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Критична ішемія тканин НК є ос-
новним показанням до виконання 
первинної реконструктивної опера-
ції, оскільки лише відновлення ма-
гістрального кровотоку здатне збе-
регти НК та покращити якість життя 
пацієнтів [1, 2]. Проте, у 17 – 70% хво-
рих за критичної ішемії тканин НК 
внаслідок ураження дистального су-
динного русла немає умов для вико-
нання реконструктивних операцій, 
що зумовлює високу частоту пер-
винної ампутації НК – 25 – 90% [3, 4].

Відсутність умов для виконання 
реконструктивної операції з приво-
ду атеросклеротичного оклюзійно–
стенотичного ураження судин стег-
ново–підколінно–гомілкового се-
гмента змушує хірургів розробляти 
і впроваджувати непрямі хірургіч-
ні методи реваскуляризації, спрямо-
вані на покращення колатерально-
го кровообігу, збільшення об’єму мі-
кроциркуляторного русла, стиму-
ляцію неоангіогенезу, до яких на-
лежать профундопластика, попере-
кова симпатектомія, декомпресійна 
перфорація великогомілкової кіст-
ки, пересадження тканин на судин-
ній ніжці [5, 6].

Проаналізовані результати комп-
лексного обстеження й хірургіч-
ного лікування у відділенні судин-
ної хірургії Закарпатської обласної 
клінічної лікарні ім. Андрія Новака 
у 2000 – 2017 рр. 182 хворих з при-
воду критичної ішемії тканин на тлі 
оклюзійно–стенотичного уражен-
ня стегново–підколінно–гомілково-
го сегмента при облітеруючому ате-
росклерозі судин НК.

Всім пацієнтам перед оператив-
ним втручанням проведене УЗДС ар-
терій НК з кольоровим картуванням 
кровотоку. Дослідження проводили 
на апаратах: ALOKA 3500 (Японія) 
з лінійним трансдюсером з часто-
тою 8–10 МГц, ESAOTE MY LAB 50 
(Італія) з лінійним трансдюсером з 
частотою 8 – 12 МГц, ZONARE (США) 
з лінійним трансдюсером з часто-
тою 8 – 10 МГц, TOSHIBA APLIO 400 
(Японія) з лінійним трансдюсером з 
частотою 8 – 10 МГц.

До протоколу УЗДС включали ві-
зуалізацію артерій НК: загальної, по-
верхневої та глибокої артерій стег-
на, підколінної артерії, низхідної ко-

лінної артерії ( . 1), задньої (ЗВГА) 
та передньої (ПВГА) великогоміл-
кових артерій, малогомілкової ар-
терії; встановлення діаметра арте-
рій, структури їх стінки, комплексу 
інтима–медіа (КІM); наявність ате-
росклеротичної бляшки, її протяж-
ність; ступінь стенозу; картограму 
кровотоку (кольоровий поток, що 
відповідає справжньому діаметру су-
дини), спектрограму кровотоку.

Параметри кровотоку визначали 
за допомогою дослідження у спек-
тральному допплерівському режимі:

– пікова систолічна швидкість 
(ПСШ) кровотоку;

– максимальна кінцева діастоліч-
на швидкість (КДШ) кровотоку;

– середня за часом максимальна 
швидкість кровотоку;

– індекс периферійного опору;
– індекс пульсації (ІП);
– систоло–діастолічне співвідно-

шення;
– об’ємна швидкість кровотоку 

(ОШК).
Для визначення функціональних 

можливостей реваскуляризації гли-
бокої артерії стегна (ГАС) визначали 
глибокостегново–підколінний ін-
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декс (ГПІ) за формулою: ГПІ = ВК – 
НК/НК, де ВК – регіонарний систо-
лічний тиск в артеріях вище коліна; 
НК – тиск в дистальних артеріях го-
мілки. При збереженні прохідно-
сті підколінної та гомілкових арте-
рій цей показник становив 0,2 – 0,3, 
при оклюзії зазначених артерій він 
помітно збільшувався. ГПІ більше 0,4 
свідчив про збільшення резистент-
ності системи навколишнього кро-
вообігу і недостатні функціональні 
резерви ГАС [5, 7].

Ступінь стенозу артерій НК визна-
чали за діаметром судин. При пору-

шенні візуалізації атеросклеротич-
ної бляшки рівень стенозу визнача-
ли за допомогою критеріїв швидко-
сті (за Сossman та співавт., 2007). Ці 
критерії основані на вимірюванні 
ПСШ в зоні стенозу і співвідношенні 
ПСШ в зоні стенозу і точці, розташо-
ваній на 1 – 2 см проксимальніше зо-
ни стенозу в неураженому сегменті.

За даними УЗДС оцінювали при-
датність великої підшкірної вени для 
пластики. Дослідження слід прово-
дити в поперечній і поздовжній пло-
щинах сканування. Прохідність вени 
оцінювали шляхом її компресії, ко-

льорового картування та реєстрації 
допплерівської кривої. Вимірювали 
діаметр вени на стегні та гомілці. 
Велику підшкірну вену вважали при-
датною для шунтування за її діаметра 
4 мм і більше, відсутності варикозної 
трансформації, прохідності глибо-
ких вен НК.

При критичному стенозі ГАС ПСШ 
має бути більше 400 см/с [8], з чим ми 
не можемо погодитися. Нормальний 
показник ПСШ у ГАС становить (52,6 
± 11,3) см/с [9]. При стенозі ГАС більше 
75% просвіту ПСШ у зоні стенозу має 
перевищувати 200 см/с ( . 2). За да-
ними інших авторів, при гемодина-
мічно значущому стенозі ГАС ПСШ 
в зоні стенозу становить 180 см/с і 
більше [10].

