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ЦЕЛЬ. Проанализировать результаты открытых и эндоваскулярных реконструктивных операций в бассейне вну-
тренних подвздошных артерий при лечении больных с синдромом высокой перемежающейся хромоты. 
МЕТОДЫ И МАТЕРИАЛЫ. В ретроспективное исследование включены 53 больных в возрасте от 40 до 77 лет 
(средний возраст 63,9±7,7 лет) с явлениями хронической ишемии нижних конечностей IIб стадии (по Фонтейну – 
Покровскому), которым в отделении сосудистой хирургии ПСПбГМУ имени академика И. П. Павлова в период 
с 2020 по 2025 г. при окклюзионно-стенотическом поражении с целью лечения синдрома высокой перемежаю-
щейся хромоты была выполнена открытая или эндоваскулярная реконструктивная операция на одной или обеих 
внутренних подвздошных и/или ягодичных артериях. 
РЕЗУЛЬТАТЫ. 53 больным было выполнено 66 операций (56 эндоваскулярных и 10 открытых). Проходимость 
стентированных артерий после эндоваскулярных реконструкций к моменту выписки из стационара составила 
100%, а имплантированных открытым путем сосудистых кондуитов – 50%. Среди 30 пациентов, опрошенных в от-
даленном периоде после операции, 21 (70%) заявили о положительном результате лечения в виде купирования 
или уменьшения синдрома высокой перемежающейся хромоты с увеличением дистанции безболевой ходьбы. 
Причиной неудовлетворительного результата у 9 (30%) пациентов по данным компьютерной томоангиографии яви-
лись тромбозы сосудистых конструкций, резидуальное окклюзионно-стенотическое поражение ягодичных артерий, 
прогрессирование атеросклеротических изменений артерий нижних конечностей. Установлено, что 1- и 3-летняя 
проходимость бассейна оперированной ВПА составляют 91 % и 61% соответственно. Транскутанная оксиметрия 
выполненная у пациентов, большая часть которых имела положительный результат лечения, показала стати-
стически значимое увеличение их толерантности к пробе с физической нагрузкой и чрескожного напряжения 
кислорода ягодичных областей. 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Достижение положительного клинического результата у 70 % опрошенных больных свидетельствует 
как о необходимости дальнейшего изучения методов диагностики и тактики лечения синдрома высокой переме-
жающейся хромоты, так и о возможности более широкого применения в клинической практике реконструктивных 
операций у больных с окклюзионно-стенотическим поражением внутренних подвздошных артерий и их ветвей. 
Ключевые слова: внутренние подвздошные артерии, окклюзионно-стенотическое поражение, синдром высокой 
перемежающейся хромоты, реваскуляризация, результаты
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В в е д е н и е. Синдром высокой перемежаю-
щейся хромоты (ПХ) описан в литературе пре-
имущественно при окклюзионно-стенотическом 
поражении (ОСП) аорты или общих подвздошных 
артерий [1–3]. Менее изучен вопрос диагностики, 
тактики и результатов хирургического лечения это-
го синдрома у больных с нарушением проходимо-
сти самой внутренней подвздошной артерии (ВПА) 
и ее ветвей, прежде всего, ягодичных [4–7]. Послед-
нее может не сопровождаться какими-либо симпто-
мами в случае хорошо развитого коллатерального 
кровоснабжения, а в случае его функциональной 
недостаточности развивается синдром высокой ПХ 
[2, 3, 8–10]. Анализ научной медицинской пери
одики последних двух десятилетий свидетельству-
ет о возрастающем интересе исследователей к во-
просам, касающимся возможности реконструкции 
ВПА при нарушении их проходимости, в первую 
очередь, с целью лечения синдрома высокой ПХ, 
а также эректильной дисфункции [11, 12]. Однако 

данные о результатах открытых и эндоваскулярных 
реконструкций ВПА и их ягодичных ветвей пред-
ставлены в литературе весьма ограниченно [1–3, 5].

Цель исследования – проанализировать резуль-
таты открытых и эндоваскулярных реконструктив-
ных операций в бассейне ВПА при лечении боль-
ных с синдромом высокой ПХ.

