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Особое место в лечении критической ишемии нижних конечностей занимают случаи окклюзионного поражения ар-
терий голени. При этом выполнение открытых реконструктивных вмешательств бесперспективно. Новой эрой в 
лечении окклюзий артерий голени стала эндоваскулярная хирургия. Однако в связи с протяженными окклюзионными 
поражениями артерий голени их прямая эндоваскулярная реваскуляризация зачастую невозможна. В настоящее вре-
мя сосудистыми хирургами принято придерживаться ангиосомного принципа, согласно которому целью баллонной 
ангиопластики является восстановление кровоснабжения в артерии, питающей ангиосом с гнойно-трофическими 
изменениями. В приведенном клиническом примере универсальность ангиосомной теории подвергнута сомнению, про-
демонстрирован клинический успех, достигнутый вследствие открытия коллатерального кровотока. Пациент опе-
рирован с использованием оригинальной методики гибридной операции с установкой порт-системы с последующими 
активными лечебно-диагностическими мероприятиями в амбулаторном режиме в течение 30 дней. В результате 
лечения отмечена эпителизация трофического дефекта и купирование явлений критической ишемии.
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Cases of occlusive lesions of the arteries of the lower leg occupy a special place in the treatment of critical lower limb 
ischemia. In this regard, performing open reconstructive interventions is unpromising. A new era in the treatment of occlusions 
of the arteries of the lower leg has become endovascular surgery. However, due to extensive occlusive lesions of the arteries of 
the lower leg, direct endovascular revascularization is often impossible. Currently, vascular surgeons adhere to the angiosome 
principle, according to which the goal of balloon angioplasty is to restore blood supply to the artery supplying the angiosome 
with purulent-trophic changes. In the clinical example provided, the universality of the angiosome theory is questioned, and 
clinical success achieved due to the discovery of collateral blood fl ow is demonstrated. The patient underwent surgery with the 
use of an original hybrid operation technique with the installation of a port system followed by active therapeutic-diagnostic 
measures on an outpatient basis for 30 days. As a result of the treatment, epithelialization of the trophic defect and cessation 
of critical ischemic phenomena were noted.
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Критическая ишемия нижних конечностей (КИНК) 
является результатом развития атеросклеротического 
поражения артерий с формированием их окклюзии. Хи-
рургического лечения по поводу критической ишемии 

нижних конечностей ежегодно требует до 600 человек 
на 1 млн населения. Анализ данных литературы показал, 
что, несмотря на наличие большого количества видов 
хирургического лечения пациентов с КИНК, в среднем 
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у 400 человек на 1 млн населения выполняется ампута-
ция нижней конечности в течение одного года. Смерт-
ность в течение 5 лет после ампутации конечности ва-
рьирует от 50 до 80% [1, 2]. Особое место с учетом про-
блем хирургической коррекции занимает окклюзионное 
поражение артерий голени. Дистальная форма такого 
поражения занимает 40% всех атеросклеротических по-
ражений нижних конечностей [3]. В этой ситуации вы-
полнение открытых реконструктивных вмешательств 
бесперспективно. 

Новой эрой в лечении окклюзий артерий голени ста-
ла эндоваскулярная хирургия. Выполнение баллонной 
ангиопластики (БАП) является операцией выбора у па-
циентов с окклюзионными поражениями артерий голе-
ни [4]. Поскольку при атеросклеротическом поражении 
артерий нижних конечностей процесс зачастую носит 
многоуровневый характер, БАП артерий голени явля-
ется составной частью гибридной операции, направ-
ленной на восстановление не только воспринимающего 
русла, но и путей «притока». Попыткой унифицировать 
хирургическую тактику у больных с разнообразными 
комбинациями атеросклеротического поражения супра-
ингвинального и инфраингвинального уровня явилась 
классификация TASC II [5]. В основу данной классифи-
кации легли длина и локализация атеросклеротического 
поражения артерий нижних конечностей, а также нали-
чие окклюзированных участков. Однако данная класси-
фикация не лишена своих недостатков, главным из кото-
рых является отсутствие учета клинических проявлений 
КИНК [6]. В национальных рекомендациях по ведению 
пациентов с заболеваниями артерий нижних конечно-
стей при эндоваскулярной реваскуляризации артерий го-
лени принято придерживаться ангиосомного принципа, 

