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Введение

Атеросклеротическое поражение аортопод-
вздошного сегмента является одним из распрост-
раненных заболеваний сердечно-сосудистой сис-
темы у взрослого населения планеты [1–3]. Синд-
ром Лериша поражает от 5 до 7% населения старше
50 лет, а стенозирующие поражения аорты и арте-
рий нижних конечностей являются основными у
больных сосудистых отделений (85—94%), и на их
долю приходится бóльшая часть различных рекон-
структивных операций. Основными методами ле-
чения являются эндартерэктомия из аортопод-

вздошного сегмента, аортоподвздошная или аор-
тобедренная реконструкция, эндоваскулярная ан-
гиопластика и стентирование, эндопротезирова-
ние аортоподвздошного сегмента, а также экстра-
анатомическое шунтирование. Совершенствуются
методики открытых миниинвазивных и эндоско-
пических шунтирующих операций [4–6]. Все боль-
шее распространение получают эндоваскулярные
и гибридные методы лечения больных с хроничес-
кой ишемией нижних конечностей. 

Вместе с тем показания для эндоваскуляр-
ных методик лечения постоянно изменяются.
Классификация TASC II (2007 г.) отражает наиболее
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распространенные варианты атеросклеротических
поражений аортоподвздошного сегмента с привяз-
кой к показаниям для открытых и эндоваскуляр-
ных методик. Считается, что поражения типа А и В
наиболее предпочтительны для эндоваскулярных
методик, С и D – для открытых операций. Однако
классификация TASC II не является догмой. Рас-
ширяются показания для эндоваскулярной такти-
ки, включая протяженные окклюзии [7, 8]. Решаю-
щее значение в тактике лечения имеют анатоми-
ческие особенности артерий, их поражения, общее
состояние больного [9]. Аортоподвздошное атеро-
склеротическое поражение может привести к кри-
тической ишемии нижних конечностей, особенно
при сопутствующем поражении артерий ниже па-
ховой складки и на уровне голени. Хирургическое
лечение с формированием аорто(би)феморальных
анастомозов или открытая эндартерэктомия из
подвздошных артерий доказали свою эффектив-
ность в борьбе с ишемическими болями и показа-
ли хорошие долгосрочные результаты. 

Основные методы хирургического лечения
аортоподвздошных окклюзирующих поражений

Аортобедренное бифуркационное шунтирова-
ние является наиболее эффективным методом ле-
чения при диффузных аортоподвздошных пораже-
ниях, но несет существенный риск периопераци-
онной летальности, осложнений и длительной
реабилитации в послеоперационном периоде [10].
Альтернативные методы в настоящее время пред-
ставлены эндоваскулярными вмешательствами,
включающими ангиопластику, стентирование, эн-
допротезирование, которые предполагают получе-
ние хороших клинических результатов и меньшие
показатели осложнений и летальности [11, 12]. Ва-
риантами открытой хирургической артериальной
реконструкции для лечения диффузных аортопод-
вздошных поражений являются: аорто(би)бедрен-
ное шунтирование, подвздошно-бедренное шун-
тирование, эндартерэктомия из аортоподвздошно-
го сегмента. В редких случаях используется
экстраанатомическая реконструкция из нисходя-
щей грудной аорты или артерий плечевого пояса.
Аортобедренное шунтирование наиболее эффек-
тивно для лечения диффузных аортоподвздошных
поражений у пациентов, которые являются подхо-
дящими кандидатами для открытого хирургичес-
кого лечения. Обычно выполняется проксималь-
ный анастомоз по типу конец в конец или конец в
бок на уровне инфраренальной аорты, без сущест-
венных различий между этими двумя методами.
Данная методика сохраняет адекватное кровоснаб-
жение органов малого таза и кишечника [13]. Вы-
бор протеза не оказывает существенного влияния
на первичную, вторичную проходимость и частоту
осложнений в долгосрочной перспективе [14–16]. 

