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ізноманітність локалізації,
мультифокальне та багато�
рівневе атеросклеротичне
ураження артерій нижньої

кінцівки зумовлює індивідуальні
особливості ангіоархітектоніки у
кожного хворого. За математични�
ми розрахунками, кількість можли�
вих варіантів та поєднання оклю�
зійно—стенотичного процесу в ар�
теріях нижче пахвинної зв'язки не
менше 48 000 [1 — 3]. 

В колатеральному кровообігу
при оклюзійно—стенотичному ура�
женні артерій стегново—підколін�
ного сегмента беруть участь: глибо�
ка артерія стегна та пронизні артерії
(її кінцеві гілки), низхідна гілка
зовнішньої артерії, що огинає стег�
нову кістку, низхідна артерія коліна,
що анастомозують з верхніми та
нижніми артеріями колінного суг�
лоба, далі — з литковими артеріями,
передньою та задньою зворотними
великогомілковими артеріями;
внутрішня верхня та нижня колінні
артерії, гомілкові артерії [4, 5]. 

Поєднання оклюзійно—стено�
тичного ураження артерій стегно�
во—підколінного і гомілково—сто�

пного сегментів виявляють у 26,5%
пацієнтів при облітеруючих захво�
рюваннях (І. І. Сухарєв, 1995). За ло�
калізацією виділяють 7 основних
поєднань ураження.  

1 тип — оклюзія поверхневої
стегнової, підколінної та гомілкових
артерій (у 26,5% хворих);

2 тип — оклюзія поверхневої
стегнової артерії від рівня відход�
ження глибокої артерії стегна до ви�

ходу з привідного каналу в поєд�
нанні з нерівномірним звуженням
підколінної та гомілкових артерій
або оклюзією однієї з них (у 21,8%);

3 тип — оклюзія поверхневої
стегнової та підколінної артерії до її
біфуркації з оклюзійно—стенотич�
ним ураженням однієї або двох
гомілкових артерій (у 16,4%);

4 тип — сегментарна оклюзія
стегнової артерії в ділянці привідно�
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го каналу в поєднанні з ураженням
підколінної та гомілкових артерій (у
16,4%);

5 тип — оклюзія поверхневої
стегнової та підколінної артерії з ок�
люзією передньої (у 7,3%) або зад�
ньої (у 3,6%) великогомілкової ар�
терії;

6 тип — оклюзія проксимального
відділу поверхневої стегнової ар�
терії в поєднанні з оклюзією однієї з
гомілкових артерій, стенозом дис�
тального відділу поверхневої стег�
нової та підколінної артерії (у 5,4%);

7 тип — сегментарна оклюзія по�
верхневої стегнової артерії в місці
виходу з привідного каналу, підко�
лінної артерії та дистальних відділів
гомілкових артерій (у 7,3%).

Крім наведених варіантів ура�
ження артерій нижньої кінцівки, у
47,2% хворих виявляють стеноз за�
гальної стегнової артерії, у 43,6% —
стеноз устя та основного стовбура
глибокої артерії стегна. Стенозуван�
ня основного стовбура глибокої ар�
терії стегна у хворих за супутнього
цукрового діабету (ЦД) спостеріга�
ють набагато частіше, ніж у хворих
за "чистого" атеросклерозу. Уражен�
ня устя та основного стовбура гли�
бокої артерії стегна спостерігали
відповідно у 12 та 9,8% хворих на ЦД.
За відсутності ЦД ураження глибокої
артерії стегна спостерігали лише в
1% хворих [6, 7].

