 и 0,6 % пациентов 
с веретенообразной АБА и симптомами. В реко-
мендациях 2017 г. по лечению АБА Общество со-
судистой хирургии рекомендовало плановую ре-
конструкцию у пациентов с мешотчатой АБА без 
указания пороговых значений диаметра аневриз-
мы, вероятно, ввиду наличия ограниченных дан-
ных об их естественном течении [26]. Решение 
о вмешательстве должно быть индивидуализиро-
вано и основываться на анатомических особенно-
стях пациента. 

В исследованиях по наблюдению пациентов 
с АБА из Северной Америки, Западной Европы 
и Восточной Азии показано, что, хотя темпы ро-
ста аневризм вариабельны, они зависят от раз-
мера аневризмы. Так, АБА диаметром от 3,0 до 
3,9 см чаще всего растут со скоростью от 1,5 до 
2 мм/год, тогда как АБА от 4,0 до 5,9 см – со ско-
ростью от 3,3 до 5,7 мм/год [27, 28]. Необходимо 
отметить, что во всех перечисленных исследова-
ниях по оценке эффективности раннего откры-
того и эндоваскулярного лечения АБА для не-
больших аневризм критерием исключения был 
рост >7 мм за 6 мес или >10 мм за 12 мес, ассо-
циированные с повышенным риском разрыва. 
Таким образом, при оценке риска разрыва ане-
вризмы с увеличением размера на 0,5 см за 
6 мес или на 1 см за год считаются быстрорас-
тущими и могут потребовать рассмотрения воз-
можности реконструкции. 

Первое описание открытой реконструкции 
АБА датируется 1952 г. Распространение эндо-
васкулярных подходов позволило расширить по-
казания и проводить реконструкции у пациентов, 
которым открытое вмешательство противопока-
зано или связано с повышенным риском, в том 
числе с сопутствующей патологией сердца, лег-
ких, почек и др.  

Первые публикации по сравнительной оценке 
результатов эндоваскулярной (Endovascular Ab-
dominal Aortic Aneurysm Repair – EVAR) и откры-
той реконструкции АБА установили преимуще-
ство EVAR по ранней выживаемости, которое ни-
велировалось в отдаленные сроки [29]. Совре-
менные исследования продемонстрировали ус-
тойчивое снижение показателей смертности для 
EVAR в целом и гораздо меньший процент пери-
операционных осложнений после EVAR по срав-
нению с открытым восстановлением [30].  

Объединенные данные из семи рандомизиро-
ванных контролируемых исследований, конечной 
точкой в которых оценивалась частота смерти по 
любой причине после EVAR по сравнению с от-
крытой операцией для инфраренальных AБA, по-
казали, что риск периоперационной смертности 
гораздо ниже в группе EVAR (OR, 0,36; 95 % ДИ, 
0,2–0,66). Данное преимущество сохраняется 
в течение 6 мес, после чего выживаемость при 
использовании обоих подходов становится экви-
валентной. Через 8 лет у тех, кто лечился с по-
мощью EVAR, отмечен более высокий риск 
смерти, связанной с аневризмой (коэффициент 
риска 5,12; 95 % ДИ, 1,6–16,4), вторичного вме-
шательства (коэффициент риска 2,1; 95 % ДИ, 
1,7–2,7), разрыва аневризмы (OR 5; 95 % ДИ, 
1,1–23,3) и смерти, связанной с разрывом (OR 
3,6; 95 % ДИ, 1,9–6,8) по сравнению с открытым 
восстановлением [31].  

Авторы перечисленных работ сходятся во мне-
нии, что для определения долгосрочных результа-
тов и формулировки рекомендаций по отбору  
пациентов для того или иного способа реконструк-
ции, необходимо больше данных, а также необхо-
димо вовлекать пациента в процесс совместного 
принятия решений. 

Исследование EVAR-2 (UK Endovascular An-
eurysm Repair 2, 2004) посвящено оценке резуль-
татов EVAR у коморбидных пациентов с высоким 
риском. Пациенты включались в исследование 
при наличии противопоказаний для открытой 
операции, с учетом наличия кардиальной, респи-
раторной и/или почечной патологии [32]. Изна-
чально у этих пациентов EVAR не улучшало вы-
живаемость по сравнению с группой контроля 
без вмешательства. Однако более чем десятиле-
тие спустя те, кто лечился с помощью EVAR, 
имели более низкую смертность, связанную 
с аневризмой (коэффициент риска 0,55; 95 % ДИ, 
0,34–0,91) [33, 34].  
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Современные показатели периоперационной 
смертности у пациентов с высоким риском по-
сле EVAR заметно снизились (например, 9 % 
в EVAR-2 против 1,9 % в национальном реестре 
ACS) [32, 35]. Кроме того, в популяции Medicare 
доказан меньший процент послеоперационных 
осложнений после EVAR, которые с большей ве-
роятностью поражают пациентов с высоким 
риском, такие как инфаркт миокарда, пневмо-
ния, острая почечная недостаточность и потреб-
ность в гемодиализе [36]. 

В случае плановой коррекции АБА предло-
жены различные калькуляторы риска, получен-
ные с использованием данных инициативы по ка-
честву сосудов и группы сосудистых исследова-
ний Новой Англии [37–39]. 

