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Актуальность. Основной причиной летально-
сти больных с атеросклерозом аорты и артерий 
нижних конечностей является ишемическая 
болезнь сердца  – наличие атеросклеротиче-
ского поражения артерий нижних конечностей 
предполагает высокую вероятность поражения 
и  коронарных артерий. Для снижения риска 
кардиальных осложнений таким пациентам 
первым этапом выполняют реваскуляризацию 
миокарда, но выбор кондуита для коронарно-
го шунтирования у  них остается сложной за-
дачей. Клиническое наблюдение. Мужчине 
58  лет с  сочетанным поражением коронарных 
артерий, высокой окклюзией аорты и  общих 
подвздошных артерий выполнена аутоарте-
риальная реваскуляризация миокарда правой 
внутренней грудной артерией (ВГА) и  левой 
лучевой артерией (“оff pump”). В раннем после-
операционном периоде отмечено выраженное 
прогрессирование ишемии правой нижней ко-
нечности, обусловленной разобщением основ-
ного коллатерального пути между правой ВГА 

и нижней надчревной артерией, участвующего 
в кровоснабжении правой нижней конечности. 
Учитывая неэффективность консервативной 
терапии и  прогрессирование ишемии нижних 
конечностей, пациенту на 4-е  сутки послео-
перационного периода выполнена резекция 
инфраренального отдела аорты с  аорто-бе-
дренным бифуркационным протезированием 
с восстановлением кровообращения в нижних 
конечностях и купированием явлений ишемии. 
Заключение. При хирургическом лечении 
ишемической болезни сердца ВГА признана 
кондуитом выбора, однако ее использование 
может привести к  значимому прогрессирова-
нию ишемии. При выборе кондуита предпочте-
ние отдается ВГА на стороне менее ишемизиро-
ванной нижней конечности. Помощь в  оценке 
значимости ВГА может оказать ее визуализация 
при компьютерной томографии-ангиографии 
или селективная ангиография ВГА, также ус-
ловным критерием значимости считается по-
явление ретроградного кровотока по нижней 

надчревной артерии при ультразвуковом ду-
плексном сканировании.
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К л и н и ч е с к о е  н а б л ю д е н и е

Атеросклеротические поражения аорты 
и артерий нижних конечностей являют-
ся причиной развития хронической или 
критической ишемии нижних конечно-

стей, что неминуемо ведет к  ограничению трудо-
способности или полной инвалидизации, а в неко-
торых случаях и  к летальному исходу. Ежегодное 
число случаев критической ишемии нижних конеч-
ностей варьирует от 50 до 100 на каждые 100 тыс. 
населения. В течение первого года после верифика-
ции диагноза критической ишемии ампутацию ко-
нечности выполняют у 25–35% больных [1].

Среди причин летальности больных с  атеро-
склерозом аорты и артерий нижних конечностей 
основная доля (63,5%) принадлежит ишемиче-
ской болезни сердца (ИБС) [2]. Таким образом, 
наличие атеросклеротического поражения арте-
рий нижних конечностей предполагает высокую 
вероятность поражения коронарных артерий  – 
от 25 до 70% случаев [3].

У больных с  подтвержденной, требующей 
хирургического лечения, коронарной пато-
логией и  окклюзирующим поражением аор-
то-подвздошного сегмента выбор кондуита при 
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реваскуляризации миокарда представляется 
наиболее важной и сложной задачей, так как ис-
пользование большой подкожной вены на фоне 
хронической и особенно критической ишемии 
нижней конечности закономерно приведет к об-
разованию незаживающих ран и последующему 
прогрессированию ишемии нижних конечно-
стей. Частота раневых осложнений после забо-
ра большой подкожной вены при коронарном 
шунтировании варьируется от  1 до  44%  случа-
ев, а частота больших раневых осложнений при 
подтвержденных поражениях артерий нижних 
конечностей достигает 69,6% [4]. Следует иметь 
в  виду, что сохранение большой подкожной 
вены у больных с критической ишемией нижних 
конечностей позволяет в  последующем выпол-
нить реваскуляризацию нижних конечностей. 
Использование внутренней грудной артерии 
(ВГА) может также привести к  усугублению 
ишемии вследствие нарушения коллатерально-
го кровоснабжения ишемизированных нижних 
конечностей. Именно поэтому при планирова-
нии операции необходимо четко представлять 
различные коллатеральные пути кровоснабже-
ния нижних конечностей.