В останні роки у зв'язку з покра�
щенням технічних можливостей
розширені показання до виконання
реконструктивних операцій у хво�
рих з приводу оклюзійно—стено�
тичного ураження артерій гомілко�
во—стопного сегмента. Шунтування
в артерії стопи як додаткове втру�
чання до стегново—підколінної ре�
конструкції з метою збільшення
ємності сприймаючого русла за йо�
го доведеної недостатньої ємності
дає змогу попередити тромбоз шун�
та та високу ампутацію кінцівки, з
одного боку, внаслідок зменшення
периферійного опору, з іншого, по�
кращення кровопостачання стопи
через дистальний шунт [8]. Проте, як
і при всіх комбінованих операціях,
існує припущення, що більший
об'єм крові поступатиме в русло з
меншим периферійним опором, ніж

в артерії стопи, уражені атероскле�
ротичним процесом, отже, можливе
формування синдрому "обкрадання"
уражених ангіосомів [9]. 

Новим методом лікування ізоль�
ованого оклюзійно—стенотичного
ураження артерій гомілково—сто�
пного сегмента є ендоваскулярна
хірургія, а при поєднанні ураження
артерій гомілково—стопного та
стегново—підколінного сегментів
застосовують гібридні хірургічні
втручання [10]. Для формування
адекватної хірургічної тактики у та�
кої складної категорії хворих не�
обхідно чітко розуміти особливості
ангіоархітектоніки та колатераль�
ного кровообігу в нижній кінцівці.

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ 

ДОСЛІДЖЕННЯ

Проведений аналіз медичних
карт та результатів 253 досліджень
ангіографії, виконаних з приводу
оклюзії стегново—підколінного сег�
мента. Обстежені 70 (27,7%) пацієн�
тів, у яких діагностований ЦД ІІ типу,
з оклюзією поверхневої стегнової
артерії (тотальною або сегментар�
ною), за умови прохідності підко�
лінної артерії (по всій довжині, дис�
тального сегмента або біфуркації) та
оклюзійно—стенотичного уражен�
ня артерій гомілкового сегмента
будь якої локалізації (табл. 1). Чо�
ловіків було 44 (62,9%), жінок — 26

(37,1%), вік хворих від 48 до 78 років,
у середньому (64,4 ± 3,6) року.  

У більшості пацієнтів діагносто�
вані два і більше супутніх захворю�
вань (табл. 2).

За даними клінічних, лаборатор�
них, неінвазивних та інвазивних ме�
тодів дослідження визначені ступінь
порушення магістрального крово�
току, зміни колатерального крово�
обігу та мікроциркуляції за розроб�
леним алгоритмом обстеження, що
включав чотири етапи.  

1. Анамнез, клінічні та лабора�
торні дослідження — тривалість за�
хворювання, переміжна кульгавість,
біль у спокою, наявність некрозу,
пульс на магістральних артеріях,
зміни лабораторних показників та
анамнез супутніх захворювань.

2. Неінвазивні дослідження 
— визначення сегментарного ти�

ску на артеріях стопи за допомогою
портативного ультразвукового (УЗ)
апарата "Super Dopplex"; 

— УЗ допплерографія з викорис�
танням апарата "Flex focus" (вироб�
ництва "BK Medical") з лінійним дат�
чиком L з частотою 5—12 МГц, для
дослідження аорти та клубових ар�
терій використовували конвексний
датчик з частотою 3 — 5 МГц;

— Тср.О2 в тканинах стопи че�
резшкірно за допомогою апарата
ТСМ 400 (виробництва Radiometer,
Copenhagen);

Òàáëèöÿ 1. Ðîçïîä³ë õâîðèõ çà ñòóïåíåì õðîí³÷íî¿ ³øåì³¿ òêàíèí 

íèæí³õ ê³íö³âîê (Õ²ÍÊ) 

