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Проблема хірургічного лікування 

хворих з приводу критичної ішемії 

тканин НК – це, насамперед, питан-

ня оперативної корекції магістраль-

ного артеріального кровообігу на 

рівні гомілково–стопного сегмен-

та. Оклюзійне ураження гомілкового 

артеріального сегмента (без ознак 

гемодинамічно значущого стенозу 

клубово–стегново–підколінного се-

гмента) у 73,7% хворих супроводжу-

ється критичною ішемією тканин [1]. 
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При ураженні артерій НК типу В та у 

деяких з них – типу С (без оклюзії го-

мілкового сегмента) діагноз критич-

ної ішемії тканин встановлений ли-

ше у 18,3% хворих [2].

Про актуальність питання хірур-

гічної тактики за багаторівневого 

оклюзійного ураження артерій НК 

свідчить наявність у 97,6% хворих 

симптомів критичної ішемії тканин 

НК [3]. Неоднозначність позицій що-

до вирішення цього питання зумов-

лена різними поглядами ангіохірур-

гів на проблему. Деякі з них вважа-

ють оптимальним виконання паліа-

тивних втручань (непряма реваску-

ляризація) – остеоперфорації кісток 

гомілки, поперекової симпатекто-

мії, міжм’язового введення субстрату 

стовбурових клітин [4]; інші відзна-

чають досить високу ефективність 

одночасного виконання багаторів-

невих реконструктивних втручань 

на артеріальному руслі НК на під-

ставі принципів «максимальної ре-

васкуляризації» [2]. Основне питан-

ня, що виникає при застосуванні за-

значеної тактики, це велика частота 

раннього тромбозу (до 15,4%) внас-

лідок тяжкої травми судин та неа-

декватності шляхів «притоку» з зо-

ни реконструкції шляхам «відтоку». 

Проте, є й інша позиція – проведен-

ня етапного (порівневого) хірургіч-

ного лікування хворих з приводу ба-

гаторівневого ураження, що грунту-

ється на досягненні кращих резуль-

татів операцій [5]. Основною про-

блемою цієї тактики є відсутність 

загальноприйнятих рекомендацій 

щодо строків виконання наступно-

го етапу втручання та велика час-

тота (до 25,4%) тромбозу первин-

ної зони реваскуляризації за період 

до другого етапу реконструкції [6]. 

Впровадження в практику ендова-

скулярної ангіопластики, особливо 

з використанням стентів з eluting–

покриттям як гібридних втручань 

дозволило розширити показання 

до застосування одночасної бага-

торівневої реконструкції. Таким чи-

ном, проблема реконструкції «під-

вішеної» підколінної артерії як най-

більш частого прикладу багаторів-

невого ураження артерій НК, може 

бути вирішена завдяки впроваджен-

ню гібридних втручань. Проте, вико-

нання таких операцій має деякі осо-

бливості. Використання високої по-

чаткової дози дезагрегантів (300 мг 

клопідогрелю) та 10 000 – 15 000 

ОД гепарину інтраопераційно су-

проводжується у 40% хворих вели-

кою дифузною крововтратою, що 

має вкрай негативні наслідки у па-

цієнтів при ішемічній хворобі сер-

ця (ІХС) та кардіосклерозі; одночас-

ний великий обсяг зони травматиза-

ції артерій може бути причиною ви-

никнення тромбозу не тільки в зоні 

ангіопластики, а й в регіоні відкри-

того втручання. І це, незважаючи на 

те, що використання eluting–балонів 

та (або) стентів з покриттям є втру-

чанням з досить дорогим матеріаль-

ним забезпеченням.

Сьогодні в практиці ангіохірур-

га однією з найбільш виправданих 

тактик є виконання етапної багато-

рівневої реконструкції. Одним з ос-

новних питань є обгрунтоване ви-

значення можливого відтермінуван-

ня наступного етапу реконструктив-

ного втручання для уникнення тром-

бозу зони первинної реконструкції.

Мета дослідження: оптимізувати 

хірургічну тактику виконання бага-

торівневого етапного реконструк-

тивного втручання з приводу ОА су-

дин НК на тлі критичної ішемії їх 

тканин.

Узагальнені результати ретро-

спективного порівняльного аналізу 

багаторівневих оперативних втру-

чань у 115 хворих, яких лікували у 

відділі хірургії магістральних судин 

в період 2015 – 2016 рр. В усіх паці-

єнтів діагностовано критичну іше-

мію тканин НК, хронічну артеріаль-

ну недостатність ІІІб та ІV стадії (за 

TASC II). Хворим проведені загально-

клінічні дослідження, ультразвукове 

дуплексне сканування (УЗДС) судин 

НК, допплерографію, мультиспіраль-

ну комп’ютерну томографію з кон-

трастуванням, лазерну флоуметрію. 