Недавно были опубликованы результаты лече-
ния больных с аортоподвздошным окклюзион-
ным поражением по данным базы MEDLINE
(1970–2007 гг.) и Кокрановской библиотеки поис-
ка статей. В исследование были включены в общей
сложности 5738 пациентов, перенесших аортобед-
ренное бифуркационное шунтирование (АББШ),
778 больных после подвздошно-бедренного шун-
тирования (ПБШ) и 1490 пациентов после аорто-
подвздошной эндартерэктомии (АПЭАЭ). Леталь-
ность после операций АББШ, ПБШ и АПЭАЭ со-
ставила соответственно 4,1, 2,7 и 2,7% (p < 0,0001).
Согласно полученным результатам, 5-летняя про-
ходимость протезов в группе больных с критичес-
кой ишемией нижних конечностей составила 79,8,
74,1 и 81,7% после АББШ, ПБШ и АПЭАЭ соответ-
ственно (p = 0,06), что значительно хуже по сравне-
нию с 5-летней проходимостью протезов для паци-
ентов с перемежающейся хромотой (p < 0,0001). Все
три метода открытых хирургических аортопод-
вздошных реконструкций были одинаково эффек-
тивными с точки зрения частоты первичной прохо-
димости, но АПЭАЭ связана со значительно более
низкими показателями летальности, частоты об-
щих и локальных осложнений по сравнению с
АББШ и АПШ. Возможно, это говорит о том, что
при локальных поражениях аортоподвздошного
сегмента следует преимущественно использовать
АПЭАЭ, а при распространенном диффузном по-
ражении – АББШ и АПШ [17]. Десцендофемо-
ральные операции показаны пациентам при невоз-
можности выполнения предыдущих трех методик
и ассоциированы с высоким риском операционной
летальности, периоперационных осложнений, низ-
ким показателем 5-летней проходимости [17–19]. 

Термин «видеоэндоскопическая реконструкция
аортоподвздошного сегмента» включает несколько
хирургических методик. Это полностью эндоско-
пическое вмешательство, хэнд-ассистированное
вмешательство, робот-ассистированное вмеша-
тельство. Эндоскопическая реконструкция обес-
печивает быстрое восстановление пациентов в по-
слеоперационном периоде и сокращение времени
пребывания в стационаре [20, 21]. В настоящее
время применение метода эндоскопической ревас-
куляризации остается ограниченным, и он исполь-
зуется в определенных центрах, имеющих опыт
подобных операций. Это объясняется необходимо-
стью тщательного обучения и постоянного совер-
шенствования техники хирурга с использованием
дорогостоящего оборудования. При этом кардио-
логический риск эндоскопической операции сопо-
ставим с риском открытой реваскуляризации [22].

L.R. Guo и соавт. опубликовали результаты ле-
чения 12 больных с тяжелым диффузным аорто-
подвздошным поражением, которым выполнены
эндолапароскопические операции, включая два
илеофеморальных обхода, три линейных аортобед-
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ренных обхода и семь бифуркационных бибедрен-
ных обходов. Конверсия потребовалась в трех слу-
чаях. Среднее время операции составляло 518 мин
(325–840 мин), кровопотеря – 962 мл (40–2500 мл),
время формирования аортального анастомоза –
75 мин (40–150 мин). По сравнению со стандарт-
ными открытыми операциями, при выполнении
эндоскопических требуется меньшее количество
лекарств и сокращаются сроки пребывания в ста-
ционаре, быстрее идет восстановление в послеопе-
рационном периоде. Послеоперационные ослож-
нения имелись у четырех пациентов, в том числе у
одного больного – гидронефроз левой почки, тол-
стокишечная фистула и пневмония, стеноз про-
ксимального аортального анастомоза, асимптом-
ная ишемия миокарда. Все пациенты были выпи-
саны в послеоперационном периоде на 7–14-е
сутки, за исключением одного, который умер от
дыхательной недостаточности на 46-й день после
операции. Авторы сделали вывод о том, что полно-
стью эндоскопическое шунтирование является
осуществимой и безопасной процедурой при аор-
топодвздошном поражении, однако данная мето-
дика требует обучения сосудистых хирургов техни-
ке эндоскопических операций [23].