М е т о д ы  и  м а т е р и а л ы. В ретроспек-
тивное одноцентровое исследование включены 
53 больных в возрасте от 40 до 77 лет (средний 
возраст 63,9±7,7 лет) с хронической ишемией 
нижних конечностей IIб стадии (по Фонтейну  – 
Покровскому) и ведущим синдромом высокой 
ПХ, которым в отделении сосудистой хирургии 
ПСПбГМУ им. И. П. Павлова в период с 2020 г. 
по 2025 г. была выполнена открытая или эндовас
кулярная реконструктивная операция на одной или 
обеих внутренних подвздошных и/или ягодичных 
артериях. С целью дифференциальной диагности-
ки других причин жалоб больные перед операцией 
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The OBJECTIVE was to analyze the results of open and endovascular reconstructive operations in the internal iliac 
arteries pool in the treatment of patients with buttock claudication.
METHODS AND MATERIALS. The retrospective study included 53 patients aged from 40 to 77 years (mean age 
63.9±7.7 years) with chronic lower limb ischemia of stage IIb (according to Fontaine – Pokrovsky), who underwent open 
or endovascular reconstructive surgery on one or both of the internal iliac and/or gluteal arteries in the Department 
of Vascular Surgery at the Pavlov Moscow State Medical University in the period from 2020 to 2025 for occlusive-
stenotic lesions in order to treat buttock claudication.
RESULTS. 66 operations (56 endovascular and 10 open) were performed in 53 patients. The patency of stented arter-
ies after endovascular reconstructions by the time of discharge from the hospital was 100%, and that of open implanted 
vascular conduits was 50%. Among 30 (68%) of patients surveyed in the late period after surgery, 21 (70%) patients 
reported a positive treatment result in the form of relief or reduction of buttock claudication with an increase in pain-free 
walking distance. The reasons for the unsatisfactory result according to the computed tomography data were thrombosis 
of reconstruction zone, residual occlusion or stenosis of the gluteal artery or atherosclerotic changes progression of the 
lower extremities arteries. We established that the 1- and 3-year patency of the operated internal iliac artery bed is 91 % 
and 61%, respectively. Transcutaneous oximetry among patients, most of whom had a positive treatment result, showed a 
statistically significant increase in their exercise tolerance test and transcutaneous oxygen pressure of the gluteal regions. 
CONCLUSION. Achieving a positive clinical result in 70 % of the surveyed patients indicates both the need for further 
study of diagnostic methods and treatment tactics for buttock claudication, and the possibility of wider application in clinical 
practice of reconstructive surgery in patients with occlusive-stenotic lesions of the internal iliac arteries and their branches. 
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были консультированы невропатологом и травмато-
логом-ортопедом клиники. Из исследования были 
исключены случаи критической ишемии, угрожа-
ющей потерей нижней конечности.

Катетерная аортоартериография и эндоваску-
лярные операции выполнялись доступом через 
лучевую или плечевую артерию на ангиографи-
ческом комплексе «Innova 3100» фирмы «General 
Electric» (США). В качестве контрастного препа-
рата использовали «Ультравист» 370 мг йода/мл 
(Bayer Schering Pharma AG, Германия).

КТ-ангиография (КТА) брюшной аорты, артерий 
таза и нижних конечностей выполнялась на 64-сре-
зовом мультиспиральном компьютерном томографе 
General Electric Optima CT660 (GE Healthcare, США), 
при этом контрастный препарат вводили внутривен-
но в объеме 60–80 мл с помощью автоматического 
инжектора Dual Shot Alpha фирмы Nemoto Kyorindo 
(Япония) со скоростью 3,3–3,5 мл/с с последующим 
однократным сканированием и получением артери-
альной фазы контрастного усиления. 