согласно которому целью БАП является восстановлени е 
кровоснабжения в артерии, питающей ангиосом с гной-
но-трофическими изменениями [7]. При этом задача вос-
становления проходимости всех артерий голени не ста-
вится. Зачастую реваскуляризации требует передняя 
(ПББА) либо задняя большеберцовая артерия (ЗББА), что 
приводит к удовлетворительным клиническим результа-
там. В ряде исследований показана значимость открытия 
плантарной дуги для заживления трофических язв [8]. 
В связи с протяженными окклюзионными поражениями 
артерий голени только половине пациентов выполнима 
прямая эндоваскулярная реваскуляризация пораженного 
ангиосома [9, 10]. Кроме того, в ряде исследований по-
казано, что непрямая реваскуляризация артерий голе-
ни через коллатерали прогностически нецелесообразна 
[11]. Однако данный способ в комбинации с комплексной 
консервативной терапией и активным наблюдением по-
зволяет обеспечить первичную проходимость артерий на 
период, необходимый для компенсации ишемии за счет 
коллатерального кровообращения на голени, и спасения 
конечности. Об этом свидетельствует наш пример из хи-
рургической практики.

Клинический случай: Пациент М, 67 лет, госпита-
лизирован в сосудистое отделение с жалобами на боли 
в правой ноге в покое. Из анамнеза известно, что в тече-
ние последних 10 лет пациент постепенно стал отмечать 
наличие болей в нижних конечностях при хождении на 
большие расстояния. Постепенно к вышеуказанным сим-
птомам присоединились ночные судороги в икроножных 
мышцах, а дистанция безболевой ходьбы прогрессивно 
сокращалась. Является хроническим курильщиком со 
стажем более 30 лет. Сопутствующая патология пред-
ставлена ИБС, перенесенными ранее двумя острыми 

Основные показатели анализа крови пациента
Basic indicators of the patient’s blood test

Исследование/Study Результат/Result Ед. изм./Units of measurementnt Референсные значения/Reference values

Биохимический анализ крови/Biochemical blood analysis
АЛТ/ALAT 7,2 ЕД/л/U/L 2,0–45,0

Альфа-амилаза/Alpha amylase 75 ЕД/л/U/L 10–120

АСТ/AAT 13,5 ЕД/л/U/L 2,0–45,0

Билирубин общий/TB 5,3 мкмоль/л/mcmol/L 1,0–20,0

Глюкоза/Glucose 5,19 мМоль/л/mmol/L 3,50–5,70

Калий общий/Total potassium 4,7 мМоль/л/mmol/L 3,5–5,5

Креатинин/Creatinine 101,9 мкмоль/л/mcmol/L 35,0–115,0

Мочевина/Blood urea 7,2 мМоль/л/mmol/L 2,8–8,2

Натрий общий/Total natrium 139,98 мМоль/л/mmol/L 125,00–155,00

Общий белок/Total protein 63,3 г/л/g/L 60,0–85,0

Холестерин/Cholesterol 3,8 мМоль/л/mmol/L 2,0–5,7

Клинический анализ крови/CBC
Количество лейкоцитов/WBC 5,7 109/л/109/L 4,5–11,0

Количество эритроцитов/RBC 3,96 1012/л/1012/L 3,80–5,80

Гемоглобин/HGB 137,0 г/л/g/L 126,0–174,0

Гематокрит/HCT 40,6 % 37,0–51,0

Количество тромбоцитов/PLT 143 109/л/109/L 150–400
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инфарктами миокарда в 1999 и 2001 гг., коронароанги-
ография и чрескожное вмешательство не проводились. 
Принимает кардиоспецифическую терапию, дезагреган-
ты (ацетилсалициловая кислота 100 мг/сут). Объективно 
при осмотре правой ноги отмечается отсутствие пульса-
ции на подколенной артерии (ПКА), артерии тыла стопы 
(ТАС) и резкое ее ослабление на бедренной артерии. 

