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За даними ВОЗ, гангрена НК у 
хворих на ЦД виникає в 30 разів ча-
стіше, ніж у хворих за відсутності ЦД. 
Не викликає сумнівів необхідність 
пошуку ефективних методів діагнос-
тики й лікування облітеруючих за-
хворювань судин у пацієнтів при ЦД 
[1, 2].

Атеросклеротичне ураження НК у 
хворих на ЦД виникає на 10 – 15 ро-
ків раніше, ніж за його відсутності, 
його перебіг більш швидкий і злоя-
кісний, раніше й частіше з’являють-
ся тяжкі гнійно–некротичні усклад-

нення. Особливістю діабетичного 
ураження артеріального русла НК є 
багаторівневий стенотично–оклю-
зійний процес в артеріях середньо-
го і малого діаметра (підколінна, го-
мілкові артерії, артерії стопи) та на-
явність діабетичної мікроангіопатії 
[3].

Частота ураження периферійних 
артерій у чоловіків і жінок при ЦД 
однакова, тоді як при облітеруючо-
му атеросклерозі за відсутності ЦД 
частіше хворіють чоловіки. При ЦД 
атеросклеротичний процес є дифуз-

ним, схильний до полісегментарно-
го ураження периферійних артерій.

Саме цією особливістю, а також 
наявністю діабетичної полінейро-
патії дослідники пояснюють осо-
бливість клінічних проявів хроніч-
ної ішемії тканин у хворих на ЦД: 
біль в НК при фізичному наванта-
женні без переміжної кульгавості. 
Кровопостачання при атероскле-
розі НК у хворих на ЦД порушуєть-
ся переважно внаслідок зменшення 
колатерального кровообігу і висна-
ження судинного резерву [4].
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Найбільш специфічними морфо-
логічними ознаками ураження ар-
терій у хворих на ЦД є медіакальци-
ноз Менкеберга та дифузний фіброз 
внутрішньої оболонки судин [5].

Особливо складні тактичні й тех-
нічні рішення потрібні у хворих за 
стенотично–оклюзійного уражен-
ня артерій підколінно–гомілково-
го сегмента в поєднанні з уражен-
ням стегнового сегмента, у яких не 
можуть бути застосовані стандартні 
методи оперативних втручань [6, 7].

Мета дослідження: проаналізува-
ти результати застосування гібрид-
них хірургічних втручань у хворих з 
приводу ішемічної форми СДС.

Проведене хірургічне лікування 
79 хворих з приводу ішемічної фор-
ми СДС на тлі поєднаного стенотич-
но–оклюзійного ураження артерій 
стегнового та підколінно–гомілко-
вого сегментів в Центрі судинної хі-
рургії у 2014 – 2017 рр. В усіх паці-
єнтів діагностовано ішемію тканин 
НК IV ступеня (за Fontaine). В усіх 
пацієнтів вимірювали сегментарний 
тиск (СТ), визначали кісточково–
плечовий індекс (КПІ), проводили 
ультразвукове дуплексне сканування 
(УЗДС) артерій НК з вивченням кро-
вотоку на апараті «Flex focus» вироб-
ництва «BK Medical». Ангіографію 
проводили шляхом пункції загальної 
стегнової артерії або ПСА під контр-
олем ультразвуку з використанням 
ангіографічної системи «Euroampli 
ALIEN» виробництва «Eurocolumbus 
SRL». Проводили бактеріологічне до-
слідження вмісту ран стопи з визна-
ченням чутливості мікроорганізмів 
до антибіотиків.

Пацієнти з багаторівневим ура-
женням артерій НК розподілені на 
дві групи. У 45 (57%) пацієнтів (ос-
новна група) з метою корекції кри-
тичної ішемії тканин НК викона-
не гібридне втручання: відновлення 
прохідності стегнового артеріаль-

ного сегмента з використанням од-
ного з хірургічних способів (шунту-
вання або ендартеректомія) в поєд-
нанні з балонною ангіопластикою 
підколінної артерії, тібіоперонеаль-
ного стовбура та гомілкових артерій 
в різних поєднаннях. У 34 (43%) па-
цієнтів (контрольна група) віднов-
лювали прохідність стегнового ар-
теріального сегмента без втручання 
на артеріях підколінно–гомілкового 
сегмента ( . ).

В контрольній групі у 30 хворих 
здійснена реконструкція стегново-
го артеріального сегмента шляхом 
шунтування, у 4 – ендартеректомії з 
пластикою артерії з використанням 
латки.