Выделяют два типа коллатеральных путей, 
участвующих в  артериальном кровоснабжении 
нижних конечностей при окклюзирующем по-
ражении аорто-подвздошного сегмента: висце-
ральные и  париетальные [5, 6]. Висцеральный 
коллатеральный путь формируют верхняя 
и  нижняя брыжеечные артерии, а  также сред-
ние и нижние геморроидальные ветви внутрен-
них подвздошных артерий. Париетальный путь 
имеет более сложное строение и  в его образо-
вании участвуют артерии нескольких бассей-
нов: 1) межреберные, подреберные, поясничные 
и срединная крестцовая артерии; 2) внутренние 
грудные артерии; 3)  подвздошно-поясничные, 
латеральные крестцовые, верхние ягодичные 
и  запирательные ветви внутренних подвздош-
ных артерий; 4)  глубокие артерии, огибающие 
подвздошную кость, и  нижние надчревные ар-
терии; 5)  медиальные и  латеральные артерии, 
огибающие бедренную кость (рис. 1).

При хирургическом лечении ИБС кондуитом 
выбора признана ВГА. У пациентов с окклюзи-
ями аорто-подвздошного сегмента она может 
быть главным коллатеральным путем в обеспе-
чении кровоснабжения артерий нижних конеч-
ностей. В  этом случае использование ВГА при 
реваскуляризации миокарда может привести 

к прогрессированию ишемии нижних конечно-
стей. 

В качестве иллюстрации вышеизложенного 
демонстрируем наиболее интересный клиниче-
ский пример.

Клиническое наблюдение
Мужчина, 58  лет, поступил с  жалобами на онеме-
ние и боли в левой нижней конечности в покое, боли 
в правой нижней конечности при ходьбе до 30 метров, 
одышку при подъеме на второй этаж, купирующуюся 
самостоятельно в  течение нескольких минут. Status 
localis: нижние конечности бледные, прохладные на 
ощупь. Икроножные мышцы при пальпации безбо-
лезненные. Пульсация артерий нижних конечностей 
отсутствует на всех уровнях. Язвенно-некротические 
изменения кожи отсутствуют. По данным ультразву-
кового дуплексного сканирования (УЗДС) выявлена 
высокая окклюзия аорты (от уровня отхождения по-
чечных артерий), окклюзия подвздошных артерий 
и левой поверхностной бедренной артерии.

Оценка степени ишемии нижних конечностей про-
водилась на основании жалоб больного, клинической 
картины и  измерения лодыжечно-плечевого индекса 
(ЛПИ). ЛПИ справа: передняя большеберцовая арте-
рия (ПББА)  – 0,41, задняя большеберцовая артерия 
(ЗББА) – 0,48; слева: ПББА – 0,24, ЗББА – 0,24.

При коронарографии обнаружен стеноз устья ство-
ла левой коронарной артерии до 60%, стеноз правой 
коронарной артерии в проксимальном сегменте до 50–
60%. По данным эхокардиографии: фракция выброса 
57%. Клапанный аппарат без особенностей. Зон нару-
шенной локальной сократимости не выявлено.

При мультиспиральной компьютерной томогра-
фической ангиографии (МСКТ-АГ) подтвержден ди-
агноз высокой окклюзии аорты и подвздошных арте-
рий, выявлены развитые коллатеральные пути между 
ВГА и верхними и нижними надчревными артериями 
(рис. 2А).

Учитывая данные обследования, пациенту первым 
этапом выполнено маммарокоронарное шунтирова-
ние в  бассейне передней межжелудочковой артерии 
(правая ВГА) и ветви тупого края огибающей артерии 
(лучевая артерия) – Y-образный шунт “off pump”.

