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кстраанатомічна реконст

рукція при атеросклеротич

ному ураженні артерій пле

чо—головного стовбура на


прикінці минулого століття була до

сить популярним хірургічним втру

чанням завдяки низькій частоті
інтраопераційних ускладнень та
смертності [1 — 3]. Ще однією пере

вагою була відсутність необхідності
виконувати стернотомію [3]. Проте,
при аналізі віддалених результатів
встановлені переваги транстора

кальної реконструкції у порівнянні з
екстраанатомічною [3]. Показанням
до екстраанатомічної реконструкції
є наявність у пацієнтів синдрому
підключично—хребтового обкра

дання (СПХО), "steal—синдром", що
виникає внаслідок оклюзії або сте

нозу плечо—головного стовбура
або проксимальної частини I сег

мента ПКА [4, 5]. У міру розвитку ен

доваскулярної хірургії тактика рева

скуляризації супрааортальних ар

терій суттєво змінилася. Сьогодні
екстраанатомічну реконструкцію
при атеросклеротичному ураженні
проксимальних частин гілок дуги
аорти розглядають з точки зору
можливості виконання гібридних
операцій або за вичерпаних можли

востей ендоваскулярної хірургії [2,
5]. В той же час, є чимало прихиль

ників відкритого оперативного
втручання з приводу СПХО (транс


позиція ПКА до ЗСА, сонно—підклю

чичне шунтування) [3, 6].

Отже, незважаючи на досягнуті
успіхи в діагностиці та лікуванні
ураження екстракраніальних ар

терій, питання вибору тактики ліку

вання за поєднаного ураження ар


терій плечо—головного стовбура не
вирішене, а екстраанатомічна арте

ріальна реконструкція залишається
в арсеналі судинного хірурга.

Мета роботи: проаналізувати ре

зультати екстраанатомічної рекон

струкції у хворих з приводу атероск


Е Реферат
Проаналізований власний досвід екстраанатомічної реконструкції з приводу ате(
росклеротичного ураження гілок дуги аорти. Транспозицію підключичної артерії
(ПКА) до загальної сонної артерії (ЗСА) здійснювали з приводу симптоматичного
субтотального стенозу або оклюзії І сегмента ПКА. При поширенні атеросклеро(
тичного процесу за межі І сегмента ПКА або технічних труднощах перевагу відда(
вали сонно—підключичному шунтуванню. Сонно—сонне шунтування застосовува(
ли при необхідності реваскуляризації екстракраніальних артерій перед ендовас(
кулярною імплантацією стентграфта до дуги аорти з закриттям відступу лівої ЗСА.
Екстраанатомічну реконструкцію автори вважають методом вибору хірургічного
лікування хворих з приводу центрального атеросклеротичного ураження гілок ду(
ги аорти за вичерпаних можливостей ендоваскулярних методів реваскуляризації,
що забезпечує хороші й задовільні результати у 91,7% з них.
Ключові слова: атеросклероз; сонні артерії; ішемічний інсульт; ангіографія; екст(
раанатомічне шунтування.

Abstract
Own experience of extraanatomical reconstruction, made for atherosclerotic affection
of the aortal arch branches, was analyzed. A subclavian artery (SA) transposition into
common carotid artery (CСА) was conducted for symptomatic subtotal stenosis or
occlusion of the SA I segment. While extension of atherosclerotic process beyond
boundaries of the SA І segment or technical difficulties a carotid—subclavian shunting
was preferred. Сarotid—сarotid shunting was applied in necessity of  revascularization
of extracranial arteries before endovascular implantation of a stent—graft down to aor(
tal arch with closure of the left CСА branching. The authors consider extraanatomic
reconstruction the method of choice in the patients surgical treatment for central ath(
erosclerotic affection of the aortal arch branches, when possibilities of endovascular
revascularization methods are exhausted, and this guarantees good and satisfactory
results in 91.7% of them.
Key words: atherosclerosis; carotid arteries; іschemic insult; аngiography;
еxtraanatomic shunting.
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леротичного ураження артерій пле

чо—головного стовбура та система

тизувати показання до їх виконання.

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ 
ДОСЛІДЖЕННЯ

За період з 2010 по 2015 р. у
клініці судинної хірургії, VUSCH (Ко

шіце, Словаччина) та клініці хірургії
Закарпатської обласної клінічної
лікарні ім. А. Новака (м. Ужгород) лі

кували 48 пацієнтів, у яких діагнос

товане мультифокальне атероскле

ротичне ураження гілок дуги аорти.
У 36 хворих виконані ендоваску

лярні втручання, у 12 — застосована
екстраанатомічна реконструкція
(див. таблицю).

