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Одной из актуальных проблем сосудистой хи*
рургии является лечение аневризм абдоми*

нального отдела аорты (ААА). В настоящее время
ААА рассматривают как мультифакторное полиэти*
ологическое заболевание, в происхождении которо*
го ключевую роль отводят атеросклерозу. В послед*
ние годы в качестве причин формирования
аневризм активно обсуждают генетические, гемоди*
намические, иммунологические факторы и даже
влияние внешней среды. Кроме того, существенная

роль в патогенезе ААА принадлежит неспецифичес*
ким воспалительным процессам, что подтверждает*
ся обнаружением воспалительных инфильтратов в
стенках аневризмы. Об участии воспалительных
процессов в разрушении экстрацеллюлярного мат*
рикса сосудистой стенки с ее последующей дилата*
цией свидельствует также повышенное содержание
в стенках ААА некоторых металлопротеиназ [15].

К значимым фактором риска развития ААА от*
носят курение, некоторые авторы даже склонны
считать ААА табакозависимым заболеванием.
Среди курильщиков ААА встречается в 4 раза ча*
ще, чем в группе никогда не куривших [5, 19]. Ус*
тановлено, что ААА увеличивается у курильщи*
ков быстрее, чем у некурящих (соответственно на
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Цель работы — сопоставить данные прогностической оценки степени риска эндоваскулярного протезирования брюшной
аорты по системе POSSUM c учетом рекомендаций Общества сосудистой хирургии (SVS/AAVS) с результатами лечения.

Материалы и методы. В анализе приведены результаты лечения 20 пациентов (все мужчины) с аневризмой абдоми*
нального отдела аорты, находившихся на лечении в период 2006—2011 гг. Возраст пациентов — 70—78 лет (в среднем —
72,1 года). Комплекс дооперационного обследования включал физикальный осмотр, лабораторные исследования, ЭКГ и
эхокардиографию, коронаровентрикулографию для пациентов с ишемической болезнью сердца. Основным методом ви*
зуализации аневризмы являлась спиральная компьютерная томография. Всем пациентам, включенным в исследование,
было выполнено эндоваскулярное эндопротезирование аорты с имплантацией протеза Excluder (GORE). Прогностичес*
кие данные сопоставляли с реальными результатами эндоваскулярного вмешательства.

Результаты и обсуждение. Результаты хирургического вмешательства во многом определяются сопутствующей пато*
логией и анатомическими особенностями собственно аневризмы. Оценка риска осложнений и летального исхода позво*
ляет выбрать предпочтительный вид вмешательства у каждого пациента. Применение шкалы V*POSSUM сопровожда*
лось завышением прогнозируемых рисков применительно к больным, которым предстоит эндоваскулярное вмешатель*
ство; и в подобных исследованиях она может быть использована только как ориентировочная; шкала SVA/AAVS более со*
ответствует реальной картине, и определенные с ее помощью риски вмешательства практически совпадают с результата*
ми лечения. Полученные нами результаты подтверждают данные литературы, что преимуществами эндоваскулярного
вмешательства пользуются пациенты с «хорошей» анатомией и с высоким риском открытого вмешательства.

Выводы. Опыт осуществления эндоваскулярного протезирования аневризмы абдоминального отдела аорты у больных
старших возрастных групп свидетельствует о высокой непосредственной эффективности и относительной безопасности
вмешательств, в том числе и у больных с сочетанной сердечно*сосудистой патологией.
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2,83 и 2,53 мм в год) [9]. Считается доказанным,
что вдыхаемые при курении продукты сгорания
табака и их метаболиты вызывают инактивацию
α1*антитрипсина, одного из важнейших фермен*
тов, тормозящих процессы деградации в стенке
аорты, но основные механизмы этого процесса не
известны [14].