На подошве в области 2–3 -го плюснефаланговых су-
ставов определяется язвенный дефект до 3 см в диаме-
тре с гнойным отделяемым. Кожа по краям дефекта не-
кротизирована. При клиническом исследования уровень 
лодыжечно-плечевого индекса (ЛПИ) составил 0,43. Па-
циенту выполнен лабораторный скрининг. Результаты 
представлены в таблице. Выполнено ультразвуковое ан-
гиосканирование артерий (УЗАС), на котором выявлены 
стеноз общей бедренной артерии (ОБА), окклюзия всех 
трех артерий голени. При УЗАС определяли значение 
стопно-запястного скоростного индекса (СЗИ) по мето-
дике, запатентованной ГБОУ ВПО «Северо-западный го-
сударственный медицинский университет им. И.И. Меч-
никова» [11]. При этом СЗИ у представленного пациента 
составил 0,2. При нормальном кровообращении СЗИ 
равен 1–1,3; при КИНК этот показатель < 0,5. При КТ-
ангиографии артерий нижних конечностей выявлен кри-
тический стеноз ОБА протяженностью 4 см с переходом 
на поверхностную бедренную артерию (ПБА), отсут-
ствует контрастирование ПББА и ЗББА от уровня три-
фуркации, отмечается окклюзия дистальной трети мало-
берцовой артерии (МБА) длиной 5 см. Плантарная дуга 
не контрастируется. Отмечается слабое развитие кол-
латеральной сети голени. Выполнена эхокардиография: 
отмечаются снижение глобальной сократимости левого 
желудочка (фракция выброса – ФВ — 34%), зоны гипоки-
незов в переднеперегородочной области (признаки пост-
инфарктного кардиосклероза), камеры сердца умеренно 

расширены, определяются гемодинамически незначи-
мые клапанные регургитации, имеют место признаки 
легочной гипертензии. Пациент осмотрен кардиологом, 
отмеча ются явления субкомпенсированной хронической 
сердечной недостаточности с умеренно сниженной ФВ. 
Пациент также консультирован терапевтом, заключение: 
хроническая обструктивная болезнь легких, тяжелое те-
чение с выраженными обструктивными расстройствами 
по данным исследования функции внешнего дыхания. 

Учитывая выраженную сопутствующую патологию, 
многоэтажный характер поражения артерий нижних ко-
нечностей, принято решение о выполнении гибридной 
реконструкции — эндартерэктомии с последующей пла-
стикой ОБА синтетической заплатой в сочетании с БАП 
артерий голени. Доступом в верхней трети бедра выде-
лены ОБА, ПБА и ГБА. Выполнена продольная артерио-
томия до 7 см. Проведена эндартерэктомия из ОБА и ПБА. 
С целью удобства заведения интродьюсера для проведе-
ния эндоваскулярного этапа операции нами была приду-
мана синтетическая заплата, представляющая собой патч 
из политетрафторэтилена с отходящей от него трубчатой 
браншей. Заплата была вшита в края артериотомического 
отверстия, а через браншу осуществлялось заведение ин-
тродьюсера в проксимальном либо дистальном направле-
нии (рис. 1, см. 3-ю стр. обложки). В данном случае после 
вшивания описанной заплаты в края артериотомического 
отверстия в имеющуюся на ней синтетическую браншу 
заводился интродьюсер в дистальном направлении с це-
лью эндоваскулярной реканализации артерий голени.

Данная конструкция синтетической заплаты позволи-
ла выполнить эндоваскулярные манипуляции на артери-
ях голени на свободном токе крови и под непосредствен-
ным рентгеноскопическим контролем. Попытки река-
нализации ПББА и ЗББА не увенчались успехом в связи 
со значительной протяженностью окклюзионного пора-

Рис. 2. Этапы эндоваскулярной реваскуляризации малоберцовой артерии в ходе гибридного оперативного вмешательства:
а — ба ллонная ангиопластика тибиоперонеального ствола и проксимального участка малоберцовой артерии ; б — ба ллонная ангио-
пластика дистального участка малоберцовой артерии ; в — контрольная ангиография артерий голени ; г — контрольная ангиогра-
фия артерий стопы 
Fig. 2. Stages of endovascular revascularization of the bladder during a hybrid surgical intervention:
а — balloon angioplasty of the tibioperoneal trunk and the proximal section of the peroneal artery ; б — balloon angioplasty of the distal 
section of the peroneal artery ; в — control angiography of the arteries of the lower leg ; г — control angiography of the arteries of the foot