Проба с физической нагрузкой проводилась 
на беговой дорожке с электроприводом. В течение 
первой минуты ходьбы при уклоне 10 % скорость 
постепенно увеличивалась до 3 км/ч и далее сохра-
нялась на том же уровне до прекращения нагрузки. 
Противопоказаниями к тестированию на беговой 
дорожке являлись хронические сердечно-сосу-
дистые и костно-суставные заболевания, препят-
ствующие ходьбе на беговой дорожке с указанной 
скоростью. При проведении тредмил-теста фикси-
ровали время дебюта жалоб пациента на появле-
ние боли или неприятных ощущений в ягодичных 
областях (ЯО) и нижних конечностях, их сторону 
и локализацию, дистанцию безболевой ходьбы 
(ДБХ) и максимальную дистанцию ходьбы (МДХ). 
Исследование прекращали по требованию пациен-
та, а при нормальной толерантности к физической 
нагрузке через 10 мин после начала ходьбы. 

Для транскутанной оксиметрии (ТКО) использо-
вали прибор TCM 400 (Radiometer, Дания). Калибров-
ку прибора, замену мембран датчиков и процедуру 
измерения проводили в строгом соответствии с ре-
комендациями производителя устройства. Пациенту 
минимум за 2 часа перед обследованием запрещалось 
курение, употребление кофе или чая. Исследование 
проводилось после отдыха пациента в течение не ме-
нее 15 мин. В рамках одной процедуры измерение 
чрескожного напряжения кислорода (tcpO2) проводи-
лось в ЯО одновременно с обеих сторон. Поверхность 
кожи обезжиривалась спиртовым раствором, после 
чего измерительные электроды позиционировали 
в верхненаружных квадрантах обеих ЯО в соответ-
ствии с ангиосомами ВПА. Регистрацию tcpO2 (в мм 
рт. ст.) осуществляли последовательно через каждые 
20 секунд: сначала в положении пациента сидя (в те-
чение 1 мин), затем стоя (в течение 1 мин), во время 
ходьбы на беговой дорожке и в восстановительном 

периоде в положении стоя вплоть до возвращения по-
казателя к исходному уровню в покое. Индекс tcpO2 
в ЯО вычислялся как отношение минимальных зна-
чений tcpO2 (tcpO2min) из серии зарегистрированных 
показателей в восстановительном периоде после про-
бы с физической нагрузкой к таковому в покое в по-
ложении сидя.

Статистический анализ выполнен в програм-
ме MedCalc Ver. 20.010 (Бельгия). Для проверки 
статистических гипотез о виде распределения был 
применен критерий Шапиро – Уилка. При нормаль-
ном распределении количественные величины 
представлены как среднее и стандартная ошибка 
среднего (М±m), а данные связанных выборок срав-
нивались с помощью парного t-критерия Стьюден-
та. При распределении, отличном от нормального, 
количественные величины представлены в виде ме-
дианы и интерквартильного размаха, а данные свя-
занных выборок сравнивались с помощью критерия 
Вилкоксона. Для оценки кумулятивной проходимо-
сти бассейна ВПА использован метод построения 
кривой Каплана – Мейера. Уровень статистической 
значимости различий принят при р<0,05. Исследо-
вание выполнено в соответствии с требованиями 
Хельсинской декларации Всемирной медицинской 
ассоциации (2013 г.).

Р е з у л ь т а т ы. Клинико-демографическая ха-
рактеристика и анамнестические данные 53 опери-
рованных больных представлены в табл. 1.

Таким образом, были оперированы преимуще-
ственно пациенты мужского пола, у 25 (47%) из 
которых имела место клиническая картина только 
синдрома высокой ПХ, а у 28 (53%) – в сочетании 
с явлениями низкой ПХ. Структура гемодинами-
чески значимого (стеноз по диаметру >50 % или 
окклюзия) атеросклеротического ОСП аорто-под-
вздошного сегмента (АПС) и бедренных артерий 
по результатам предоперационной артериографии 
представлена в табл. 2.

Изолированное одно- или двусторонее пораже-
ние бассейна ВПА имело место у 5 (10%) больных, 
в то время как у 48 (90%) пациентов – в сочетании 
с поражением других артерий нижних конечностей, 
чаще всего инфраингвинальных. Кроме того, из 
данных таблицы следует, что более чем у полови-
ны больных имелось сочетанное поражение ствола 
ВПА и ее ягодичных ветвей. 