Частота формирования ААА увеличивается с
возрастом. Результаты скрининговых исследова*
ний, проведенных в США и Европе, демонстриру*
ют, что на 100 тыс. человек в возрасте от 40 до
50 лет приходится 3 случая аневризмы, а от 60 до
80 лет — уже 290 [5]. В связи с общим старением
населения проблема лечения ААА становится все
более актуальной, ибо на фоне устойчивой тен*
денции к снижению смертности в пожилом воз*
расте и сохранения низких показателей рождае*
мости доля населения пожилого возраста будет
увеличиваться. В то же время ввиду высокой час*
тоты сопутствующей патологии у пациентов стар*
ших возрастных категорий риск оперативного ле*
чения возрастает. Частота сочетанных поражений
различных сосудистых бассейнов при ААА, по
данным литературы, достигает 60—70 % и с каж*
дым годом неуклонно увеличивается [2, 3]. Веду*
щими факторами риска при хирургическом лече*
нии ААА, значительно ухудшающими прогноз и
результаты лечения, являются сопутствующие
ишемическая болезнь сердца (ИБС) и артериаль*
ная гипертензия (АГ).

Одно из веяний эпохи доказательной медици*
ны — взвешенный подход к выбору тактики лече*
ния пациента после всесторонней оценки всех
факторов риска как со стороны исходного сомати*
ческого состояния пациента и анатомических осо*
бенностей аневризмы, так и с учетом агрессивнос*
ти вмешательства и степени профессиональной
подготовки хирурга. Прогнозирование риска ос*
ложнений и вероятной летальности лежит в осно*
ве большого количества исследований, направлен*
ных на определение предпочтительной тактики ле*
чения больных с ААА.

Предложено множество оценочных систем, поз*
воляющих с той или иной степенью достоверности
прогнозировать исходы как плановых, так и эк*
стренных операций по протезированию ААА. Дав*
но внедрены в практику шкалы Хардмана [12],
Глазго [4, 17, 18] и Лейдена [10, 13]. По мнению
большинства исследователей, наибольшей прог*
ностической ценностью из вышеприведенных
шкал обладают интегральная оценочная система
POSSUM (Physiology and Operative Severity Score
for the enumeration of Morbidity and mortality), а
также комплексная оценка с учетом сопутствую*
щих заболеваний и анатомических особенностей,
предложенная Обществом сосудистой хирургии
(SVS/AAVS) специально для эндоваскулярных
вмешательств [7, 10, 11].

Особо следует выделить шкалу POSSUM и ее мо*
дификацию для сосудистой хирургии V*POSSUM
[8, 10]. В ней при оценке физиологических рас*
стройств (физиологическая шкала из 12 пунктов) и
тяжести операции (операционная шкала из 6 пун*
ктов) получают количественный показатель тяжес*
ти состояния пациента, выраженный в баллах, и
прогноз вероятности осложнений и риска леталь*
ного исхода в процентах. При этом между количес*
твом баллов POSSUM и уровнем летальности вы*
явлена линейная зависимость — каждому 10*бал*
льному увеличению соответствует повышение ле*
тальности около 10 %. Недостатком системы явля*
ется то, что некоторые параметры — объем крово*
потери, количество операций — можно оценить
только после вмешательства. Таким образом, эта
система больше подходит для аудита, чем для прог*
нозирования рисков (для чего обычно используют
только физиологическую шкалу системы).

Общество сосудистых хирургов предложило
Шкалу оценки сопутствующих заболеваний [1, 7,
11], составляющими компонентами которой явля*
ются сердечно*сосудистая патология, заболевания
дыхательной системы, почек, гипертензия и воз*
раст. Каждый компонент оценивают в баллах от 0
до 3 на основании клинических параметров опре*
деленных Society for Vascular Surgery/American
Association for Vascular Surgery (SVS/AAVS)
(табл. 1). Полученные балы умножают, в зависи*
мости от веса каждого фактора риска, и суммиру*
ют (табл. 2).