Вік пацієнтів у середньому (70,3 ± 

6,4) року. Чоловіків було 108 (94%), 

жінок – 7 (6%). Тривалість захворю-

вання у середньому (11,3 ± 2,4) міс. 

Як предиктор активації системи за-

пальної відповіді та маркер гіперп-

лазії неоінтими використаний ICAM 

з метою обгрунтування хірургічної 

тактики. 

Об’єктивне визначення стану ре-

акцій міграційно–проліферативних 

процесів у КІМ дозволить обгрунту-

вати строки виконання наступного 

етапу реконструкції.

У 57 (49%) хворих (основна гру-

па) як маркер запальної відповіді ви-

користовували ICAM, у 58 (51%) хво-

рих (група порівняння) визнача-

ли концентрацію в крові СРП, фі-

бриногену та кількість лейкоцитів. 

Матеріал забирали за 1 добу до опе-

рації, на 1 – 2–гу, 14–ту та 30 – 35–ту 

добу після неї.

Групи зіставні за віком, статтю па-

цієнтів, тривалістю захворювання, 

стадією артеріальної недостатно-

сті, топографією оклюзійного ура-

ження, тяжкістю супутніх захворю-

вань, наявністю дисліпопротеїдемії 

(за Fredrixon).

Критерії включення у дослі-

дження: стегново–підколінно–го-

мілкове автовенозне шунтуван-

ня, стан шляхів «відтоку» 7 – 9 ба-

лів (за Rutherford), довжина сукуп-

ного оклюзійного ураження артерій 

НК 48 – 65 см, у середньому – (53,3 

± 7,4) см; кількість лейкоцитів в кро-

ві не більше 12,0  109 в 1 л; ШОЕ – не 

більше 25 мм/год (за весь період лі-

кування хворого в клініці); концен-

трація ліпопротеїдів у плазмі крові 

2,5 – 4,0 ммоль/л. 

У дослідження не включали хво-

рих за наявності злоякісних ново-

утворень, серцевої недостатності в 

стадії декомпенсації та цукрового ді-

абету за нестабільного перебігу гі-

перглікемії, протягом 3 міс після пе-

ренесеного інсульту та (чи) інфарк-

ту міокарда, наявності протипока-

зань до виконання реконструктив-

ного втручання на артеріях НК.

В період між етапами виконання 

реконструктивних операцій як під-

тримувальне лікування призначали 

вазастенон в дозі 40 мкг на добу про-

тягом 7 – 10 діб.

Доцільність використання ваза-

стенону обгрунтована ефективним 

впливом препарату на мікроцирку-

ляторні зміни в зоні ішемії НК після 

виконання реконструктивного втру-

чання на проксимальному сегменті. 

Вазастенон забезпечує зниження пе-

риферійного опору судин, що пози-

тивно впливає на показники гемоди-

наміки в період до виконання рекон-

структивного втручання на дисталь-

ному сегменті.

Основним завданням досліджен-

ня було визначення маркера – кон-

центрації ICAM як предиктору реак-
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цій системної запальної відповіді в 

аспекті прогресування тромбофілії 

та можливого тромбозу первинної 

ділянки реконструкції при відтермі-

нуванні другого етапу. ICAM є пред-

ставником групи інтегринів велико-

го сімейства цитокінів. Особливістю 

його є контроль реакцій системної 

запальної відповіді в системі «кров–

судина» при атеросклеротичному 

ураженні артерій. Ключовою лан-

кою в каскаді імунобіохімічних ре-

акцій при ураженні стінки артерій є 

міграційні процеси гладеньком’язо-

вих клітин (ГМК), що активують си-

стему протеїназ та, як наслідок, фор-

мують багатошарові дефекти в стін-

ці судини. Наступною ланкою гіпер-

плазії неоінтими є гіперпроліфера-

ція колагену за участю фіброблас-

тів та безпосередньої участі системи 

макрофагів і нейтрофільних грану-

лоцитів. Початком гіперплазії неоін-

тими є саме міграція ГМК, що супро-

воджується значним збільшенням 

концентрації інтегринів в крові па-

цієнтів [6, 7]. 

Крім того, саме сімейство інте-

гринів має найбільш підтверджене 

споріднення зі змінами в стінці ар-

терій при атеросклеротичному ура-

женні. Тривалість збільшення вмісту 

інтегринів досить мала – лише 30 – 

40 діб. Проте, специфічність визна-

чення концентрації ICAM як марке-

ра гіперплазії неоінтими становить 

85,6% [5, 8, 9]. 

Концентрацію ICAM визначали за 

допомогою імуноферментного ана-

лізу (enzyme linked immunosorbent 

assay – ELISA) та стандартного набо-

ру Biomedica. 