Недавние исследования направлены на сравне-
ние результатов открытого и эндоваскулярного 
подходов в лечении сложных аневризм аорты. 
Исследователи обнаружили, что показатели пе-
риоперационной смертности между пациентами, 
перенесшими открытую реконструкцию или  
фенестрированное эндоваскулярное лечение анев-
ризмы брюшной аорты (Fenestrated Endovascular 
Aortic Repair – FEVAR) схожи у пациентов, вклю-
ченных в реестр Vascular Quality Initiatives (4,7 % 
против 3,3 % соответственно, р=0,17) [27]. По дан-
ным ACS (2019), R.R. Varkevisser et al. обнаружили 
более высокие значения 30-дневной летальности 
после открытой реконструкции по сравнению 
с FEVAR (OR, 4,9; 95 % CI, 1,4–19) [40]. Риск ран-
них послеоперационных осложнений (инфаркт 
миокарда, острое повреждение почек, требующее 
проведения гемодиализа) регистрировался значи-
тельно чаще после открытой сложной реконструк-
ции по сравнению с FEVAR [27, 28]. Однако ча-
стота поздних повторных вмешательств оказалась 
выше после FEVAR, как и частота хронической 
почечной недостаточности и трехлетняя смерт-
ность, не включая периоперционную летальность 
(коэффициент риска 1,7; 95 % ДИ 1,1–2,6) [27]. 

Таким образом, разнообразие хирургических 
подходов, анатомических вариантов поражения, 
различная степень сосудистого риска у пациентов 
с ОААНК и аневризмами, на фоне небольшого ко-
личества литературных данных по результатам 
применения той или иной стратегии лечения, тре-
бует индивидуализированного принятия решений 
в составе мультидисциплинарной команды с уче-
том мнения пациента.  

 
Клинический случай 

Пациент З., 73 года, обратился с жалобами на 
перемежающуюся хромоту в пределах 150–200 м, 
больше – со стороны левой нижней конечности. 
Пациент имеет длительный анамнез ОААНК, по 
поводу которого перенес два эндоваскулярных 
(ангиопластика и стентирование) и одно открытое 

вмешательство (перекрестное бедренно-бедрен-
ное шунтирование справа налево аутовеной. За 
три года до настоящего обращения пациент пере-
нес нижний Q-инфаркт миокарда, аортокоронар-
ное шунтирование, маммарокоронарное шунтиро-
вание (установлено три шунта), а за два года – 
острое нарушение мозгового кровообращения 
в бассейне средней мозговой артерии и вертебро-
базилярном бассейне.  

Из анамнестических данных также необходимо 
отметить отягощенную по сердечно-сосудистым 
заболеваниям наследственность, стаж курения бо-
лее 50 лет по 20 сигарет в сутки, ожирение и не-
давний (до 3 мес) закрытый перелом обеих лоды-
жек слева без смещения отломков. На момент гос-
питализации пациент получал гиполипидемиче-
скую, антиагрегантную, антикоагулянтную и ги-
потензивную терапию.  

Объективно пульсация от уровня общей бед-
ренной артерии (ОБА) не определяется справа 
и слева, чувствительность сохранена, отеки и тро-
фические нарушения не определяются. Лабора-
торные данные – без особенностей. По данным 
компьютерной ангиографии брахиоцефальных ар-
терий (БЦА) выявлена окклюзия левой внутрен-
ней и наружной сонных артерий, стеноз правой 
позвоночной артерии до 60 %, без гемодинамиче-
ской значимости. По данным ультразвукового ис-
следования: атеросклеротические бляшки в БЦА 
описаны как нестабильные, на интракраниальном 
уровне – гипоперфузии, признаки коллатерализа-
ции кровотока слева.  

Пациенту выполнена мультиспиральная компь-
ютерная ангиография брюшного отдела аорты и 
артерий нижних конечностей, по данным которой 
установлены атеросклероз аорты и ее ветвей, фу-
зиформная аневризма инфраренального отдела 
брюшной аорты (42 мм), справа – окклюзия по-
верхностной бедренной артерии (ПБА), слева – 
окклюзия общей и наружной подвздошных, сте-
ноз ОБА до 50 %, ПБА – до 40 % (рис. 3).  

В соответствии с действующими Националь-
ными рекомендациями по диагностике и лечению 
заболеваний артерий нижних конечностей (2024), 
а также рекомендациями Европейского общества 
сосудистых хирургов (ESVS, 2024), учитывая 
наличие распространенного поражения аорто-
подвздошного и бедренного сегментов в сочета-
нии с аневризмой инфраренальной аорты, неэф-
фективности предшествующего эндоваскуляр-
ного лечения, пациенту выполнена открытая  
операция: резекция инфраренальной аорты, аорт-
обедренобедренное протезирование, эндартерэк-
томия из устья ГБА и ОБА справа [1, 2]. Интрао-
перационные данные совпали с данными КТ-ан-
гиографии. Интраоперационных и ранних  
послеоперационных осложнений не отмечено. 
На контрольной мультиспиральной компьютер-
ной ангиографии после операции аортобедрен-
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ный протез проходим, проксимальный и дисталь-
ный анастомозы – без значимых стенозов. Па-
циент выписан в удовлетворительном состоянии 
с рекомендациями по консервативной терапии. 
Через 6 мес после вмешательства отмечает суще-
ственное улучшение: увеличение дистанции без-
болевой ходьбы более 4 км. 

 

Рис. 3. Исходная компьютерная ангиограмма 
аорты и артерий нижних конечностей 

пациента З., 73 года 

Таким образом, успешная открытая реваску-
ляризация брюшной аорты и артерий нижних ко-
нечностей возможна у пациентов высокого риска 
с генерализованным атеросклерозом после неэф-
фективных эндоваскулярных вмешательств.  
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