Полученную сумму баллов делят на 10, и даль*
нейшую оценку степени тяжести сопутствующей
патологии проводят по 3*балльной шкале от 0 до 3,
что соответствует отсутствию, малой, средней и тя*
желой степени риска. Такой же принцип применен
и для оценки анатомических особенностей.

Существуют и другие оценочные шкалы, однако
их разрабатывали для пациентов, которым пред*
стоит открытая коррекция ААА. При использова*
нии их перед эндоваскулярным протезированием
ААА все риски значительно завышаются, и прог*
ноз оказывается недостоверным, поскольку при
эндоваскулярном лечении результаты операции
напрямую зависят от исходных топографо*анато*
мических особенностей аневризмы [6].

При этом существует отчетливая зависимость
между некоторыми морфоанатомическими пока*
зателями и вероятностью неблагоприятного тех*
нического исхода, видом и выраженностью эндо*
подтеканий, миграцией эндопротеза, частотой кон*
версий и повторных интервенций. Наиболее су*
щественные из параметров, способных повлиять
на исход интервенции, приведены в табл. 3.

На рис. 1 и 2 представлены неблагоприятные ана*
томоморфологические варианты ААА. В первом
случае короткая проксимальная шейка аневризмы,
собственно аневризма начинается практически
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Фактор риска Баллы

Основные компоненты

Кардиологический статус

Асимптомный, ЭКГ без патологических изменений 0

Асимптомный; в анамнезе ИМ давностью более 6 мес; изменения на ЭКГ, свидетельствующие об ИМ; 
зафиксированный дефект при сцинтиграфии миокарда

1

Один из нижеперечисленных признаков: стабильная стенокардия напряжения; отсутствие стенокардии, 
но обнаружение при сцинтиграфии значимого обратимого дефекта перфузии; значимая немая ишемия 
(1 % от общего времени) при холтеровском мониторировании; фракция выброса 25—45 %; контролируемая
эктопия или асимптомная аритмия; застойная сердечная недостаточность в анамнезе, которая хорошо
компенсирована 

2

Один из нижеперечисленных признаков: нестабильная стенокардия; симптомная или плохо контролируемая
эктопия/аритмия (хроническая/рецидивирующая); плохо компенсированная или рецидивирующая 
застойная сердечная недостаточность; фракция выброса менее 25 %; ИМ давностью менее 6 мес

3

Легочной статус

Асимптомный, нормальная рентгенограмма ОГК, легочные функциональные тесты в пределах 20 % 
от должных

0

Асимптомный или умеренная одышка при физической нагрузке, умеренные хронические паренхиматозные
изменения на рентгенограмме ОГК, легочные функциональные тесты в пределах 65—80 % от должных

1

Между 1 и 3 2

Жизненная емкость легких менее 1,85 л, объем форсированного выдоха менее 1,2 л, или менее 35 %
от должного, максимальная произвольная вентиляция менее 50 % от должного, рСО2 более 45 мм рт. ст.,

необходимость в вентиляции кислородом или легочная гипертензия
3

Почечный статус

Отсутствие в анамнезе указаний на заболевания почек, нормальный уровень креатинина в сыворотке крови 0

Умеренное повышение уровня креатинина в сыворотке крови, но не выше 2,4 мг/дл 1

Уровень креатинина от 2,4 до 5,9 мг/дл 2

Уровень креатинина выше 6,0 мг/дл, или гемодиализ, или состояние после трансплантации почки 3

Дополнительные компоненты

Артериальная гипертензия

Отсутствует, диастолическое артериальное давление ниже 90 мм рт. ст. 0

Контролируется (диастолическое артериальное давление ниже 90 мм рт. ст.) одним препаратом 1

Контролируется двумя препаратами 2

Для контроля требуется больше двух препаратов или не контролируется 3

Возраст, годы

< 55 0

55—69 1

70—79 2

> 80 3

Т а б л и ц а  1
Факторы риска больного по стандарту SVS/AAVS

Т а б л и ц а  2
Вес фактора риска

Группа признаков Вес Общий счет

Кардиальные × 4 12

Легочные × 2 6

Почечные × 2 6

Артериальная гипертензия × 1 3

Возраст × 1 3

Максимальный счет 30

под почечными артериями. Во втором — чрезмер*
ная извитость и кальциноз подвздошных артерий.