Як морфологічний критерій змін 

в неоінтимі відзначали потовщення 

КІМ за даними УЗДС з використан-

ням апарата Toshiba (Японія) з ліній-

ним датчиком з частотою 7,5 МГц. 

Точкою прикладання була зона фор-

мування дистального анастомозу – 

зона вірогідно найбільшого гемоди-

намічного удару.

Статистична обробка результа-

тів дослідження проведена за допо-

могою програмного забезпечен-

ня Microsoft Excel 2010 (Microsoft, 

США), Statistica 10 (StatSoft, США) 

та RА (Revolution Analytics, США). 

Клінічні групи порівнювали за якіс-

ними показниками за критерієм 

Фішера. Критичний рівень значу-

щості (р) при перевірці статистич-

них гіпотез приймали менше 0,05.

В обох групах кількість лейкоци-

тів у крові, ШОЄ, вміст С–реактив-

ного пептиду не різнилися. У хво-

рих основної групи, у яких до опе-

рації відзначали високий рівень 

ICAM (більше 85,2 нг/мл), виконува-

ли етапні втручання. Кореляція до 

операції показників ICAM та кілько-

сті лейкоцитів, ШОЄ, вмісту СРП не 

виявлена (р > 0,05). У хворих гру-

пи порівняння етапність виконан-

ня реконструктивних операцій ви-

значали за гемодинамічними крите-

ріями, зокрема, незадовільним ста-

ном ретроградного кровообігу по 

глибокій артерії стегна під час ви-

конання клубово–стегнового шун-

тування та дистального кровообігу 

по «підвішеній» підколінній артерії – 

при здійсненні стегново–підколін-

ної реконструкції. Крім того, у паці-

єнтів групи порівняння, яким прове-

дено етапну реконструкцію, концен-

трація СРП перевищувала (10,3 ± 1,2) 

мг/л, що свідчило про активацію ре-

акцій системної запальної відпові-

ді. Результати дослідження наведені 

у табл. 1.

Як морфологічний критерій до-

сліджені зміни гіперпроліферації 

неоінтими як завершального етапу 

реакцій системної запальної відпові-

ді шляхом визначення товщини КІМ 

за даними УЗДС.

За рекомендаціями Європейсько-

го товариства з артеріальної гіпер-

тензії (ESH) та Європейського това-

риства кардіологів (ESC), при ура-

женні органів–мішеней як верхня 

межа норми встановлена товщина 

КІМ 0,9 мм, потовщення – від 0,9 до 

1,3 мм, прогресуючий атеросклероз 

– більше 1,3 мм [1, 2, 10].

Встановлений прямий коре-

ляційний зв’язок між товщиною 

КІМ та концентрацією ICAM в ран-

ньому післяопераційному періоді. 

Найбільш чіткий зв’язок визначали 

через 60 – 90 діб спостереження (р < 

0,05, табл. 2).

Обсяг оперативних втручань в 

обох групах не різнився: клубово–

стегнове алошунтування в поєднанні 

з стегново–підколінним автовеноз-

ним шунтуванням. Реконструкцію 

виконували поетапно. Період між 
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етапами у середньому (23,5 ± 5,3) до-

би.

У строки спостереження до 30 діб 

тромбоемболія клубово–стегново-

го шунта виникла в одного пацієн-

та основної групи з ІХС, миготли-

вою аритмією. Здійснено тромбем-

болектомію з шунта, результат задо-

вільний. Всім хворим після опера-

ції проводили скринінг–контроль 

УЗДС для об’єктивної оцінки функ-

ціонування зон реконструкції та ви-

значення товщини КІМ як морфоло-

гічного маркера процесу гіперпла-

зії неоінтими. В міжетапний період 

тромбоз в зоні первинної рекон-

струкції виник в 1 хворого основної 

групи та 2 – групи порівняння. Усім 

пацієнтам вдало виконано тромбек-

томію з клубово–стегнового шун-

та, сформований стегново–підко-

лінний шунт. Важливо, що у хворо-

го основної групи вміст ICAM стано-

вив до операції 103,4 нг/мл, у хворих 

групи порівняння концентрація СРП 

до операції становила 6,9 мг/л. Після 

проведення другого етапу – стегно-

во–підколінного шунтування у стро-

ки до 30 діб тромбоз шунта виник в 1 

хворого основної групи та 2 – групи 

порівняння. Після неодноразових 

спроб здійснення тромбектомії в 

усіх хворих виконано ампутацію НК.