Схема проведенного исследования и непосред-
ственные результаты хирургического лечения боль-
ных изображены на рис. 1.

У 42 (79%) больных была выполнена односто-
ронняя, а у 11 (21%) – двухсторонняя реконструк-
ция в бассейне ВПА, еще у 2 больных – повторные 
операции. Структура 66 операций, выполненных у 53 
больных, представлена в табл. 3. 

Интраоперационно и в раннем послеоперацион-
ном периоде летальных исходов не было. Проходи-
мость сосудистых кондуитов, имлпантированных 
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открытым путем, составила к моменту выписки из 
стационара лишь 50%, в то время как после эн-
доваскулярных реконструкций ранних тромбозов 
стентированных артерий выявлено не было. В од-
ном наблюдении развитие пульсирующей гематомы 

в области сосудистого доступа при эндоваскуляр-
ной реконструкции потребовало ушивания пост-
пункционного дефекта стенки плечевой артерии.

В результате телефонного анкетирования уста-
новлено, что в отдаленном периоде после операции 

Т а б л и ц а  1

Характеристика оперированных больных (N=53)

T a b l e  1

Characteristics of the operated patients (N=53)

Характеристика Абс.  %

Возраст старше 65 лет, n 25 47

Мужской пол, n 42 79

Артериальная гипертензия 2–3 ст., n 52 98

Инфаркт миокарда в анамнезе, n 16 30

Реваскуляризация миокарда в анамнезе, n 22 42

Ишемический инсульт/транзиторная ишемическая атака в анамнезе, n 12 23

Реваскуляризация головного мозга в анамнезе, n 14 26

Хроническая обструктивная болезнь легких тяжелого течения, n 7 13

Хроническая болезнь почек 3–5 ст., n 6 11

Сахарный диабет, n 11 21

Дегенеративно-дистрофические заболевания пояснично-крестцового отдела позвоночника, n 8 15

Операции на поясничном отделе позвоночника в анамнезе, n 1 2

Коксартроз, n 6 11

Реконструкция аортоподвздошного сегмента в анамнезе, n 24 45

Реконструкция инфраингвинальных артерий в анамнезе, n 14 26

Низкая перемежающаяся хромота, n 28 53

Т а б л и ц а  2

Структура гемодинамически значимого поражения АПС, ягодичных и бедренных артерий у оперированных 
больных (N=53)

T a b l e  2

Structure of hemodynamically significant lesions of the aortoiliac segment, gluteal and femoral arteries  
in the operated patients (N=53)

Артерия Число больных (%)

Подпочечный сегмент аорты 2 (4)

Общая подвздошная (ОПА) 1 ст. 8 (15)

2 ст. 5 (10)

Внутренняя подвздошная (ВПА) 1 ст. 8 (15)

2 ст. 45 (85)

Верхняя ягодичная (ВЯА) 1 ст. 13 (25)

2 ст. 16 (30)

Нижняя ягодичная (НЯА) 1 ст. 10 (19)

2 ст. 17 (32)

Наружная подвздошная (НПА) 1 ст. 13 (25)

2 ст. 11 (21)

Общая бедренная (ОБА) 1 ст. 10 (19)

2 ст. 1 (2)

Глубокая бедренная (ГБА) 1 ст. 16 (30)

2 ст. 1 (2)

Поверхностная бедренная (ПБА) 1 ст. 16 (30)

2 ст. 23 (43)

П р и м е ч а н и е: 1 ст. – одностороннее; 2 ст. – двустороннее поражение.
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скончались 4 пациента: в 2 случаях – от злокаче-
ственных новобразований, в 1 наблюдении  – от 
острого нарушения мезентериального кровообра-
щения, еще 1 больной – от осложнений сахарного 