В другой статье приведено сравнение эндолапа-
роскопической и открытой хирургии в лечении
аортоподвздошных поражений с 2003 по 2009 г.
В этот период была выполнена в общей сложности
251 операция. Из этих больных 95 прошли полно-
стью лапароскопическое хирургическое лечение
(группа I) и 156 – обычные открытые операции
(группа II). Эндоскопическая операция заняла в
среднем 242 мин (диапазон – от 129 до 465), откры-
тые операции – 200 мин (диапазон – от 105 до 430).
Время пережатия аорты составило 62 мин в группе
I и 33 мин – в группе II. Средняя кровопотеря в
группе II – 1010 мл, в группе I – 682 мл. Средняя
продолжительность пребывания в стационаре –
8,1 дня после лапароскопических операций, по
сравнению с 12 днями после открытых операций.
Анализ результатов показывает, что лапароскопи-
ческая операция при аортоподвздошном пораже-
нии является достаточно безопасной процедурой.
Статистически значимые преимущества, наблюда-
ющиеся у большинства пациентов, это снижение
кровопотери, быстрое послеоперационное восста-
новление и снижение времени пребывания в ста-
ционаре [24]. В другом наблюдении сделан вывод о
том, что лапароскопическое аортобедренное шун-
тирование при аортоподвздошном окклюзионном
поражении является безопасной процедурой и ха-
рактеризуется значительным сокращением числа
послеоперационных осложнений, времени пребы-
вания в больнице и дальнейшей реабилитации [25].
Следует отметить, что все исследователи счита-
ют, что эндоскопическая операция может быть вы-
полнена только опытным хирургом и в условиях,

когда в любой момент возможно осуществить кон-
версию.

Экстраанатомические операции, такие как под-
ключично-(би)феморальное шунтирование, пере-
крестное бедренно-бедренное шунтирование, в ос-
новном используются у больных с выраженной
сопутствующей патологией и хирургическими
вмешательствами на органах брюшной полости в
анамнезе. В случае изолированных односторонних
подвздошных поражений, когда ангиопластика и
стентирование неосуществимы, перекрестное бед-
ренно-бедренное шунтирование может быть столь
же эффективным, как и аорто- или подвздошно-
бедренное шунтирование, но с меньшим количест-
вом осложнений. Экстраанатомическая реконст-
рукция также позволяет сохранить вегетативные
нервные волокна над бифуркацией аорты, что ока-
зывает меньшее негативное влияние на половую
функцию [26–28]. 

По данным метаанализа, проведенного M. Hu-
nink и S. deVries, после 8123 операций аортобибед-
ренного шунтирования средняя проходимость че-
рез 5 лет составила 88,8% (85–89%), через 10 лет –
79,4% (78–83%) [29]. По данным обзора T. Brothers
и L. Greenfield, проходимость после аортопод-
вздошной эндартерэктомии через 10 лет составила
от 48 до 77% [30]. По данным B. Perler и G. Williams,
после бедренно-бедренного шунтирования пер-
вичная проходимость через 1 год составила 73% и
через 5 и 7 лет – 59% [31]. Эндартерэктомия из
подвздошных артерий и аортоподвздошное шун-
тирование – надежные хирургические вмешатель-
ства при лечении больных с односторонней ок-
клюзией подвздошной артерии. По данным боль-
шого обзора D. Szilagyi и соавт., проходимость
артерий через 5 лет после этих операций состави-
ла 90%. При этом 124 операции эндартерэктомии
из 181 вмешательства выполнялись из аортопод-
вздошного сегмента, 57 – при изолированном по-
ражении общей подвздошной артерии. Из ослож-
нений в 27 случаях отмечался тромбоз, в 4 случа-
ях – рестеноз пораженного сегмента в разные
сроки после операции [32]. Проходимость после
аксило-бедренно-бедренного шунтирования зна-
чительно хуже, чем после всех остальных опера-
ций коррекции артерий притока. По данным
W. Johnson и K. Lee, проанализировавших резуль-
таты проспективного рандомизированного мульти-
центрового исследования «Veterans Administration
study», проходимость артерий через 1 год составила
62% и через 5 лет – 47% [33].