а б в г
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жения. В процессе эндоваскулярной реваскуляризации 
малоберцовой артерии удалось выполнить полноцен-
ную и эффективную БАП (рис. 2, а, б). При контрольной 
ангиографии отмечается узурированный контур МБА 
(рис. 2, в ), появление контрастирования плантарной дуги 
за счет коллатералей с МБА (рис. 2, г). Степень разви-
тия коллатерального кровотока на голени расценена как 
неудовлетворительная. В связи с высоким риском реок-
клюзии МБА было принято решение имплантировать 
в подкожную жировую клетчатку бедра порт-систему 
Celsite Arterial (T302 Celsite PSU — стандарт полисуль-
фон/титан, силикон 6,5 F), использующуюся для создания 
артериального доступа у онкологических больных. В на-
шем случае данная порт-система использовалась с целью 
поддержания адекватного кровообращения в восстанов-
ленном артериальном сегменте, проведения локальной 
гепаринотерапии. Браншу синтетической заплаты вывели 
в дополнительную рану на бедре. К ней присоединили 
порт-систему из силикона, представляющей собой резер-
вуар с мембраной для введения лекарственных препара-
тов, водорастворимого контраста в послеоперационном 
периоде. Состыковка бранши с порт-системой осущест-
влялась за счет имеющегося на ее конце силиконового 
штуцера (рис. 3, а, см. 3-ю стр. обложки).

Порт-система заводилась под кожу бедра, отсту-
пя 3 см от операционной раны кнаружи (рис. 3, б, 
см. 3-ю стр. обложки). Интраоперационно систему про-
мыли раствором гепарина 5000 ЕД, послеоперационную 
рану послойно ушили с оставлением активной аспираци-
онной системы на сутки. В послеоперационном периоде 
ежедневно в порт вводили раствор гепарина в лечебной 
дозировке 1500 ЕД/ч из расчета на массу тела. Проводил-
ся ежедневный контроль активного частичного тромбо-
пластинового времени (АЧТВ), который поддерживался 
на уровне 1,5–2,0 раза больше от нормальных значений. 
Кроме того, системно пациенту была продолжена дез-
агрегантная терапия, которую он принимал (ацетил-
салициловая кислота 100 мг/сут). В условиях гнойной 
хирургии в послеоперационном периоде пациенту про-
водились ежедневные перевязки и некрэктомии трофи-
ческого язвеннного дефекта. Результаты реваскуляриза-
ции можно охарактеризовать как «удовлетворительные»: 
регрессировали боли в голени и стопе в покое, пациент 
стал отмечать увеличение дистанции безболевой ходьбы 
до 100 м. ЛПИ на момент выписки составил 0,74. Паци-
ент был выписан на наблюдение в условия дневного ста-
ционара на четвертые сутки с рекомендациями местного 
лечения язвенного дефекта стопы, дезагрегантной тера-
пии и коррекции сопутствующей патологии. В дальней-
шем ему в условиях дневного стационара проводились 
профилактические курсы гепаринотерапии через им-
плантированную порт-систему нефракционированного 
гепарина в профилактической дозе 700 ЕД/ч из расчета 
на вес пациента. Курсы составляли по 5 дней в неделю 
в течение 3 нед. В конце каждого курса контролировался 
АЧТВ. Кроме того, в завершение каждой гепаринопро-
филактики в условиях рентгеновского кабинета в порт-
систему вводился водорастворимый контраст с после-

дующей рентгеноскопией. Обезболивания манипуляция 
не требовала. При динамической артериографии сосудов 
голени на фоне длительной локальной гепаринизации 
реокклюзий отмечено не было, наблюдалось хорошее 
развитие коллатералей с МБА на голени, полноценное 
контрастирование плантарной дуги через коллатерали 
с тыльной артерией стопы (рис. 4). Через 21 день гепа-
ринопрофилактика была завершена. Пациент с имплан-
тированной порт-системой находился на телефонной 
связи с сосудистым хирургом. При оценке клинической 
динамики при контрольной явке пациента на 30-й день 
от момента операции отмечается увеличение дистан-
ции безболевой ходьбы до 300 метров, увеличение ЛПИ 
до 0,85, отсутствие болей покоя в голени и стопе. Отме-
чается положительная динамика имеющегося язвенного 
дефекта между 2-м и 3-м пальцами стопы в сравнении 
с состоянием перед операцией (рис. 5, а, см. 3-ю стр. об-
ложки), уменьшение размеров до 1 сантиметра, появ-
ления активных грануляций в дне дефекта и признаков 
эпителизации в краях (рис. 5, б, см. 3-ю стр. обложки).