Ê³ëüê³ñòü õâîðèõ 

Ñòàä³ÿ Õ²ÍÊ Êë³í³÷í³ îçíàêè 

àáñ. % 

II Ñèìïòîì ïåðåì³æíî¿ êóëüãàâîñò³ 5 7,14 

²²²–À 
Á³ëü ó ñïîêîþ, ñèñòîë³÷íèé òèñê á³ëÿ ê³ñòî÷êè 

âèùå 30 ìì ðò. ñò.  
14 20,0 

²²²–Á 
Á³ëü ó ñïîêîþ, ñèñòîë³÷íèé òèñê á³ëÿ ê³ñòî÷êè 

íèæ÷å 30 ìì ðò. ñò.  
21 30,0 

IV 
Ñèëüíèé á³ëü â íèæí³é ê³íö³âö³ ó ñïîêîþ, 

íàÿâí³ñòü òðîô³÷íèõ âèðàçîê, ãàíãðåíè 
30 42,86 

Ðàçîì ...  70 100 

 

Òàáëèöÿ 2.  Ðîçïîä³ë ïàö³ºíò³â çà íàÿâí³ñòþ ñóïóòí³õ çàõâîðþâàíü 

Ê³ëüê³ñòü ñïîñòåðåæåíü 

Ñóïóòíº çàõâîðþâàííÿ 

àáñ. % 

²øåì³÷íà õâîðîáà ñåðöÿ 54 77,1 

²íôàðêò ì³îêàðäà â àíàìíåç³ 48 68,6 

Ã³ïåðòîí³÷íà õâîðîáà 16 22,8 

Ïîðóøåííÿ êðîâîîá³ãó ãîëîâíîãî ìîçêó â àíàìíåç³ 20 28,6 

Íèðêîâà íåäîñòàòí³ñòü 10 14,3 
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— ехокардіографія за допомогою
апарата Aloka 4000 з використанням
конвексного датчика з частотою 3—
5 МГц.

3. Інвазивне дослідження —
ангіографію за Сельдингером про�
водили за допомогою ангіог�
рафічної системи "Euroampli ALIEN"
(виробництва "Eurocolumbus SRL"). 

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ЇХ 

ОБГОВОРЕННЯ 

За класифікацією І. І. Сухарєва
(1995), поєднане ураження артерій
стегново—підколінного та гомілко�
во—стопного сегмента 2 типу вияв�
лене у 31 (44,3%) хворого, 3 типу — в
11 (15,7%), 4 типу — у 20 (28,6%), 6
типу — у 8 (11,4%). 

За ознакою прохідності або не�
прохідності магістральних артерій
стопи (тильної артерії стопи та/або
задньої великогомілкової артерії
нижче внутрішньої кісточки) хворі
розподілені на групи: А — 46 хворих,
Б — 24.

Варіанти колатерального крово�
обігу у хворих груп А і Б на рівні
стегново—підколінного артеріаль�
ного сегмента суттєво не різнилися.
Кровопостачання нижньої кінцівки
відбувалося з глибокої артерії стегна
(пронизних артерій та низхідної
гілки), низхідної гілки латеральної
артерії, що огинає стегнову кістку,
низхідної артерії коліна, що своїми
суглобовою та підшкірною гілками
анастомозує з верхньою та нижнь�
ою внутрішніми артеріями коліна,
підколінною артерією, передньою
великогомілковою артерією, ар�
теріальними сітками наколінка та
колінного суглоба, що анастомозу�
ють з передньою та задньою пово�
ротними передніми великогомілко�
вими  артеріями. 

На рівні гомілкового сегмента
компенсація колатерального крово�
обігу у хворих групи А відбувалася з
зовнішньої та внутрішньої литкових
артерій, що кровопостачають гоміл�
кові м'язи та анастомозують з гоміл�
ковими артеріями; гілки задньої ве�
ликогомілкової артерії, що огинає
малогомілкову кістку; сітки нако�
лінка та суглобової сітки коліна; спо�
лучних гілок між малогомілковою та

задньою великогомілковою ар�
теріями; зовнішніх кісточкових
гілок малогомілкової артерії,
зовнішньої кісточкової сітки, про�
низної гілки малогомілкової артерії,
що перетворюється на передню
зовнішню кісточкову артерію;
внутрішніх кісточкових гілок зад�
ньої великогомілкової артерії;
внутрішньої кісточкової сітки, пе�
редньої внутрішньої кісточкової ар�
терії.