У строки спостереження до 6 міс 

відзначали збільшення товщини КІМ 

в зоні дистального анастомозу у се-

редньому до (1,2 ± 0,05) мм – в основ-

ній групі, до (1,8 ± 0,1) мм – в групі 

порівняння, що свідчило про більш 

активну реакцію системної запаль-

ної відповіді у хворих групи порів-

няння. Різниця отриманих резуль-

татів зумовлена дотриманням ви-

значеної хірургічної тактики. За на-

шими даними, специфічність визна-

чення рівня ICAM як маркера пролі-

ферації неоінтими становила 81,6%, 

вмісту СРП – не більше 67,4%. Це під-

тверджують й інші дослідники [11]. 

Оскільки одним з ключових елемен-

тів у визначенні етапності виконан-

ня реконструкції було вивчення змін 

рівня метаболічного предиктора гі-

перплазії неоінтими (ICAM), нами 

проаналізовані віддалені результати.

У строки спостереження до 12 

міс гемодинамічно значущий ресте-

ноз дистальних анастомозів за дани-

ми УЗДС виявлений у 5 хворих осно-

вної групи та у 8 – групи порівняння. 

У 3 пацієнтів основної групи ознаки 

гіперплазії неоінтими виникли ще 

до появи гемодинамічно значущого 

стенозу, про що свідчили зміни вміс-

ту ICAM. Причому, за результатами 

аналізу ліпідограми концентрація 

холестерину ліпопротеїдів низької 

щільності в обох групах достовір-

но не різнилася і становила у серед-

ньому (3,1 ± 0,4) ммоль/л – в основ-

ній групі, (2,9 ± 0,3) ммоль/л – в групі 

порівняння (р < 0,05). Концентрація 

СРП також достовірно не різнила-

ся – відповідно (6,1 ± 0,3) і (6,5 ± 0,4) 

мг/л (р < 0,05). Кумулятивна прохід-

ність багаторівневих реконструйо-

ваних сегментів артерій становила 

92,1% – в основній групі, 83,3% – в 

групі порівняння.

За даними літератури, саме визна-

чення високої концентрації ICAM 

в крові хворих свідчить про акти-

вований ланцюг реакцій системної 

запальної відповіді. Причому, лише 

групі інтегринів, до яких належать 

ІСАМ, приділяють найбільшу увагу у 

строки спостереження до 30 – 40 діб 

при вивченні ураження артерій [12, 

13]. Максимально активну експресію 

ICAM спостерігали на 3 – 5–ту до-

бу ураження стінки артерій. Проте, 

визначення рівня ICAM до операції 

дозволяє прогнозувати активність 

реакцій системної запальної відпо-

віді в найближчому післяоперацій-

ному періоді [14]. Цей висновок ос-

нований і на результатах клінічного 

дослідження, в якому обгрунтовано 

кореляцію визначення до операції 

високого рівня ICAM та активності 

морфологічних змін, а саме, гіперп-

лазії неоінтими, у хворих після стен-

тування екстракраніальних арте-

рій [15]. Більш того, аналогічних до-

сліджень у хворих за критичної іше-

мії тканин НК на тлі багаторівневого 

оклюзійного ураження немає.

Слід зауважити, що критерієм ви-

бору етапності під час виконання 

реконструктивних операцій вважа-

ли активність реакцій системної за-

пальної відповіді до операції. Cаме 

активізація запальної реакції сти-

мулює гіперплазію неоінтими в най-

ближчий після реконструкції період 

[13].

Саме на 30–ту добу після операції 

виявляли активацію проліфератив-

них процесів у ГМК після травмати-

зації ендотелію, що каталізує систе-

му металопротеїназ та зумовлює не-

контрольовану продукцію колаге-

ну фібробластами [12]. Проте, існує 

думка про наявність гіперплазії нео-

інтими та як маркер процесу – акти-

вацію протеаз ще до операції, що дає 

можливість прогнозувати процес на 

ранніх етапах. Однак, наявність кри-

тичної ішемії тканин НК та активіза-

ція реакцій перекисного окиснення 

з відтворюванням вільнорадикаль-

них фракцій не дозволяє диферен-

ціювати достатню специфічність бі-

охімічних маркерів до операції [3, 4].

1. Визначення вмісту ICAM як ме-

таболічного маркера гіперплазії не-

оінтими у хворих за АО судин НК в 

стані критичної ішемії тканин має 

високу специфічність (до 81,6%).

2. Використання диференційова-

ної хірургічної тактики з приводу ба-

гаторівневого оклюзійного уражен-

ня артерій НК з визначенням вміс-

ту ICAM дозволяє покращити резуль-

тати реконструктивних втручань у 

хворих на 9,2%. 

3. Використання вазастенону в 

період між етапами оперативно-

го втручання дозволяє ефективно 

впливати на зниження периферій-

ного опору судин та уникнути тром-

бозу в зоні первинної реконструкції.
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