Сопутствующие заболевания (по Шкале
SVS/AAVS) и анатомические факторы являются ос*
новными в прогнозировании риска эндоваскуляр*
ного вмешательства, однако в суммарную оценку
включены еще 2 пункта: ишемия тазовых органов и
дистальная эмболизация, возникающие в результате
вмешательства. В табл. 4 приведены основные пока*
затели и их значимость для подсчета суммарного
риска эндоваскулярного вмешательства.

ИМ — инфаркт миокарда; ОГК — органы грудной клетки
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Цель работы — сопоставить данные прогности*
ческой оценки степени риска эндоваскулярного про*
тезирования брюшной аорты по системе POSSUM c
учетом рекомендаций Общества сосудистой хи*
рургии (SVS/AAVS) с результатами лечения.

Материалы и методы

В нашем анализе приведены результаты лече*
ния 20 пациентов (все мужчины) с ААА, находив*
шихся на лечении в НИХТ НАМН Украины в пе*
риод с 2006 по 2011 г. Возраст пациентов составил
70—78 лет (в среднем — 72,1 года). Комплекс до*
операционного обследования включал физикаль*
ный осмотр, лабораторные исследования, ЭКГ и
ЭхоКГ, коронаровентрикулографию для пациен*
тов с ИБС. Основным методом визуализации

аневризмы являлась спиральная компьютерная
томография (СКТ) с контрастным усилением, по
данным которой формировали анатомотопографи*
ческую характеристику аневризмы. Катетерную
аортографию выполняли непосредственно перед
имплантацией эндопротеза для уточнения ана*
томии проксимальной шейки и выбора проекции
для его оптимальной установки.

Анализ клинической картины заболевания пока*
зал, что асимптомное течение ААА наблюдали у
13 (65 %) пациентов; у остальных 7 (35 %) отмеча*
ли проявления заболевания. При этом у больных с
симптоматическими ААА абдоминальная форма
была у 5 (25 %), ишиорадикулярная — у 2 (10 %).
В качестве показателя, определявшего необходи*
мость во вмешательстве, рассматривали макси*
мальный диаметр аневризмы, который составлял

Т а б л и ц а  3
Морфологические параметры, определяющие риск осложнений и непосредственную эффективность 
эндоваскулярного вмешательства