Учитывая хороший эффект от проводимого лечения, 
в этот день порт-систему было решено удалить. В ус-
ловиях стационара кратковременного пребывания под 
местной инфильтрационной анестезией в условиях опе-
рационной выполнен разрез кожи длинной 1 см в верх-
ней трети бедра в проекции ранее установленной порт-
системы. Последняя выделена из подкожной клетчатки, 
выведена в рану. Бранша, соединяющая порт-систему 

Рис. 4. Амбулаторная ангиограмма через 40 дней после выпи-
ски пациента из стационара:
а — ангиограмма артерий голени; б — ангиограмма артерий стопы 
Fig. 4. Outpatient angiogram 40 days after the patient’s discharge 
from the hospital:
а — angiogram of the arteries of the leg; б — angiogram of the 
arteries of the foot

а б
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с синтетической заплатой на бедренной артерии, пере-
вязана и пересечена у основания. Порт-система удалена 
из подкожной клетчатки. Необходимо отметить отсут-
ствие тромботических масс в просвете синтетической 
бранши на фоне проводимой гепаринизации. Во время 
осмотра пациента через 3 мес. после операции на фоне 
перорального приема двойной дезагрегантной терапии 
отмечена полная эпителизация трофического дефекта на 
стопе, клинических признаков рецидива КИНК не отме-
чалось, индекс ЛПИ составил 0,84. При контрольной КТ- 
ангиографии данных за реокклюзию МБА не выявлено, 
отмечалось прогрессивное развитие коллатерального 
кровотока на голени и стопе.

Обсуждение
Лечение дистальных форм атеросклеротического по-

ражения артерий нижних конечностей является сложной 
задачей. Консервативная терапия в данном случае мало-
эффективна, а в хирургическом арсенале отсутствуют 
универсальные методики, позволяющие добиться эф-
фективной реваскуляризации конечности [13–15]. Ангио-
сомный принцип реваскуляризации, который выдвинут 
в настоящее время за тактическую основу того или иного 
способа операции на артериях нижних конечностей, со-
держит в себе множество противоречий, а исследования, 
описывающую его значимость, имеют низкий уровень до-
казательности [16]. Главное противоречие, которое нашло 
отражение в нашем клиническом примере, это анатомиче-
ские особенности развития сосудистой сети стопы и сте-
пень развития ее коллатералей. В данной ситуации мало-
берцовая артерия анастомозировала посредством круп-
ной коллатерали с ЗББА, а БАП малоберцовой артерии 
в ходе гибридной операции с созданием хороших путей 
«притока» позволил а обеспечить адекватную артериаль-
ную перфузию тканей в области плантарной дуги и до-
стичь хороших результатов реваскуляризации конечно-
сти. Ключевую роль в представленном примере сыграл 
способ выполнения гибридной операции с установкой 
порт-системы, позволивший проводить гепаринопро-
филактику непосредственно оперированного сегмента 
конечности и контрольные ангиографии в послеопера-
ционном периоде. Необходимо отметить, что все после-
операционные лечебно-диагностические мероприятия 
пациенту проводились в условиях дневного стационара, 
что является преимуществом представленного метода. 
Ангиографический контроль выполнялся в рентгенов-
ском кабинете и не требовал специального оборудова-
ния и обезболивания. Таким образом, практически еже-
дневная курация пациента с имплантированным портом 
в совокупности с активным комплексным подходом к ле-
чению КИНК обеспечили хорошие послеоперационные 
результаты. 

Выводы
Выбор того или иного сосуда для реваскуляризации 

при окклюзионном поражении артерий голени должен 
быть основан не только на ангиосомном принципе вос-
становления кровотока, но и на детальном анализе инди-

видуальных особенностей коллатерального кровообра-
щения. 
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