В последнее время все большее распростране-
ние получают малоинвазивные методики. В статье
T. Andrási соавт. описан опыт успешного лечения
5 пациентов, которым было выполнено бифурка-
ционное аортобедренное шунтирование из не-
больших доступов. При этом доступ к инфраре-
нальной аорте осуществлялся из верхнесрединного
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разреза, зажим к аорте проводился из отдельного
разреза длиной 1 см под пупком, на бедрах выпол-
нялись поперечные разрезы вдоль паховых скла-
док. Время операций составляло от 150 до 200 мин,
кровопотеря – от 100 до 200 мл, при этом трансфу-
зии не проводились. Данная методика позволила
уменьшить хирургическую абдоминальную травму,
риск связанных с ней осложнений, сократить сро-
ки пребывания в стационаре, обеспечила быструю
физическую и социальную реабилитацию пациен-
тов в послеоперационном периоде. Авторы делают
вывод о том, что малоинвазивная техника позволя-
ет достаточно точно и контролируемо сформиро-
вать сосудистые анастомозы, минимизировать ин-
траоперационные и послеоперационные осложне-
ния и значительно уменьшить страдания пациента
в сравнении со стандартной абдоминальной опера-
цией [34].

В метаанализе J.E. Indes и соавт. приведены
клинические результаты лечения 5358 больных
после перенесенных открытых хирургических и
эндоваскулярных операций при атеросклероти-
ческом поражении аортоподвздошного сегмента.
Сделан вывод о том, что открытые операции более
эффективны, хотя сопровождаются бóльшим рис-
ком летальности и осложнений, имеют бóльшую
продолжительность, а соответственно, и стои-
мость лечения, чем эндоваскулярные вмешатель-
ства [35].

В обзорах J. Ricco и соавт. рассматриваются раз-
личные стратегии реваскуляризации у больных с
хронической ишемией нижних конечностей. При
диффузных аортоподвздошных поражениях с ок-
клюзией аорты бифуркационное аортобедренное
шунтирование остается наилучшим вариантом, ес-
ли пациент по соматическому статусу подходит для
открытой операции. Односторонние окклюзии
подвздошных артерий следует подвергать первич-
ному стентированию, а подвздошно-бедренный
обход может быть предпочтительным вариантом,
когда заболевание распространяется вплоть до об-
щей и глубокой бедренной артерий. Эндоваску-
лярные методы рекомендуются пациентам с корот-
кой по протяженности артериальной окклюзией
и при ожидаемой продолжительности жизни менее
2 лет [36].

В исследовании R. Danczyk и E. Mitchell и соавт.
были изучены результаты первичных открытых
операций у 154 пациентов (аортобифеморальные,
подключично-бифеморальные и бедренно-бед-
ренные реконструкции) и вторичных открытых
операций при аортоподвздошных поражениях по-
сле осложненных эндоваскулярных вмешательств
у 35 пациентов. Согласно исследованию, 5-летняя
выживаемость составила 48,2 и 66,8% соответст-
венно для пациентов, перенесших первичное и
вторичное открытое хирургическое лечение с аор-
топодвздошным поражением (р = 0,01). За время

наблюдения в течение 3 лет выполнено 7 ампута-
ций, все – в первой группе после открытой хирур-
гической реконструкции. И несмотря на большую
частоту развития острой коронарной болезни и 20%
конверсию ХИНК в КИНК при неудачной эндо-
васкулярной операции, выживаемость после эндо-
васкулярного вмешательства была выше. Авторами
сделано предположение о том, что при аортопод-
вздошном поражении предпочтительным следует
считать эндоваскулярное вмешательство [37].