Морфология
Степень риска

Малая Умеренная Промежуточная Выраженная

Проксимальная шейка

Длина, мм > 25 15—25 10—15 < 10

Диаметр, мм < 24 24—26 26—28 > 28

Изгиб > 150 135—150 120—135 < 120

Кальцинаты/тромботические массы, 
% от поверхности 

< 25 25—50 50—75 > 75

Аневризматический мешок

Изгиб 160—180 140—160 120—140 < 120

Индекс извитости < 1,05 1,05—1,15 1,15—1,2 > 1,2

Тромботические массы, 
% от площади поперечного сечения

Нет 25 25—50 > 50

Ветви брюшной части аорты
Не 

визуализируются

Одна поясничная/
нижняя 

брыжеечная 
артерия

Две артерии 
менее 4 мм

Две артерии, 
нижняя 

брыжеечная 
артерия более 4 мм

Внутренние подвздошные артерии

Проходимость
Проходимы 

с двух сторон
Унилатеральная

окклюзия

Унилатеральная 
окклюзия, 

контралатеральный
стеноз > 50 %

Билатеральная 
окклюзия

Дистальная зона фиксации

Длина, мм > 30 20—30 10—20 < 10

Диаметр артерии в месте фиксации, мм < 12,5 12,5—14,5 14,5—17 > 17

Изгиб подвздошных артерий 160—180 121—159 90—120 < 90

Индекс извитости подвздошных артерий < 1,25 1,25—1,5 1,5—1,6 > 1,6

Кальцинаты, % от длины сосуда Нет < 25 25—50 > 50

Диаметр, мм/ 
стенозы

> 10/
нет

8—10/
диаметр < 7 мм,

или длина > 3 см
отсутствуют

7—8/ 
фокальные 

стенозы 
диаметр < 7 мм, 

длина < 3 см

< 7/ 
фокальные стенозы
диаметром < 7 мм,

длина < 3 см; 
мультифокальные

стенозы диаметром
< 7 мм
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от 5,0 до 8,0 см (в среднем 5,74 см ± 0,75 см). У
5 (25 %) пациентов диаметр аневризмы был менее
5,5 см, у остальных 15 (75 %) он превышал 5,5 см.

Сопутствующая ИБС диагностирована у абсо*

лютного большинства больных — 18 (90 %). Безбо*
левая форма выявлена у 1 (5 %) пациента, стено*
кардию напряжения I функционального класса
(ФК) наблюдали у 4 (20 %) больных, II ФК — у 10
(50 %), III ФК — у 3 (15 %). У 6 (30 %) пациентов
в анамнезе был инфаркт миокарда. Реваскуляриза*
цию миокарда перенесли 6 (30 %) пациентов: 4 вы*
полнено аортокоронарное шунтирование и 2 —
стентирование коронарных артерий. У 3 (15 %)
наблюдали стеноз аортального клапана. Транзи*
торных ишемических атак и инсультов в анамнезе
не было ни у одного пациента, однако в 2 (10 %)
случаях выявлены асимптомные некритические
стенозы сонных артерий.

Артериальная гипертензия, требующая медика*
ментозного лечения, отмечена в 100 % наблюде*
ний. Причем у 8 пациентов, несмотря на антиги*
пертензивную терапию, уровень артериального
давления составлял 160/100 мм рт. ст. В этой
группе пациентов проведена коррекция антиги*
пертензивной терапии и даны рекомендации для
контроля артериального давления в послеопера*
ционный период.

Гемодинамически значимые поражения почеч*
ных артерий выявлены у 3 (15 %) пациентов. У
3 (15 %) пациентов в анамнезе указывали на хи*
рургические вмешательства на органах брюшной
полости, что могло значительно затруднить выде*
ление аорты и ее ветвей при открытой операции.
Среди другой сопутствующей патологии следует
выделить типичную для данной возрастной груп*
пы гипертрофию предстательной железы разной
степени выраженности.

Процедуру эндопротезирования выполняли
стандартно в условиях ангиографической опера*
ционной совместно с бригадой сосудистых хирур*
гов и эндоваскулярных специалистов. Всем паци*
ентам имплантировали модульный эндопротез
Excluder (Gore). Первым этапом выполняли арте*
риосекцию на уровне общей бедренной артерии.
Устанавливали интродьюсер 18 F, через который
вводили основную часть эндопротеза. Выбор сто*
роны доступа определяли с учетом анатомических
особенностей ААА. Выбор доступа с противопо*
ложной стороны зависел от диаметра подвздош*

Рис. 1. Рентгеноконтрастная аортограмма. Аневризма
инфраренального отдела аорты начинается как раз ниже
отверстия почечных артерий

Рис. 2. Компьютерная томограмма с контрастным 
усилением. Выраженная извитость и кальциноз 
подвздошных артерий

Т а б л и ц а  4
Суммарная оценка риска эндоваскулярного вмешательства

Фактор риска Вес Общий счет

Сопутствующие заболевания × 4 12

Анатомические параметры,
указывающие на вероятность
неудачной имплантации 

× 4 12

Ишемия тазовых органов × 1 3

Эмболизация × 1 3
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ной артерии с этой стороны и диаметра доставляю*
щей системы. Если доставляющая система имела
небольшой диаметр, было достаточно интродьюсе*
ра 12 F и пункционного доступа; в случае большо*
го ее диаметра возникала необходимость в приме*
нении интродьюсера 18 F и секционного доступа.