При визначенні гемодинамічно 
значущих порушень кровотоку дис-
тального русла встановлене най-
більше зменшення усіх показників 
(ПСШ, КДШ, ІП), індексу кістково–
плечового тиску (ІКПТ) та збільшен-
ня ОШК за ішемії тканин НК ІV сту-
пеня. Зменшення цих показників за 
критичної ішемії тканин НК свідчи-
ло про декомпенсацію колатераль-
ного кровотоку в артеріях гомілки 
( . 1).

На основі аналізу результатів УЗДС 
показаннями до виконання профун-
допластики вважали:

– наявність локальної оклюзії устя 
або стенозу ГАС більше 70% просвіту;

– оклюзію поверхневої стегнової 
артерії, дифузне оклюзійно–стено-
тичне ураження підколінної артерії 
та артерій гомілки;

– збільшення ПСШ в зоні стенозу 
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понад 200 см/с за даними УЗДС ар-
терій НК;

– ГПІ в межах 0,2 – 0,3;
– ІКПТ менше 0,45;
– діаметр ГАС не менше 4 мм за 

умови прохідності дистальних відді-
лів та наявності колатеральних зв’яз-
ків з підколінною артерією, артерія-
ми гомілки та стопи.

На наш погляд, до загальних кри-
теріїв вибору методу профундоплас-
тики слід віднести такі: ступінь сте-
нозу; протяжність стенозу; щільність 
атеросклеротичної бляшки; прохід-
ність низхідної колінної артерії; 
про  хідність артерій стопи ( . 2); 
індивідуальними критеріями є про-
тяжність, ступінь стенозу та щіль-
ність атеросклеротичної бляшки.

За наявності щільних атероскле-
ротичних бляшок здійснити адек-
ватну ЕАЕ неможливо, у зв’язку з чим 
безпечніше виконати обхідні шунту-
вальні втручання.

Однією з важливих проблем при 
плануванні виду реконструкції з 
приводу оклюзійно–стенотичного 
ураження артерій стегново–підко-
лінно–гомілкового сегмента є оцін-
ка кровотоку по колатеральних гіл-
ках і стану артерій гомілки, оклюзія 
яких створює перешкоди для адек-
ватного притоку крові до дисталь-
них відділів НК і зумовлює незадо-
вільні результати шунтувальних опе-
рацій.

ГАС є важливою судиною, що за-
безпечує колатеральний кровоток 
при оклюзійно–стенотичному ура-

женні артерій стегново–підколін-
но–гомілкового сегмента. За тако-
го ураження до основних колатера-
лей належать низхідна гілка бічної 
огинальної артерії стегна і пронизні 
гілки ГАС, що анастомозують з при-
середніми верхніми й нижніми ко-
лінними артеріями, литковими арте-
ріями, передньою та задньою пово-
ротними великогомілковими арте-
ріями. Тому вважаємо виправданим 
здійснення протяжної профундоп-
ластики до третьої пронизної арте-
рії (дистальніше 10 см від устя) у па-
цієнтів похилого віку. До методик 
профундопластики слід віднести та-
кі: 

– відкрита ЕАЕ з автовенозною 
латкою;

– відкрита ЕАЕ з автоартеріаль-
ною латкою;

– відкрита ЕАЕ з алолаткою;
– стегново–глибокостегнове ав-

товенозне протезування;
– стегново–глибокостегнове ало-

протезування або алошунтування;
– профундопластика з викорис-

танням автоартеріальної вставки за 
Waibel;

– дисталізація біфуркації стегно-
вої артерії з тромбендартеректомі-
єю та автовенозною латкою або без 
такої. 

Дослідження у спектрально-
му допплерівському режимі дозво-
ляє отримати об’єктивну кількіс-
ну інформацію про наявність і ха-
рактер змін показників локальної та 
системної гемодинаміки, стан магі-

стрального й колатерального крово-
току. УЗДС магістральних артерій є 
неінвазивним методом діагностики, 
що гідно конкурує з ангіографією. 
При аналізі оцінюють якісні та кіль-
кісні показники кровотоку. До якіс-
них характеристик допплерівського 
спектру відносять форму допплерів-
ської кривої, локалізацію максимуму 
спектрального розподілу, наявність 
та вираженість спектрального «вік-
на». Таким чином, можна визначи-
ти тип артерії (з низьким або висо-
ким периферійним опором), ступінь 
функціональної активності орга-
на, що кровопостачає артерія, наяв-
ність, характер та ступінь локально-
го гемодинамічного зсуву та систем-
них гемодинамічних порушень при 
ураженні судин, тип потоку (ламі-
нарний, турбулентний), наявність 
локальних розладів гемодинаміки. 
Гемодинамічно значущому стено-
зу ГАС відповідає стеноз понад 75% 
просвіту та ПСШ у зоні стенозу по-
над 200 см/с.

Таким чином, УЗДС артерій НК є 
оптимальним неінвазивним мето-
дом для визначення показань до ви-
користання різних методів профун-
допластики. До основних ультразву-
кових критеріїв слід віднести сту-
пінь, протяжність стенозу, щільність 
бляшки та величину ГПІ, що дозво-
ляє відібрати пацієнтів для вико-
нання профундопластики та обра-
ти оптимальний спосіб реконструк-
ції ГАС.