На рівні стопного сегмента у хво�
рих групи А компенсація колате�
рального кровообігу відбувалася з
пронизної гілки малогомілкової ар�
терії, що через передню зовнішню
кісточкову артерію та зовнішню за�
плеснову артерію анастомозує з
тильною артерією стопи.

Зв'язок між тильною артерією
стопи та підошвовими артеріями
відбувався через глибоку підошвову
гілку тильної артерії стопи та
внутрішні заплеснові артерії, що
анастомозують з поверхневою гіл�
кою внутрішньої підошвової артерії.
Гілка тильної артерії стопи — дуго�
подібна артерія, через пронизні
гілки анастомозує з глибокою підо�
швовою дугою. 

На рівні гомілкового сегмента у
хворих групи Б виявлені три типи
колатерального кровообігу. 

1 тип — розвинена мережа кола�
теральних судин з системи велико�
гомілкових артерій та малогомілко�
вої артерії з контрастуванням підо�
швових артерій — у 7 хворих;

2 тип — розвинена мережа кола�
теральних судин з системи литко�
вих артерій, підшкірної гілки низ�
хідної артерії коліна, низхідної гілки
латеральної артерії, що огинає стег�
нову кістку, та малогомілкової ар�
терії з контрастуванням підошвових
артерій. Притаманне формування
анастомозів між гілками литкових
артерій та малогомілковою ар�
терією — у 9 хворих;

3 тип — нерозвинена мережа ко�
латеральних артерій гомілки, ар�
терії стопи не контрастовані — у 8
хворих.

Розподіл хворих з оклюзією стег�
ново—підколінного артеріального
сегмента, поєднаною з оклюзією ар�

терій гомілково—стопного сегмен�
та, на групи А і Б, на думку авторів,
дозволяє конкретизувати подальшу
лікувальну тактику. Наявність про�
хідних магістральних артерій стопи
у хворих групи А, а саме — тильної
артерії стопи та задньої велико�
гомілкової артерії нижче внутріш�
ньої кісточки, дозволяє виконати
підколінно— або гомілково—стопне
шунтування як другий етап після
стегново—підколінного шунтуван�
ня за недостатніх шляхів відтоку.    

Виділення трьох типів колате�
рального кровообігу у хворих групи
Б дозволило визначати спосіб роз�
вантаження шляхів відтоку за їх не�
достатності методом стопного шун�
тування або балонної ангіопластики
(тип 1 і 2), формування дистальної
артеріо—венозної нориці або пере�
садження шкірно—м'язово—фасці�
ального клаптя на судинній ніжці
(тип 3). 

Аналіз шляхів компенсації кола�
терального кровообігу відповідно
типу колатерального кровообігу на
рівні стопи та гомілки дозволяє під
іншим кутом розглянути ангіосомну
теорію кровопостачання стопи.

За нашими даними, при вико�
нанні так званої "прямої реваскуля�
ризації", тобто, реваскуляризації ар�
терії, що кровопостачає ушкодже�
ний ангіосом, строки та якість за�
гоєння ран і трофічних дефектів
суттєво не різняться від таких за "не�
прямої реваскуляризації" — реваску�
ляризації артерії, що безпосередньо
не кровопостачає ушкоджений ан�
гіосом, натомість, бере участь в його
кровопостачанні через колатералі
за наявності адекватних шляхів ком�
пенсації колатерального кровообігу
та достатньої ємності сприймаючо�
го русла гомілки та стопи. При дове�
деній недостатності шляхів колате�
рального кровообігу за даними
ангіографії та низькій ємності
сприймаючого русла гомілки й сто�
пи за даними УЗ допплерографії та
дебітометрії доведена перевага "пря�
мої реваскуляризації" методом дис�
тального шунтування та/або ангіоп�
ластики відповідної артерії.  
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