Первой имплантировали основную часть проте*
за с ипсилатеральной ножкой. После полного рас*
правления протеза проводили баллонную ангио*
пластику силиконовым баллоном в местах прокси*
мальной и дистальной фиксации протеза. Вторым
этапом имплантировали контралатеральную нож*
ку, сопоставляющуюся с метками на основной час*
ти протеза. После установки второй ножки прово*
дили баллонную ангиопластику для более полного
расправления протеза. В случаях необходимости
последним этапом доставляли проксимальные и
дистальные удлинители протеза.

У 2 пациентов первым этапом выполнена одно*
сторонняя эмболизация внутренней подвздошной
артерии для предупреждения эндоподтеканий.
Также в 2 случаях одномоментно с эндопротезиро*
ванием выполнено стентирование почечных арте*
рий. Вмешательство выполняли под перидураль*
ной анестезией с общей седацией, ни в одном слу*
чае не потребовалось интубации и перехода на об*
щую анестезию.

Контроль эффективности вмешательства оцени*
вали в конце процедуры посредством обзорной
аортографии. Также через 3—5 сут после вмеша*
тельства выполняли дуплексное сканирование
аорты на предмет выявления эндоподтеканий и
оценки состояния аневризматического мешка. Да*
лее в плановом порядке больные проходили СКТ с
контрастным усилением через год после операции
и затем раз в год.

Данные всех пациентов проанализированы по
системе V*POSSUM [8], кроме того, проведена
оценка сопутствующей патологии и анатоми*
ческих особенностей аневризмы, согласно реко*
мендациям SVS/AAVS [1, 7, 11]. Прогностические
данные сопоставляли с результатами эндоваску*
лярного вмешательства.

Результаты и обсуждение

Всем пациентам, включенным в исследование,
выполнено эндоваскулярное эндопротезирование
аорты с имплантацией протеза Excluder (GORE).
Кровопотеря была минимальной и не требовала
коррекции препаратами крови. В 100 % случаях
получен хороший непосредственный результат —
полное исключение аневризмы из кровотока. При
контрольном УЗИ на 5*е сутки у 1 (5 %) пациента
выявлено эндоподтекание II типа, с наибольшей
вероятностью — из нижней брыжеечной артерии.
При этом размеры аневризмы не изменились, что
свидетельствовало о незначительности сброса. Из

других послеоперационных осложнений следует
отметить: 1 (5 %) случай инфекции мочевыводя*
щих путей, 5 (25 %) — пирексии без выявленной
четкой причины, 1 (5 %) — гематомы в области сек*
ционного доступа. В послеоперационный период
все пациенты получали антибактериальную тера*
пию в течение 5 сут. В среднем длительность пре*
бывания в стационаре в этой группе пациентов
составила 9 сут. Все пациенты выписаны в удов*
летворительном состоянии.

При оценке по системе V*POSSUM по физиоло*
гической шкале в среднем было набрано 20 баллов
с разбросом от 14 до 24, что вполне отражает исход*
ное клиническое состояние пациентов. Количество
баллов по операционной шкале у всех пациентов
составило 13, поскольку любые манипуляции на
аорте относятся к вмешательствам очень высокого
риска. Однако в полной мере это касается лишь от*
крытых операций, а травматичность эндоваскуляр*
ных вмешательств им значительно уступает. Поэ*
тому риск осложнений и летального исхода рассчи*
тывают по физиологической шкале (табл. 5).