На следующие сутки послеоперационного периода 
отмечено усугубление ишемии правой нижней конеч-
ности, проявившееся онемением стопы и  болями по-
коя, бледностью кожных покровов, слабой болезненно-
стью при пальпации икроножных мышц (ЛПИ справа: 
ПББА  – 0,23, ЗББА  – 0,28; ЛПИ слева: ПББА  – 0,21, 
ЗББА  – 0,21). Проводимая инфузионная сосудорас-
ширяющая терапия (алпростадил, пентоксифиллин, 
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никотиновая кислота) не приносила положительного 
эффекта. На 4-е сутки после коронарного шунтирова-
ния ишемия правой нижней конечности усугубилась: 
икроножные мышцы при пальпации резко болезнен-
ные, активные движения в голеностопном суставе за-
труднены (ЛПИ справа: ПББА – 0,14, ЗББА – 0,1; ЛПИ 
слева: ПББА – 0,18, ЗББА – 0,18).

Учитывая неэффективность консервативной те-
рапии, прогрессирование болевого синдрома, кри-
тическую ишемию нижних конечностей, на 4-е сутки 
послеоперационного периода выполнена резекция ин-
фраренального отдела аорты с закрытой тромбэктоми-
ей из интер- и супраренального отделов аорты с аор-
то-бедренным бифуркационным протезированием 

(рис. 3). Послеоперационные раны зажили первичным 
натяжением. Удалось достичь полной реваскуляриза-
ции правой нижней конечности и  адекватного кро-
воснабжения левой нижней конечности на фоне ок-
клюзии поверхностной бедренной артерии. Пульсация 
артерий правой нижней конечности восстановлена 
на всех уровнях, левой нижней конечности  – на об-
щей бедренной артерии, дистальнее отсутствует. 
Кровообращение в нижних конечностях компенсиро-
вано (ЛПИ справа: ПББА – 0,85, ЗББА – 1,0; ЛПИ слева: 
ПББА – 0,46, ЗББА – 0,54). После двух операций – коро-
нарного шунтирования и  экстренного аорто-бедрен-
ного бифуркационного протезирования  – кардиаль-
ных осложнений не наблюдалось.

Обсуждение
Частота атеросклеротического поражения двух 
и более сосудистых бассейнов может составлять 
от 36,8 до 64% [7]. По меньшей мере треть паци-
ентов с  заболеваниями артерий нижних конеч-
ностей имеют симптомы ИБС, а  у двух третей 
ишемия миокарда выявляется при проведении 
функциональных нагрузочных проб. При ко-
ронарографии у  70%  пациентов обнаруживают 
поражение по крайней мере одного сосуда [8]. 
Сходные данные отражены и  в Рекомендациях 
Европейского общества кардиологов по лечению 
заболеваний периферических артерий (2017): 
поражения коронарных артерий имеются у  25–
70% пациентов с заболеваниями периферических 
артерий [3].

У таких пациентов операции на аорте и ма-
гистральных сосудах подпадают под класс 
«высокого кардиального риска», с  ожидаемым 
30-дневным показателем значимых кардиаль-
ных осложнений > 5%  [9] и  летальностью до 
20% [10]. Именно поэтому у пациентов с заболе-
ваниями артерий нижних конечностей, являю-
щихся кандидатами на реваскуляризацию ми-
окарда, хирургическое лечение ИБС считается 
более приоритетным [11].

Еще в 1940  г. R. LeRiche [12] впервые описал 
коллатеральное кровоснабжение нижних ко-
нечностей при окклюзии дистального отдела 
брюшной аорты посредством диафрагмальных, 
внутренних грудных и поясничных артерий. Но 
только в  1990  г. A.M.  Dietzek и  соавт. [13] опу-
бликовали 4  клинических наблюдения с  описа-
нием возникновения острой ишемии нижних 
конечностей после различных несосудистых 
операций с  нарушением коллатерального кро-
воснабжения нижних конечностей. Для коро-
нарного шунтирования кондуитом выбора счи-
тается ВГА. Однако ее использование у больных 