диабета. На амбулаторный визит явились 30 (68%) 
пациентов, выписанных из клиники с сохранением 
проходимости реконструированных артерий, в том 
числе 26 – после эндоваскулярного лечения и 4 – по-
сле открытой операции. Опрос пациентов был про-
веден в сроки от 1 месяца до 4,5 лет после операции 
(медиана 17 месяцев), в результате было установле-
но, что у 21 (70%) пациента имеется положительный 
результат лечения в виде купирования или уменьше-
ния синдрома высокой ПХ с увеличением ДБХ. В то 
же время 9 (30%) пациентов (в том числе 7 – после 
эндоваскулярной операции, 1 – после шунтирова-
ния ВПА от аорто-бедренного протеза и 1 – после 
глубокобедренно-верхнеягодичного аутовенозного 
шунтирования) сообщили об отсутствии на момент 
осмотра положительного результата от лечения, что 
выражалось в виде отсутствия эффекта от операции 
(n=4), рецидиве синдрома высокой ПХ (n=4) или же 
в снижении ДБХ в связи с прогрессированием явле-
ний низкой ПХ (n=1).

Контрольная КТА в послеоперационном пери-
оде выполнена у 18 пациентов (у 14 – после эндо-
васкулярного лечения, у 2 – после шунтирования 

 
Рис. 1. Схема исследования (N=53)
Fig. 1. Flowchart of research (N=53)

Т а б л и ц а  3

Структура выполненных операций (N=66)

T a b l e  3

Structure of surgical operations (N=66)

Операция Абс.  %

Эндоваскулярная ангиопластика и стентирование, n:  
только ствола ВПА, n  
ствола ВПА + ВЯА и/или НЯА, n  
ствола ВПА + ОПА и/или НПА, n  
только ВЯА, n

56 
38 
10 
6 
2

85 
58 
15 
9 
3

– в том числе потребовавшая реканализации окклюзии, n 6 9

Открытые операции, n: 
шунтирование ВПА при аорто-бедренной реконструкции, n   
глубокобедренно-верхнеягодичное аутовенозное шунтирование, n

10 
6 
4

15
9 
6

 

Рис. 2. Кривая Каплан – Мейера и 95 % доверительный  
интервал кумулятивной проходимости бассейна ВПА  

в отдаленном периоде после операции (N=23)
Fig. 2. Kaplan – Meier curve and 95 % confidence interval  
of the IIA bed cumulative patency in the long-term period  

after surgery (N=23)
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ВПА, еще у 2 – после глубокобедренно-верхнеяго-
дичного аутовенозного шунтирования), в том числе 
всем больным с отсутствием положительного ре-
зультата выполненной реконструкции. Была оцене-
на проходимость бассейна 23 оперированных ВПА 
в промежутке от 10 месяцев до 4,5 лет (медиана – 
19 месяцев) после операции. На основании про-
веденного статистического анализа данных КТА 
было установлено, что 1- и 3-летняя кумулятивная 
проходимость бассейна оперированной ВПА со-
ставляют 91 % и 61% соответственно (рис. 2).

Установлено, что причинами неудовлетворитель-
ных клинических результатов в группе эндоваску-
лярного вмешательства стали: у 3 больных тромбоз 
в стенте ВПА; резидуальный стеноз или окклюзия 
ВЯА – в 3 наблюдениях, в 1 случае при нормаль-
ной проходимости стента ВПА выявлен значимый 
стеноз ипсилатеральной НПА, что, несмотря на ку-
пирование синдрома высокой ПХ, привело к про-
грессированию синдрома низкой ПХ и снижению 
ДБХ. Кроме того, еще у одного пациента через 2 года 
после этапного двустороннего стентирования бас-
сейнов ВПА был констатирован тромбоз в стенте 
НЯА без какой-либо клинической симптоматики.

В группе открытого хирургического лечения 
среди 2 пациентов после аорто-бедренного в соче-
тании с протезно-внутреннеподвздошным шунти-
рованием в одном случае через год после операции 
был диагностирован тромбоз протезной вставки 
к ВПА с рецидивом синдрома высокой ПХ. У 2 
пациентов после глубокобедренно-верхнеягодич-
ного шунтирования аутовенозные трансплантаты 
сохраняют свою проходимость на протяжении 12 
и 15 месяцев, однако положительный клинический 
эффект лечения наблюдается лишь у одного пациен-
та. У второго пациента был зафиксирован прирост 

ДБХ при выполнении контрольного тредмил-теста 
после операции, однако после ранее перенесенных 
повторных операций на поясничном отделе позво-
ночника в клинической картине сохраняется не-
врологическая симптоматика. 