Так, в данной группе пациентов прогнозируе*
мый риск осложнений в среднем составил 43,74 %
(95 % доверительный интервал от 37,21 до 50,27 %),
а риск летального исхода — 5,39 % (95 % довери*
тельный интервал от 4,19 до 6,59 %). При сравне*
нии полученных данных с реальными результата*
ми видно, что расчетные показатели несколько за*
вышены и не совпадают с результатами лечения.

Анализ по Шкале оценки сопутствующих забо*
леваний показал, что у большинства пациентов
был промежуточный риск вмешательства. В основ*
ном это определялось наличием ИБС и артериаль*
ной гипертензии. Анатомические характеристики,
влияющие на результат эндопротезирования, при*
ведены в табл. 6.

Все измерения проводили по результатам СКТ с
контрастным усилением.

Так, диаметр аорты непосредственно под почеч*
ными артериями в среднем в группе был равен
24 мм, длина проксимальной шейки — 25 мм, угол
между проксимальной шейкой и собственно анев*
ризмой — не более 10°. В 2 случаях, при необходи*

Т а б л и ц а  5
Распределение пациентов по группам в зависимости от 
количества набранных баллов по физиологической шкале, %

Количество 
пациентов 

(n = 20) 

Количество
баллов 

Риск 
осложнений 

Риск смерти
без учета
операции 

4 14—15 22,1—26,1 2,02—2,34 

5 17—18 32,7—36,4 3,16—3,67 

4 21—22 48,0—51,9 5,70—6,58 

7 23—24 55,9—59,9 7,59—8,75 



«СЕРЦЕ І СУДИНИ», № 1, 2013

30

С.М. Фуркало та співавт.

мости в эмболизации внутренней подвздошной ар*
терии, контралатеральная артерия была проходи*
ма и без стенозирования. Извитость подвздошных
и бедренных артерий, а также кальциноз в них бы*
ли умеренными. Эти данные практически совпада*
ют с реальными результатами лечения пациентов
данной группы.

Выводы

Таким образом, использование шкалы 
V*POSSUM сопровождалось завышением прог*
нозируемых рисков у больных, которым предсто*
ит эндоваскулярное вмешательство. В подобных
исследованиях ее можно применять только как

ориентировочную. Шкала SVA/AAVS более соот*
ветствует реальной картине, и определенные с ее
помощью риски вмешательства практически сов*
падают с результатами лечения. Полученные нами
результаты подтверждают данные литературы,
что преимуществами эндоваскулярного вмеша*
тельства пользуются пациенты с «хорошей» ана*
томией и высоким риском открытого вмешатель*
ства. Опыт осуществления эндоваскулярного про*
тезирования аневризм абдоминального отдела
аорты у больных старших возрастных групп сви*
детельствует о высокой непосредственной эффек*
тивности и относительной безопасности вмеша*
тельств, в том числе и у больных с сочетанной сер*
дечно*сосудистой патологией.
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Т а б л и ц а  6
Распределение больных по параметрам, определяющим риск осложнений и непосредственную эффективность 
вмешательства

Морфология
Степень риска

Малая Умеренная Промежуточная Выраженная

Проксимальная шейка (n = 20)

Длина 8 9 2 1

Диаметр 13 6 1 0

Изгиб 12 8 0 0

Дистальная зона фиксации (n = 20)

Диаметр артерии в зоне фиксации 15 3 2 0

Изгиб подвздошных артерий 6 12 2 0

Подвздошно*бедренный сегмент (n = 20)

Минимальный диаметр/стенозы 11 7 2 0
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Оцінка ризику і наслідки ендопротезування аорти 
у пацієнтів старших вікових груп

С.М. Фуркало, І.В. Хасянова, М.В. Костилєв, С.В. Сухачов

Мета роботи — зіставити дані прогностичної оцінки ступеня ризику ендоваскулярного протезування черевної аорти за
системою POSSUM з урахуванням рекомендацій Товариства судинної хірургії (SVS/AAVS) з результатами лікування.