В сообщении T. Zander  и соавт. приведены от-
даленные результаты бифуркационного аортобед-
ренного эндопротезирования у 14 пациентов с аор-
топодвздошным окклюзионным поражением типа
С и D по классификации TASC II. По данным ав-
торов, технический успех вмешательства составил
100%, а в течение 62 мес наблюдения проходи-
мость эндопротеза составила 85,7%, что позволяет
с оптимизмом судить об эндопротезировании аор-
топодвздошного сегмента [38].

В статье J. Indes, A. Mandawat  и соавт. обосно-
вывается, что эндоваскулярные методы имеют
превосходные краткосрочные клинические и эко-
номические результаты по сравнению с таковыми
при открытых вмешательствах для лечения аорто-
подвздошных окклюзионных поражений в стацио-
нарных условиях. Сделан вывод о том, что необхо-
димы дальнейшие исследования, чтобы изучить
долгосрочные результаты и проблемы, связанные с
осложнениями после эндоваскулярных вмеша-
тельств [39].

В настоящее время недостаточно данных для
выбора между эндоваскулярным и открытым хи-
рургическим методом лечения аортоподвздошных
поражений. Многие клиницисты считают, что из-
за своей минимальной инвазивности эндоваску-
лярные методики должны использоваться как эф-
фективный и осуществимый метод первого выбора
у большинства больных с окклюзионным пораже-
нием аортоподвздошного сегмента. Технический
успех ангиопластики приближается к 100%, и все
чаще данная методика используется при протя-
женных поражениях подвздошных артерий [10].

J. Indes и соавт. проанализировали результаты
лечения пожилых пациентов, перенесших откры-
тые и эндоваскулярные вмешательства при атеро-
склеротическом поражении супраингвинального
сегмента. Пациенты были разделены на возраст-
ные группы: 65–69 лет, 70–79 лет и 80 лет и стар-
ше. Клиническая эффективность оценивалась по
осложнениям и летальности; экономические ре-
зультаты – по продолжительности пребывания в
стационаре и стоимости лечения. Пациенты в воз-
расте 80 лет и старше, которые подвергались от-
крытым операциям, имели более высокие показа-
тели осложнений и летальности по сравнению с
более молодыми (p < 0,05). Пациенты, перенес-
шие эндоваскулярное лечение, имели более низ-
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кий процент осложнений, меньшую длительность
пребывания в клинике и стоимость лечения во всех
возрастных группах (р < 0,05). У пациентов в воз-
расте 70 лет и старше смертность была значительно
ниже при эндоваскулярном лечении (р < 0,05).
Анализ показал, что больные в возрасте от 70 лет и
старше были подвержены повышенному риску ос-
ложнений (р < 0,05). Авторы сделали вывод о том,
что для обеих методик клинические результаты
ухудшались по мере увеличения возраста пациен-
та. У пациентов в возрасте 70 лет и старше эндовас-
кулярное лечение сопровождалось более низкой
частотой осложнений, чем открытая реконструк-
ция [40].