Показанням до застосування екс

траанатомічної артеріальної рекон

струкції були:

— симптоматичний субтоталь

ний стеноз/оклюзія І сегмента ПКА
за вичерпаних можливостей ендо

васкулярних втручань;

— аневризматичне ураження або
розшарування стінки дуги аорти
при плануванні імплантації стент

графта з закриттям устя лівої ЗСА.

У 5 пацієнтів здійснено транспо

зицію ПКА до ЗСА. Показанням до
хірургічного втручання була ішемія
тканин верхньої кінцівки з клінічни

ми проявами болю у спокою внаслі

док субтотального стенозу (у 3 паці

єнтів) чи оклюзії (у 2) ПКА та озна

ками вертебробазилярної недостат

ності. Операцію виконували під за

гальним знеболенням з інтраопе

раційною транскраніальною окси

метрією. Хірургічний доступ вико

наний на 1 см вище та вздовж верх

нього краю ключиці в напрямку до
груднинно—ключично—соско

подібного м'яза. Послідовно препа

рували ПКА та ЗСА. Ближче до від

ступу з метою безпечності ПКА про

шивали, а після пересічення здій

снювали її транспозицію на бічну
стінку ЗСА. Анастомоз накладали
кінець у бік з застосуванням безпе

рервного шва поліпропіленовою
ниткою 5/0.

У 4 пацієнтів здійснене сонно—
підключичне шунтування з викори

станням синтетичного матеріалу.
Таку операцію виконували з приводу
поширення атеросклеротичного

ураження за межі І сегмента ПКА. В
одного пацієнта з приводу стенозу в
ділянці біфуркації ЗСА 70% просвіту
виконано класичну ендартерек

томію з застосуванням латки.

ПКА мобілізували на 3 см дис

тальніше хребтової артерії. Для шун

тування використаний синтетич

ний протез діаметром 7 мм. Між ЗСА
і протезом формували анастомоз
кінець у бік під прямим кутом, а з
ПКА — під гострим кутом.

У 3 хворих здійснене сонно—
сонне шунтування. Показанням до
операції була необхідність реваску

ляризації лівої ЗСА з приводу симп

томатичного атеросклеротичного
ураження дуги та низхідної частини
аорти, у плановому порядку викона

но імплантацію стентграфта з при

криттям устя лівої сонної артерії.
Сонно—сонне шунтування здійсню

вали у плановому порядку перед ім

плантацією стентграфта.

Операцію виконували під загаль

ним знеболенням. Білатерально за
класичною методикою відрепарова

на ЗСА. Для шунтування використа

ний синтетичний матеріал діамет

ром № 8, який розташовували рет

рофарингеально під невеликим ку

том. Анастомоз формували під бі

фуркацією ЗСА кінець у бік, наклада

ли безперервний шов поліпропіле

новою ниткою 5/0.

Статистична обробка проведена
за програмою Microsoft Excel.

Результати екстраанатомічної
реконструкції у хворих з приводу
атеросклеротичного ураження ар

терій плечо—головного стовбура
оцінювали за трибальною шкалою:

хороші — відсутність в ранньому
післяопераційному періоді нового
гострого порушення кровообігу го

ловного мозку, зникнення ознак
ішемії тканин верхньої кінцівки та
вертебробазилярної недостатності;

задовільні — ранні післяопе

раційні ускладнення: гостре пору

шення кровообігу головного мозку,
кровотеча, лімфорея, тромбоз, не

значні психосоматичні розлади,
зникнення проявів ішемії тканин
верхньої кінцівки та зменшення ви

раженості ознак вертебробазиляр

ної недостатності;

незадовільні — смерть хворого в
ранньому післяопераційному пе

ріоді.

РЕЗУЛЬТАТИ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

З 12 пацієнтів, яким здійснено ек

страанатомічну реконструкцію, у 2
— у ранньому післяопераційному
періоді виконана повторна операція
(в 1 — з приводу кровотечі з опе

раційної рани, в 1 — лімфореї після
сонно—підключичного шунтуван

ня).

В одного пацієнта після сонно—
сонного шунтування виник ішеміч

ний інсульт. Слід відзначити, що ар

теріальну реконструкцію виконува

ли у плановому порядку перед ім

плантацією стентграфта з закрит

тям устя лівої ЗСА, а гостре порушен

ня кровообігу головного мозку ви

никло на 2—гу добу після ендоваску

лярного втручання. Один хворий
помер після сонно—сонного шунту

вання та імплантації стентграфта.