Матеріали і методи. В аналізі наведено результати лікування 20 пацієнтів (усі чоловіки) з аневризмою абдомінального
відділу аорти, які перебували на лікуванні у період 2006—2011 рр. Вік пацієнтів — 70—78 років (у середньому 72,1 року).
Комплекс доопераційного обстеження передбачав фізикальний огляд, лабораторні дослідження, ЕКГ та ехокардіографію,
коронаровентрикулографію для пацієнтів з ішемічною хворобою серця. Основним методом візуалізації аневризми була спі*
ральна комп’ютерна томографія. Всім пацієнтам, залученим у дослідження, було виконано ендоваскулярне ендопротезуван*
ня аорти з імплантацією протеза Excluder (GORE). Прогностичні дані порівнювали з реальними результатами ендоваску*
лярного втручання.

Результати та обговорення. Результати хірургічного втручання часто визначаються супутньою патологією та анатоміч*
ними особливостями власне аневризми. Оцінка ризику ускладнень і летального результату дозволяє вибрати кращий вид
втручання у кожного пацієнта. Застосування шкали V*POSSUM супроводжувалося завищенням прогнозованих ризиків
стосовно хворих, яким належить виконати ендоваскулярне втручання; та в подібних дослідженнях вона може бути викорис*
тана тільки як орієнтовна; шкала SVA/AAVS більше відповідає реальній картині, і визначені з її допомогою ризики втручан*
ня практично збігаються з результатами лікування. Отримані нами результати підтверджують дані літератури, що перевага*
ми ендоваскулярного втручання користуються пацієнти з «гарною» анатомією і з високим ризиком відкритого втручання.

Висновки. Досвід здійснення ендоваскулярного протезування аневризми абдомінального відділу аорти у хворих старших
вікових груп свідчить про високу безпосередню ефективність та відносну безпечність утручань, зокрема у хворих з поєдна*
ною серцево*судинною патологією.

Ключові слова: аневризма черевного відділу аорти, ендопротезування аорти, шкала POSSUM.

Risk assessment and results of aortic endoprosthesis
in elderly patients

S.N. Furkalo, I.V. Khasianova, M.V. Kostylev, S.V. Sukhachуоv

The purpose – to compare the data of predictive risk assessment of abdominal aortic endovascular prostheses by POSSUM sys*
tem considering recommendations of the Society of Vascular Surgery (SVS/AAVS) with the results of treatment.

Materials and methods. Results of 20 patients (all males) with abdominal aortic aneurysm who were treated between 2006 and
2011 were analyzed. The patients’ ages ranged from 70 to 78 years (mean age was 72.1 years). Complex preoperative examination
included physical examination, laboratory tests, ECG, and echocardiography, coronaroventriculography in patients with coronary
artery disease. The main method of visualization of the aneurysm was a spiral computed tomography. In all patients included in the
study the endovascular aortic replacement with implantation of the Excluder (GORE) prosthesis was performed. Prognostic data
were compared with the actual results of endovascular intervention.

Results and discussion. The results of surgery are largely determined by comorbidity and anatomic features of the aneurysm
itself. Assessment of complications and death risk can choose the preferred intervention type in each patient. Apply of the V*POS*
SUM scale is accompanied with overstated prognostic risks with regard to the patients before endovascular intervention, and in such
studies it can be used as a guide only, SVA/AAVS scale is more consistent with the real picture and some with it the risk of interfer*
ence is almost equal to the results of treatment. Our results confirm the literature data that the benefits of endovascular interven*
tion by patients with «good» anatomy and a high risk of open surgery.

Conclusions. The experience with the endovascular abdominal aortic aneurysm prosthesis in patients of older age groups demon*
strates the high efficiency of the direct and relative safety of interventions, including patients with concomitant cardiovascular disease.

Key words: abdominal aortic aneurysm, aortic stenting, POSSUM scale.
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