В систематическом обзоре, выполненном V. Jong-
kind и соавт. [41] и включающем 19 нерандомизи-
рованных когортных исследований, изучены ре-
зультаты эндоваскулярного лечения 1711 пациен-
тов с распространенным атеросклеротическим
аортоподвздошным поражением. Технический ус-
пех был достигнут в 86–100% случаев, который
определялся как менее чем 30% остаточный диа-
метр стеноза или остаточный градиент давления
менее 10 мм рт. ст. Улучшение клинической симп-
томатики наблюдалось у 83–100% пациентов, и ле-
тальность составляла от 1,2 до 6,7%. Осложнения
зарегистрированы у 3–45% пациентов. Наиболее
распространенными осложнениями явились дис-
тальные эмболии, разрыв пункционного доступа,
постпункционные гематомы, псевдоаневризмы,
артериальные разрывы и расслоения артериальной
стенки. Большинство осложнений удалось скор-
ректировать с помощью неинвазивных методов. В
сроки от 4 до 5 лет проходимость пораженных ар-
терий колебалась от 60 до 86% и от 80 до 98% соот-
ветственно. Таким образом, эндоваскулярное ле-
чение обширных аортоподвздошных поражений
может быть успешно выполнено опытными специ-
алистами у отдельных пациентов. При этом пер-
вичные показатели проходимости ниже, чем от-
мечались для хирургической реваскуляризации.
Повторные вмешательства часто могут быть вы-
полнены эндоваскулярно, с показателем проходи-
мости, сравнимым с таковым при открытой хирур-
гической коррекции.

K. Schürmann, анализируя лечение аортопод-
вздошных поражений, сделал вывод о том, что
стандарт лечения зависит от объема поражения би-
фуркации аорты и подвздошных артерий. При
простых поражениях, таких как изолированный
стеноз бифуркации аорты или односторонняя ок-
клюзия общей подвздошной артерии, больные в
течение многих лет подвергались эндоваскулярно-
му лечению. В настоящее время стандартом лече-
ния сложных диффузных поражений является от-
крытая операция с имплантацией протеза. В по-
следнее время показания к эндоваскулярным
методам лечения расширяются. Автор считает, что

рекомендованное TASC II для аортоподвздошных
поражений типа B и C лечение эндоваскулярными
методами может рассматриваться как альтернатива
открытой хирургии. Это же касается и лечения
аневризм бифуркации аорты и зависит от анатоми-
ческих особенностей артерий, когда возможна ус-
тановка эндопротеза. Результаты эндоваскулярных
методов могут быть сопоставимы с результатами
открытых операций. Для принятия решения о ме-
тоде лечения необходима КТ-ангиография брюш-
ной аорты и подвздошных артерий [42, 43]. 

В двух ретроспективных исследованиях сравни-
вались эндоваскулярное лечение и открытые хи-
рургические вмешательства у больных с обшир-
ным аортоподвздошным атеросклеротическим по-
ражением, при этом сообщалось, что первичная
проходимость для эндоваскулярного лечения была
ниже аналогичного показателя открытой опера-
ции – 69% против 93%, p = 0,013 [44] и 74% против
93%, p = 0,002 [45], в то время как вторичные нару-
шения проходимости существенно не отличались
(89% против 100% и 96% против 96%). Примени-
мость этих данных для лечения критической ише-
мии нижних конечностей ограничивает небольшое
число пациентов в этих исследованиях [46]. Хотя
первичное стентирование было предложено как
более эффективный метод лечения аортопод-
вздошных поражений, чем просто ангиопластика,
приведенные в литературе доказательства не
позволяют сделать однозначного вывода. 

В исследовании W. Klein и соавт. [46] сравнива-
ли технический успех и клинические результаты
лечения при двух стратегиях (первичное стентиро-
вание или ангиопластика, следовавшая после се-
лективного стентирования вследствие неудовлет-
ворительных показателей гемодинамики) и при-
шли к выводу, что клинический успех был выше у
пациентов, перенесших ангиопластику и стенти-
рование, чем первичное стентирование, хотя дан-
ные о проходимости подвздошных артерий и ка-
чество жизни не имели существенных различий
между группами. Примечательно, что исследова-
ние проводилось в когорте больных с перемежаю-
щейся хромотой.

Тем не менее первичное стентирование в насто-
ящее время предпочитают использовать в боль-
шинстве случаев при обширных поражениях аор-
топодвздошного сегмента, учитывая тот факт, что
первичное стентирование без предварительной ди-
латации сопровождается меньшим риском разрыва
сосуда и/или эмболизации дистальных отделов.