Рис. 1. Висцеральные и париетальные коллатеральные пути, участвующие 
в кровоснабжении артерий нижних конечностей: висцеральные (зеленый цвет). 
Красным цветом выделен коллатеральный путь между подключичными и наружными 
подвздошными артериями, сформированный внутренней грудной артерией, верхней 
и нижней надчревными артериями. 1 – внутренняя грудная артерия; 2 – мышечно-
диафрагмальная артерия; 3 – поясничная артерия; 4 – задняя межреберная артерия; 
5 – подвздошно-поясничная артерия; 6 – латеральная крестцовая артерия; 7 – глубокая 
огибающая подвздошную кость артерия; 8 – верхняя ягодичная артерия; 9 – латеральная 
огибающая бедренную кость артерия; 10 – медиальная огибающая бедренную кость 
артерия; 11 – верхняя надчревная артерия; 12 – левая ободочная артерия; 13 – верхняя 
брыжеечная артерия; 14 – нижняя брыжеечная артерия; 15 – сигмовидная артерия; 
16 – нижняя надчревная артерия; 17 – верхняя геморроидальная артерия; 18 – внутренняя 
подвздошная артерия; 19 – запирательная артерия; 20 – наружная подвздошная артерия; 
21 – средняя геморроидальная артерия; 22 – нижняя геморроидальная  
артерия
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с  сочетанным окклюзирующим поражением 
аорто-подвздошного сегмента может привести 
к прогрессированию ишемии нижних конечно-
стей, вплоть до необходимости экстренной ре-
васкуляризации или, в  более тяжелых случаях, 
ампутации. По данным М. Yurdakul и соавт. [14], 
при обследовании пациентов данный коллате-
ральный путь обнаруживается у 99% пациентов 
с аорто-подвздошной окклюзией, так как он наи-
менее подвержен атеросклеротическому пораже-
нию (в отличие от других коллатеральных путей), 
и  в 95%  этот путь участвует в  кровоснабжении 

артерий нижних конечностей. L.M. de Heer и со-
авт. [15] опубликовали случай возникновения 
критической ишемии левой нижней конечности 
с последующей высокой ампутацией у мужчины 
69 лет с окклюзией аорто-подвздошного сегмен-
та через 36 часов после аорто-маммарокоронар-
ного шунтирования с  использованием левой 
ВГА. C. Le Tanneur и соавт. [16] описали случай 
лечения пациента 60 лет с хронической ишеми-
ей левой нижней конечности, у  которого через 
18 часов после коронарного шунтирования с ис-
пользованием обеих ВГА развилась острая ише-
мия обеих нижних конечностей, потребовавшая 
экстренной реваскуляризации и в течение двух 
дней приведшая к  необходимости ампутации 
нижних конечностей.

Соответственно, большое значение имеет 
оценка путей коллатерального кровоснабжения 
нижних конечностей при планировании аорто-
коронарного шунтирования у больных с окклю-
зией аорто-подвздошного сегмента. К основным 
инструментальным методам исследования дан-
ных путей относятся УЗДС, селективная анги-
ография и  МСКТ-АГ. УЗДС позволяет оценить 
направление потока крови по нижней надчрев-
ной артерии, при этом ретроградный кровоток 
свидетельствует о  функционировании этого 
коллатерального пути. Данные селективной ан-
гиографии ВГА, как и  МСКТ-АГ, дают возмож-
ность лишь визуализировать наличие этого 
коллатерального пути с  ипсилатеральной на-
ружной подвздошной артерией [14]. Таким об-
разом, эти методы позволяют только убедиться 
в функционировании данного коллатерального 
пути и не дают информации о количественной 
оценке вклада коллатерали в общее кровоснаб-
жение нижней конечности.