На момент проведения исследования повторные 
эндоваскулярные реконструкции были выполнены 
у 2 больных, в результате чего был достигнут поло-
жительный результат лечения: в одном наблюдении 
у пациента из-за наличия резидуального стеноза 
ВЯА через 6 месяцев после первой операции, не 
давшей эффекта, а в другом случае – в связи с реци-
дивом синдрома высокой ПХ через 5 лет вследствие 
развития окклюзии в стенте ВЯА (рис. 3). 

С целью объективизации результатов лечения 
у 16 пациентов до и после операции (в том числе в 3 
случаях при отсутствии положительного клиниче-
ского результата реконструкции) выполнена проба 
с физической нагрузкой в сочетании с ТКО ЯО: 
у 14 – после эндоваскулярного лечения, у 2 – после 
глубокобедренно-верхнеягодичного аутовенозного 
шунтирования. Временной промежуток между пер-
вичным и контрольным исследованием составил от 
1 до 18 месяцев (медиана – 6 месяцев). Полученные 
данные представлены на рис. 4. 

Статистической анализ показал значимое уве-
личение ДБХ и МДХ, их медианы до операции 
составляли 69 и 300 м, а после – 114 и 378 м со-
ответственно. Также установлено статистически 
значимое увеличение как индекса tcpO2 в ЯО 
на стороне реконструкции, так абсолютных значе-
ний показателя в покое в положении стоя и при 
физической нагрузке.

О б с у ж д е н и е. Согласно положениям транс-
атлантического межобщественного согласительно-
го документа по ведению больных с заболеванием 

  а б
Рис. 3. Ангиография правой ВПА у больной Н.: а – перед реконструкцией (стрелками показаны проксимальная и дистальная граница 

окклюзии в стенте ВЯА); б – после реканализации окклюзии, ангиопластики и стентирования
Figure 3. Angiography of the right internal iliac artery in patient N.: a – before reconstruction (arrows indicate the proximal and distal 

boundaries of stent occlusion in the superior gluteal artery); б – after recanalization of occlusion, angioplasty and stenting
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периферических артерий (TASC II) выбор метода 
реваскуляризации при хронической ишемии ниж-
них конечностей зависит от характера и распро-
страненности поражения артерий в соответствии 
с анатомической классификацией, в которой, од-
нако, состояние проходимости бассейна ВПА не 
нашло отражения [13].

Открытая реваскуляризация бассейна ВПА, 
в основном, направлена на профилактику раз-
вития синдрома высокой ПХ, равно как ишемии 
левой половины ободочной кишки и эректильной 
дисфункции при хирургическом лечении аневриз-
матического поражения АПС. При окклюзионно-
стенотическом поражении последнего открытые 
вмешательства, в первую очередь, направлены 
на купирование явлений синдрома низкой ПХ. Ряд 
авторов считают, что эффективная реваскуляриза-
ция ягодичных мышц возможна путем улучшения 
их коллатерального кровоснабжения при восста-
новлении магистрального кровотока по ГАБ [10]. 
В то же время, другие исследователи сообщают 
о высокой частоте сохранения явлений высокой ПХ 
после аорто-бедренного шунтирования [9]. Шунти-
рование ВПА при открытых реконструкциях АПС 
с целью лечения синдрома высокой ПХ в настоящее 
время практически не используется, что связано 
как с часто встречающейся при этом хронической 
окклюзией ВПА или распространенного атерокаль-
циноза ее стенки, так и с риском повреждения та-
зовых вен при мобилизации артерии в случае ее 
протяженного стенозирующего поражения [1]. 