Метаанализ J. Bosch и соавт. включал шесть ис-
следований с использованием ангиопластики у
1300 пациентов и 8 исследований с первичным
стентированием у 816 пациентов. В первой группе
технический успех составил 91%, во второй – 96%,
хотя статистически значимой разницы не получено.
Четырехлетняя первичная проходимость составила
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65% для стенозов и 54% для окклюзий после ангио-
пластики у больных с перемежающейся хромотой
и 53 и 44% у больных с критической ишемией ниж-
них конечностей. При стентировании эти показате-
ли равнялись 77% для стенозов, 61% для окклюзий
при перемежающейся хромоте и 53% – при стенозах
и 39% – при окклюзиях при критической ишемии
нижних конечностей. Авторы сделали вывод о том,
что стентирование и ангиопластика дают схожие
показатели по числу осложнений, однако после
стентирования технический успех был выше, а риск
отдаленных осложнений ниже [47].

G. Becker и соавт. при анализе 2697 случаев из
литературы выявили, что 5-летняя проходимость
подвздошных артерий после эндоваскулярных
вмешательств составляет 72%, причем проходи-
мость у больных с перемежающейся хромотой луч-
ше и составляет 79% [31]. R. Rutherford сообщает о
схожей 5-летней проходимости – 70% [48].

Несмотря на то что отдаленные результаты аор-
тобедренных реконструкций лучше, чем ныне су-
ществующих эндоваскулярных методик лечения
диффузных аортоподвздошных поражений, риск
хирургического вмешательства значительно выше,
чем риск эндоваскулярной операции, причем не
только по показателям летальности, но и по числу
осложнений, а также возвращения к нормальной
активности. 

Заключение

Таким образом, наряду с традиционным хирур-
гическим лечением аортоподвздошных атероскле-
ротических поражений все большее распростране-
ние получают миниинвазивные, эндоскопические
и эндоваскулярные методики. Выбор оптимально-
го подхода к лечению пациентов с аортоподвздош-
ным поражением должен основываться на многих
показателях, включая оценку общего состояния
пациента, сопутствующих заболеваний, особенно-
стей атеросклеротического поражения артерий, то
есть определяться индивидуально в каждом кон-
кретном случае. Вопрос о выборе оптимального
метода хирургического лечения требует дальней-
шего изучения.
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ПОКАЗАНИЯ К ПРОВЕДЕНИЮ ЭКСТРАКОРПОРАЛЬНОЙ ДЕТОКСИКАЦИИ
У БОЛЬНЫХ С АБДОМИНАЛЬНЫМ СЕПСИСОМ
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Несмотря на многолетнюю историю изучения, множество накопленных данных о патогенезе, клинических проявле-

ниях, диагностических подходах и терапевтической стратегии, сепсис остается одной из самых изучаемых патологий.

Абдоминальный сепсис до сих пор остается одной из ведущих причин летальности у пациентов хирургического про-

филя в ОРИТ, которая варьирует от 30 до 70%. Экстракорпоральная детоксикация (ЭКПД) является перспективным

направлением в комплексе лечения абдоминального сепсиса. Не вызывает сомнений, что ЭКПД нужно начинать в

раннем периоде заболевания, как и любой другой терапевтический метод, однако что именно считать ранним под-

ходом, на сегодняшний день рекомендаций не существует. Тактика начала ЭКПД, а именно вено-венозной гемодиа-

фильтрации (ВВГДФ) при развитии острого почечного повреждения (стадия Injury) многими авторами рассматрива-

ется как «раннее» начало. Но на современном этапе такой подход может быть оспорен. Нерациональным является

ожидание потери почечной функции, что заведомо утяжеляет прогноз. Стремление к сохранению функции почек,

также как и к поддержанию адекватной работы других органов и систем, привело к появлению тактики раннего на-

чала ЭКПД по так называемым внепочечным показаниям.

Ключевые слова: абдоминальный сепсис; вено-венозная гемодиафильтрация; острое почечное повреждение.
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