При аортокоронарном шунтировании 
у  больных с  поражением аорто-подвздошно-
го сегмента к  возникновению осложнений мо-
жет привести не только использование ВГА, 
но и  забор большой подкожной вены. Раневые 
осложнения нижних конечностей, связанные 
с забором большой подкожной вены, после аор-
то-коронарного шунтирования у  пациентов 
с заболеванием периферических артерий дости-
гают 66,7%. А  значит, по возможности, не сле-
дует осуществлять забор большой подкожной 
вены у  больных с  критической ишемией ниж-
них конечностей [17].

Заключение
Использование ВГА для реваскуляриза-
ции миокарда может привести к  значимому 

БА

Рис. 2. Компьютерная томографическая ангиография. А – высокая окклюзия 
инфраренального отдела аорты (отмечена длинной стрелкой). Развитые коллатеральные 
пути между внутренними грудными артериями и верхними, нижними надчревными 
артериями (отмечены короткими стрелками). Б – состояние после коронарного 
шунтирования. Правая внутренняя грудная артерия использована в качестве шунта. 
Левая внутренняя грудная артерия сохранена, функционирующий коллатеральный путь 
между левой подключичной артерией и левой наружной подвздошной артерией (отмечен 
стрелками)

Рис. 3. Динамика лодыжечно-плечевого индекса (ЛПИ); АББП – аорто-бедренное 
бифуркационное протезирование, МКШ – маммарокоронарное шунтирование,  
ПББА – передняя большеберцовая артерия, ЗББА – задняя большеберцовая артерия
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прогрессированию ишемии нижних конечно-
стей. При выборе кондуита предпочтение от-
дается ВГА на стороне менее ишемизированной 
нижней конечности. Помощь в  оценке значи-
мости ВГА может оказать ее визуализация при 
МСКТ-АГ или селективная ангиография ВГА 
с обеих сторон, также условным критерием зна-
чимости считается появление ретроградного 
кровотока по нижней надчревной артерии при 

УЗДС. Вместе с  тем достоверно оценить важ-
ность данного коллатерального пути и прогно-
зировать степень прогрессирования ишемии 
после его разобщения в  каждом индивидуаль-
ном случае не представляется возможным, по-
этому необходимо динамическое наблюдение 
и  готовность к  оказанию экстренной хирурги-
ческой помощи по восстановлению кровообра-
щения в нижних конечностях. 
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Background: The main cause of mortality in pa-
tients with atherosclerosis of aorta and peripheral 
arteries of the lower extremities is ischemic heart 
disease. The presence of peripheral artery ather-
osclerosis suggests a  high probability of simulta-
neous coronary involvement. To reduce the risk of 
cardiac complications, these patients are offered 
myocardial revascularization as the first step of the 
intervention; however, the choice of a conduit for 
coronary artery bypass in these patients remains 
challenging. Case report: A 58-year old man with 
combined coronary artery stenoses, high occlu-
sion of the aorta and common iliac arteries un-
derwent autoarterial myocardial revascularization 
with the right internal thoracic artery (ITA) and left 
radial artery (“оff pump”). In the early postopera-
tive period, significant progression of the right leg 
ischemia was observed, related to partitioning of 
the main collateral flow between the right ITA and 
the inferior epigastric artery, that had contribut-
ed to blood supply to the right lower extremity. 
Taking into account the lack of efficacy of medical 
treatment and progression of the leg ischemia, at 
day 4 postoperatively the patient underwent re-
section of the infrarenal aorta with aortobifemoral 
bypass grafting and restoration of blood supply to 
the lower extremities and resolution of ischemia. 
Conclusion: ITA has been recognized as the 

conduit of choice for surgical treatment of ischem-
ic heart disease; however, its use may result in sig-
nificant progression of ischemia. When choosing 
a  conduit, ITA at the side of less ischemic lower 
extremity is preferred. ITA imaging by computed 
tomography-angiography or by selective ITA angi-
ography can be helpful for assessment of the ITA 
significance at the side of less ischemic leg. Also, 
the appearance of retrograde flow in the inferior 
epigastric artery at Doppler ultrasound examina-
tion can be a conditional valuable criterion. 

Key words: coronary artery bypass grafting, aortal 
occlusion, internal thoracic artery, collateral flow, 
leg ischemia
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