Показання до здійснення арте

ріальної реконструкції артерій пле

чо—головного стовбура в останні
роки суттєво змінилися. У міру роз

витку мініінвазивних технологій
стало доступним ендоваскулярне лі

кування, безперечно, менш травма

тичне для пацієнта і супроводжу

ється мінімальним ризиком. Най

частішою локалізацією атероскле

ротичного ураження гілок дуги аор

ти є біфуркація сонних артерій (у
56% хворих), І сегмент ПКА (у 16%),

Õ³ðóðã³÷íà òàêòèêà ïðè àòåðîñêëåðîòè÷íîìó óðàæåíí³ ã³ëîê äóãè àîðòè 

Ê³ëüê³ñòü õâîðèõ 

Òàêòèêà 

àáñ. % 

Âòðó÷àííÿ 

Òðàíñïîçèö³ÿ ÏÊÀ äî ÇÑÀ 

Ñîííî-ï³äêëþ÷è÷íå øóíòóâàííÿ 
Åêñòðààíàòîì³÷íà 

ðåêîíñòðóêö³ÿ 
12 25 

Ñîííî-ñîííå øóíòóâàííÿ 

Åíäîâàñêóëÿðí³ 
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хребтові артерії (у 10%) [2, 5]. Атеро

склеротичний процес у судинах
плечо—головного стовбура та ЗСА
виявляють у 9% [3], ізольоване ура

ження однієї гілки екстракраніаль

них артерій — лише в 1,8%, у решти
— комбіноване атеросклеротичне
ураження [2].

За центрального та периферій

ного ураження, насамперед, прово

дять ендоваскулярне лікування від

ступу гілок дуги аорти, на другому
місці —каротидну ендартеректомію
[1, 7]. При ураженні сонних і хребто

вих артерій першим етапом викону

ють каротидну ендартеректомію,
другим — ендоваскулярну реваску

ляризацію хребтових артерій [4].

Показанням до екстраанатоміч

ної артеріальної реконструкції є
симптоматичний субтотальний сте

ноз або оклюзія однієї з гілок дуги
аорти за вичерпаних можливостей
або наявності протипоказань до ен

доваскулярного лікування [3, 8].

У пацієнтів за ізольованого ура

ження І сегмента ПКА та неураженої
ЗСА показана транспозиція ПКА до
ЗСА. При поширенні атеросклеро

тичного процесу за межі І сегмента
ПКА або наявності технічних труд

нощів рекомендують виконувати
сонно—підключичне шунтування [2,
7].

За комбінованого гемодинаміч

но залежного атеросклеротичного
ураження артерій плечо—головного
стовбура хірургічне лікування пока

зане й пацієнтам за відсутності
симптомів [2].

Як екстраанатомічну реконст

рукцію ми віддавали перевагу транс

позиції ПКА до ЗСА. При виникненні
технічних труднощів здійснювали
сонно—підключичне шунтування.
За даними літератури та результата

ми наших спостережень, транспо

зиція ПКА до ЗСА забезпечує більш
тривалу прохідність судин, ніж сон

но—підключичне шунтування.

Не рекомендують такі види ар

теріальної реконструкції, як підклю

чично—підключичне та аксиляр

но—аксилярне шунтування через
низьку прохідність судин та високу
вірогідність виникнення мікроем

болізації [3].

За наявності атеросклеротично

го стенозу понад 50% в ділянці
біфуркації ЗСА перед виконанням
екстраанатомічної реконструкції
виконуємо каротидну ендартерек

томію.

Пацієнтам при атеросклеротич

ному ураженні судин плечо—голо

вного стовбура або багатосегмент

ному центральному ураженні гілок
дуги аорти показане виконання аор


то—підключичного шунтування [2].
Сонно—сонне шунтування вико


нували за необхідності реваскуляри

зації лівої ЗСА при ендоваскулярній
імплантації стентграфта до дуги
аорти з закриттям устя лівої ЗСА. Ар

теріальну реконструкцію у пацієнтів
за умови стабільності гемодинаміки
слід виконувати перед імплантацією
стентграфта. Протез можна розта

шувати під шкірою або ретрофарин

геально [8]. Ми здійснювали сонно—
сонне шунтування з ретрофаринге

альним розташуванням протеза. Пе

ревагою такої локалізації є рівніше
положення та менша довжина про

теза.

Таким чином, екстраанатомічна
реконструкція є методом вибору
хірургічного лікування хворих з
приводу центрального атероскле

ротичного ураження гілок дуги аор

ти за вичерпаних можливостей ен

доваскулярних методів реваскуля

ризації і забезпечує хороші та за

довільні результати у 91,7% спосте

режень.
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