На сегодняшний день ангиопластика со стенти-
рованием является ведущим методом реваскуля-
ризации ВПА и их ветвей у больных с синдромом 
высокой ПХ [1–7]. В опубликованных немногочис-
ленных клинических наблюдениях было показано, 
что эндоваскулярный метод является относительно 
безопасным и эффективным для лечения синдро-
ма высокой ПХ при стенозирующем поражении 
бассейна ВПА, однако до сих пор такие вмеша-

тельства выполняются достаточно редко [1–7]. При 
хронической окклюзии ВПА и отсутствии ретро-
градного контрастирования ее ветвей, по мнению 
ряда исследователей, процедура эндоваскулярной 
реканализации сопряжена с высоким риском тех-
нической неудачи и развития осложнений, прежде 
всего кровотечения, поэтому выполняется крайне 
редко [14]. При невозможности восстановления 
кровотока по ВПА при ее хронической окклюзии 
и сохранении магистрального кровотока по ГАБ, 
в ряде случаев, возможно использование последней 
в качестве артерии-донора для выполнения опера-
ции аутовенозного шунтирования ВЯА [15].

 Малая распространенность эндоваскулярных 
реконструктивных операций в бассейне ВПА мо-
жет быть объяснена отсутствием общепризнанного 
метода диагностики синдрома высокой ПХ, кото-
рый по характеру клинических проявлений чаще 
представлен не типичным болевым синдромом, 
индуцируемым ходьбой, а жалобами на диском-
форт, слабость в области тазобедренного сустава 
и верхней трети бедра. Больные с коксартрозом 
и дегенеративно-дистрофическими заболеваниями 
пояснично-крестцового отдела позвоночника могут 
предъявлять сходные жалобы, что затрудняет кли-
ническую дифференциальную диагностику [2–4]. 
К сожалению, до сих пор доказательством правиль-
ной постановки диагноза является купирование или 
уменьшение явлений синдрома высокой ПХ после 
операции [3]. Для объективизации степени выра-
женности регионарной гипоперфузии в бассейне 
ВПА и динамического контроля результатов лече-
ния может быть использован метод ТКО ЯО при 
пробе с физической нагрузкой [16].

Безусловно, на результаты любого метода рекон-
струкции ВПА оказывают влияние многие факторы, 
в частности технические особенности выполнения 
операции, но кроме того – степень выраженности 
и распространенность ОСП путей оттока, а именно 
ягодичных артерий. Исходное нарушение прохо-

  
 

Рис. 4. Результаты тредмил-теста и ТКО ЯО при пробе с физической нагрузкой до и после операции (N=16):  
а – ДБХ и МДХ; б – индекс tcpO2; в – средние показатели tcpO2 в ЯО при пробе с физической нагрузкой

Fig. 4. Dynamics of treadmill-test and exercise transcutaneous oximetry pressure measurement of the buttocks before and after 
surgery (N=16): а – pain-free and maximum walking distance; б – tcpO2 index; в – average tcpO2 values ​​in gluteal region during treadmill-test

а б в
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димости ВЯА и НЯА имело место более чем у по-
ловины оперированных больных и в ряде случаев 
потребовало выполнения повторных вмешательств 
с целью купирования синдрома высокой ПХ. Кроме 
того, на функциональные результаты реваскуляри-
зации бассейна ВПА оказывает влияние наличие 
у больных синдрома низкой ПХ на почве наруше-
ния проходимости артерий нижних конечностей. 
В случае купирования или уменьшения синдрома 
высокой ПХ после операции сохранение или про-
грессирование низкой ПХ оказывает негативное 
влияние на увеличение толерантности к физиче-
ской нагрузке и дистанции ходьбы [17].

В ы в о д ы. 1. Достижение положительного ре-
зультата хирургического лечения синдрома высокой 
ПХ у 70 % опрошенных больных свидетельствует 
о необходимости более широкого применения в кли-
нической практике реконструктивных операций 
на ВПА и их ягодичных ветвях;

2. После выполненной реконструкции 1- и 3-лет-
няя кумулятивная проходимость бассейна ВПА со-
ставляет 91 % и 61% соответственно;

3. В среднесрочной перспективе сохранение 
проходимости бассейна ВПА после реваскуляри-
зации сопровождается статистически значимым 
увеличением ДБХ, МДХ чрескожного напряжения 
кислорода в ЯО.
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