Операції шунтування в обох гру-
пах виконані з застосуванням синте-
тичних протезів або комбінованих 
шунтів (синтетичний протез та ау-
товенозна вставка). Прихильність до 
використання синтетичних проте-
зів як шунтів ми пояснюємо необхід-
ністю збереження великої підшкір-
ної вени для можливого в подальшо-
му аорто–коронарного або повтор-
ного периферійного шунтування, 
наявністю розсипного типу анатомії 
підшкірних вен НК або раніше вико-
наною венекомією.

Ендартеректомію виконували від-
крито або з використанням кілець 
Vollmar. Як латку для пластики ПСА 
після ендартеректомії використову-
вали сегмент однієї з приток великої 
підшкірної вени з метою збережен-
ня її неушкодженою або синтетич-
ний матеріал.

Для ангіопластики вводили інтро-
дюсер 6F через вже функціонуючий 
протез або ПСА. Застосовували пе-
риферійні балони діаметром 2, 2,5, 
3 і 4 мм на коронарному провідни-
ку 0,014’.

Протягом періоду спостережен-
ня, у середньому 12 міс, у 4 пацієнтів 
основної групи виник тромбоз зони 
стегново–підколінної реконструк-

ції. Пацієнтам здійснена тромбек-
томія з шунта, за даними ангіогра-
фії виявлений рестеноз артерій під-
колінно–гомілкового сегмента, ви-
конана повторна ангіопластика, у 2 з 
них з хорошим результатом. В одно-
го хворого регресу ішемії тканин НК 
досягти не вдалося, виконана ампу-
тація на рівні гомілки. В одного хво-
рого виконана ампутація НК на рівні 
стегна через нагноєння шунта.

У контрольній групі після вико-
нання ізольованої артеріальної ре-
конструкції стегнового сегмента (з 
різних причин) протягом періоду 
спостереження в 11 пацієнтів виник 
тромбоз зони стегново–підколінної 
реконструкції. Пацієнтам здійснена 
тромбектомія з шунта, за даними ан-
гіографії встановлене багаторівне-
ве стенотично–оклюзійне ураження 
артерій підколінно–гомілкового се-
гмента. У 6 хворих виконана ангіоп-
ластика, у 4 – з позитивним резуль-
татом, у 2 – висока ампутація НК. З 5 
хворих, яким ангіопластику не вико-
нували, у 4 – здійснена висока ампу-
тація НК.

Таким чином, первинна прохід-
ність зони стегнової реконструкції 
у пацієнтів основної групи при за-
стосуванні методів гібридної хірур-
гії протягом періоду спостережен-
ня становила 91,11%, частота збе-
реження НК – 95,55%. У пацієнтів 
контрольної групи після ізольова-
ної реконструкції стегнового арте-
ріального сегмента прохідність зо-
ни реконструкції становила 67,65%, 
частота збереження НК – 82,35%.

За поєднаного стенотично–оклю-
зійного ураження стегнового та під-
колінно–гомілкового сегментів у 
хворих при ішемічній формі СДС 
потрібні складні тактичні й техніч-
ні рішення. Застосування стандарт-
них методів для відновлення прохід-
ності оклюзованого стегнового ар-
теріального сегмента за наявності 
стенотично–оклюзійного уражен-
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ня артерій підколінно–гомілкового 
сегмента часто не забезпечує пози-
тивний результат. З одного боку, сте-
нотично–оклюзійне ураження арте-
рій підколінно–гомілкового сегмен-
та суттєво зменшує ємність прийма-
ючого русла і є провокуючим чин-
ником тромбозу зони реконструкції 
стегнового сегмента; з іншого, на-
явність перешкоди між реконстру-
йованою ПСА та судинами стопи зу-
мовлює недостатню реваскуляриза-
цію стопи. Якщо раніше за таких си-
туацій ми були змушені виконувати 

у хворих високо травматичні, дов-
готривалі дворівневі артеріальні ре-
конструкції, сьогодні маємо можли-
вість застосовувати методи ендова-
скулярної хірургії для відновлення 
прохідності артерій підколінно–го-
мілкового сегмента. Оптимальним 
методом хірургічного лікування 
хворих з приводу поєднаного стено-
тично–оклюзійного ураження стег-
нового та підколінно–гомілкового 
артеріальних сегментів є гібридна 
реконструктивна операція.

Таким чином, при поєднанні 
оклюзії ПСА з стенотично–оклюзій-
ним ураженням артерій підколінно–
гомілкового сегмента у хворих за 
ішемічної форми СДС гібридна ар-
теріальна реконструкція має суттє-
ві переваги порівняно з ізольованою 
реконструкцією оклюзії ПСА, забез-
печує регрес ішемії тканин та дозво-
ляє достовірно довше зберегти НК.


