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в в е д е н и е. Одной из ведущих причин хро-
нической ишемии нижних конечностей является 
атеросклеротическое поражение артерий аорто-
подвздошного сегмента [1, 2]. Изолированное ок-
клюзионно-стенотическое поражение внутренней 

подвздошной артерии (ВПА) встречается реже, 
чем в сочетании с нарушением проходимости 
аорты, общей и наружной подвздошной артерии 
и может не сопровождаться какими-либо симпто-
мами в случае хорошо развитого коллатерального 
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кровоснабжения, а в случае его функциональной 
недостаточности развивается синдром высокой 
перемежающейся хромоты (ВПХ) [3]. При изо-
лированном окклюзионно-стенотическом пораже-
нии ВПА открытые оперативные вмешательства 
в настоящее время практически не используются 
в связи с развитием эндоваскулярной методики 
лечения [1].

к л и н и ч е с к о е  н а б л ю д е н и е. Пациент 
М., 74 лет, поступил в клинику 07.06.2023 г. с жало-
бами на боль в правой ягодичной области при ходь-
бе на расстояние 100 метров. Из анамнеза известно, 
что жалобы появились около двух лет назад, тогда 
же был консультирован невропатологом и травмато-
логом-ортопедом, соответствующей патологии как 
возможной причины болевого синдрома не выявле-
но. При ультразвуковом дуплексном сканировании 
была выявлена окклюзия левой поверхностной бе-
дренной артерии (ПБА), лодыжечно-плечевой ин-
декс справа составил 1,0, слева – 0,5, однако жалоб 
на боль по типу низкой перемежающейся хромоты 
в левой нижней конечности пациент не предъявлял. 
Пациент консультирован сосудистым хирургом, ре-
комендованы консервативная терапия и трениро-
вочная ходьба, которые не привели к положитель-
ному результату. Больной был госпитализирован, 
по данным ангиографии выявлена билатеральная 
окклюзия ВПА с сохранением ретроградного кон-
трастирования ветвей верхней ягодичной артерии 
(ВЯА), окклюзия левой поверхностной бедренной 
артерии (рис. 1).

Больному 13.06.2023 г. выполнена операция – 
аутовенозное глубокобедренно-верхнеягодичное 
шунтирование справа. Под эндотрахеальным нар-
козом, в положении пациента на животе, доступом 
в ягодичной области выделена и взята на держалки 

ветвь верхней ягодичной артерии – наружным диа-
метром 3 мм, не пульсирует, пальпаторно прохо-
дима. Задним доступом на бедре выделена и взята 
на держалки глубокая артерия бедра (ГАБ) – наруж-
ным диаметром 4 мм, хорошо пульсирует, стенка 
ее мягкая. После в/в введения 5000 ЕД гепарина 
ГАБ пережата, сформирован проксимальный ана-
стомоз по типу «конец-в-бок» между реверсирован-
ной правой малой подкожной веной и ГАБ. Ауто-
венозный шунт проведен под большой ягодичной 
мышцей в рану правой ягодичной области, где 
аналогичным образом сформирован дистальный 
анастомоз с ветвью ВЯА (рис. 2).

В послеоперационном периоде пациент отметил 
купирование явлений высокой перемежающейся 
хромоты. По данным контрольных артериографии 
и компьютерной томографии, выполненных через 
10 месяцев после операции, аутовенозный шунт 
проходим (рис. 3).

о б с у ж д е н и е. В литературе приводятся еди-
ничные описания наблюдений эндоваскулярного 
лечения синдрома ВПХ при хронической окклю-
зии ВПА [1, 2]. По мнению ряда исследователей, 
при таком характере поражения, особенно при от-
сутствии ретроградного контрастирования ветвей 
ВПА, попытка ее эндоваскулярной реканализации 
сопряжена с высоким риском технической неудачи 
процедуры и развития осложнений, прежде всего 
кровотечения, поэтому выполняется крайне редко 
[1, 4]. При невозможности восстановления анте-
градного кровотока по ВПА и сочетанном окклю-
зионно-стенотическом поражении подвздошно-
бедренного артериального сегмента, приводящем 
к редукции кровотока по ГАБ, возможно выполне-
ние реваскуляризации ее бассейна, являющегося 
одним из наиболее важных коллатеральных  путей, 

 

а б в

Рис. 1. Артериография больного М.: а – артериография таза в прямой проекции; б – артериография таза в косой проекции 
(стрелкой указана ветвь ВЯА); в – артериография бедер

Fig. 1. Arterioiography of patient M.: а – pelvic arteriography in direct projection; б – pelvic arteriography in oblique projection 
(the arrow indicates the branch of superior gluteal artery); в – arteriography of the thighs
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обеспечивающих кровоснабжение ягодичных 
мышц [2]. В приведенном клиническом наблюде-
нии кровоток по ГАБ был сохранен, что позволило 
использовать ее в качестве артерии-донора. 

Хотя описания доступа к верхней ягодичной 
артерии и заднего доступа к ГАБ приведены в ли-
тературе [3], авторам настоящей публикации не уда-
лось найти описания открытой операции прямой 

а б
Рис. 3. Ангиография через 10 месяцев после операции: а – катетерная артериография; б – компью-

терная томография (3D-изображение, вид сзади); стрелками указан проходимый аутовенозный 
шунт

Fig. 3. Angiography 10 months after surgery: a – catheter arteriography; б – computed tomography (3D 
image, posterior view); the arrows indicates patent autogenous venous bypass

 

а б в

Рис. 2. Интраоперационные фотографии и схема операции: а – проксимальный анастомоз (указан стрелкой); б – дисталь-
ный анастомоз (указан стрелой); в – схема операции (вид сзади); 1 – ВЯА; 2 – аутовенозный шунт; 3 – ГАБ

Fig. 2. Intraoperative photographs and surgical diagram of the same patient: а – proximal anastomosis (indicated by the arrow);  
б – distal anastomosis (indicated by the arrow); в – operation diagram (rear view); 1 – superior gluteal artery; 2 – autogenous 

 venous shunt; 3 – deep femoral artery 
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реваскуляризации ягодичных мышц при лечении 
синдрома ВПХ у больных с хронической окклю-
зией ВПА. В медицинской периодике приводятся 
единичные наблюдения экстраанатомического ау-
товенозного ягодично-подколенного шунтирования 
при окклюзионном поражении бедренно-подколен-
ного сегмента, выполняемого у больных с ише-
мией, угрожающей потерей конечности, в случае 
невозможности проведения традиционной рекон-
струкции, например, при наличии инфекции или 
выраженных рубцовых изменений мягких тканей 
переднемедиальной поверхности бедра [4]. 

Купирование болевого синдрома в правой яго-
дичной области при ходьбе, а также сохранение 
проходимости аутовенозного шунта на протяже-
нии 10 месяцев свидетельствуют о возможности 
использования предложенной операции, в ряде 
случаев при лечении больных с хронической 
окклюзией ВПА. К обязательным условиям вы-
полнения описанного вмешательства следует от-
нести необходимость нормального кровотока по 
ГАБ и наличия пластического материала в связи 
с малым диаметром шунтируемой артерии, а к не-
достаткам – неоптимальные углы формирования 
анастомозов.

в ы в о д. Операция ретроградного аутовенозного 
шунтирования ВЯА от ГАБ может привести к бла-
гоприятному течению синдрома ВПХ, необходимо 
дальнейшее изучение возможности ее использования 
для лечения больных с хронической окклюзией ВПА.
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