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РЕЗЮМЕ: у статті аналізуються результати хірургічного лікування 97 хворих із хронічною критичною ішемією при 
оклюзії стегново-підколінно-гомілкового сегмента. Прямі реконструктивні шунтуючі втручання виконано в 48 
(49,5%), а непрямі – в 49 (50,5%) пацієнтів. Запропоновано алгоритм хірургічної тактики при хронічній критичній 
ішемії внаслідок дистального атеросклеротичного ураження нижніх кінцівок. Використання алгоритму ведення 
пацієнтів із хронічною критичною ішемією при дистальному ураженні нижніх кінцівок дозволяє зберегти кінцівку 
впродовж 3 років у 63,3% пацієнтів після прямої та в 53,1% – після непрямої реваскуляризації. Найкращі результати 
після прямої реваскуляризації спостерігали при накладанні дистального анастомозу з задньою великогомілковою та 
підколінною артеріями, прохідність відповідно склала 50% і 33,3%. При неможливості виконати шунтуючі втручан-
ня застосовують непрямі методи реваскуляризації, найкращі результати досягнуто при виконанні автовенозної про-
фундопластики, реваскуляризуючої остеотрепанації поєднаної з автовенозною профундопластикою, поперекової 
симпатектомії, збереженість кінцівки до 3 років склала відповідно в 54,5%, 57,1% і 57,1%. 
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Вступ. В останнє десятиріччя кількість хворих 

з облітеруючим атеросклерозом нижніх кінцівок 
збільшилася майже в півтора разу, його виявля-
ють, залежно від віку, в 0,6 – 7,5% населення [2, 4, 
7, 18, 28]. При цьому в 600 – 800 осіб на 1 млн. 
жителів розвивається критична ішемія нижніх кін-
цівок, частота якої становить від 15 – 20% до 35 – 
64% хворих з оклюзивними захворюваннями арте-
рій нижніх кінцівок [9, 28]. Близько 75% пацієнтів 
судинних відділень спеціалізованих стаціонарів 
страждають на критичну ішемію нижніх кінцівок 
[2].  

Хронічна критична ішемія нижніх кінцівок по-
требує активної хірургічної тактики, що дозволяє 
ефективно зберегти кінцівку та врятувати життя 
хворого. З приводу цього захворювання в США 
щорічно оперують близько 100 тис. хворих, 2% з 
них показано виконання первинної ампутації кін-
цівки [21]. При консервативному лікуванні хроні-
чної критичної ішемії 20 – 27% хворих щорічно 
втрачають кінцівку і помирають [24]. Про важкість 
даного виду уражень свідчить і те, що у 60 – 80% 
хворих виникають важкі форми ішемії, що в біль-
шості випадків призводять до ампутації кінцівки 
[6].  

В структурі оклюзійно-стенотичних уражень 
артерій нижніх кінцівок на частку дистальних 
уражень припадає 40 – 75%, а при цукровому діа-
беті – до 80%, що виключає або обмежує можли-
вості виконання реконструктивної операції [15, 25, 
26]. При цьому більшість з них мають багатопове-
рховий характер ураження артерій нижніх кінці-
вок, частота якого складає від 12 до 86,4% від їх 
загальної кількості [6, 10]. 

При дистальних формах облітеруючого атеро-
склерозу нижніх кінцівок єдиною можливістю 
зберегти кінцівку є оперативне втручання. Відсут-
ність єдиної діагностично-лікувальної тактики 
хірургічного лікування хронічної критичної ішемії 
нижніх кінцівок призводить до погіршення ранніх 

та віддалених післяопераційних результатів опера-
тивних втручань.  

Мета дослідження: вивчити ранні та віддалені 
післяопераційні результати прямих та непрямих 
реваскуляризуючих оперативних втручань на сте-
гново-підколінно-гомілковому сегменті. 

Матеріали та методи. Робота базується на 
аналізі 97 пацієнтів з ураженнями стегново-
підколінно-гомілкового сегмента в стадії хронічної 
критичної ішемії, яким виконано прямі та непрямі 
реваскуляризуючі втручання. Вік пацієнтів стано-
вив від 35 до 82 років, середній вік – 60,6±3,2 року. 

Для обстеження пацієнтів застосували клінічні 
та лабораторні методи дослідження, а також ін-
струментальні: ультразвукову допплерографію, 
ультразвукове дуплексне сканування („Aloka-
3500”, Японія; „My Lab-50”, Італія; „HDI-1500” 
ATL-Philips), радіоізотопну ангіографію („Тама-
ра”, ГКС-301Т), рентгеноконтрастну ангіографію 
(DSA, Integris-2000, Philips). Ультразвукову допп-
лерографію, ультразвукове дуплексне сканування 
та рентгеноконтрастну ангіографію виконували у 
всіх хворих, оскільки при обстеженні дистального 
артеріального сегмента ці методи взаємодопов-
нюють одне одного. Радіоізотопну ангіографію 
виконували при вираженому атеросклеротичному 
оклюзійно-стенотичному ураженні артерій гоміл-
ково-стопного сегмента з метою визначення сту-
пеня перфузії стопи. Всім хворим визначали реґіо-
нарний систолічний тиск та кісточково-плечовий 
індекс на артеріях стопи та гомілки в до- та після-
операційному періодах. 

Критеріями хронічної критичної ішемії нижніх 
кінцівок для нас слугували: постійний біль у спо-
кої, який вимагає знеболення протягом двох тиж-
нів і більше, трофічна виразка або початкові про-
яви гангрени пальців або стопи, величина регінар-
ного систолічного тиску в артеріях гомілки нижче 
50 мм рт. ст. Визначення ступеня хронічної ішемії 
у всіх пацієнтів проводили по модифікованій клі-
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нічній класифікації Фонтейна, рекомендованій 
другим Європейським консенсусом по хронічній 
критичній ішемії нижніх кінцівок (1991), згідно з 
якою хронічна критична ішемія нижніх кінцівок 
відповідає ІІІ і ІV стадіям ішемії. 

Клінічний перебіг оклюзійно-стенотичного 
ураження стегново-підколінно-гомілкового сегме-
нту характеризувався ознаками хронічної критич-
ної ішемії нижніх кінцівок, відповідно ІІІ ступеня 
– у 52 (53,6%) та ІV ступеня – в 45 (46,4%) пацієн-
тів. 

Прямі реконструктивні стегново (підколінно)-
підколінні та стегново (підколінно)-тибіальні шун-
туючі втручання виконано в 48 (49,5%) пацієнтів, 
яких віднесено до І групи. Первинні операції ви-
конані у 38 (79,2%), а вторинні – у 10 (20,8%) па-
цієнтів. У 18 (37,5%) пацієнтів дистальний анас-
томоз накладено з підколінною артерією на рівні 
або нижче щілини колінного суглоба, в 30 (62,5%) 
– на рівні тибіальних артерій. При шунтуючих 
операціях дистальний анастомоз із задньою вели-
когомілковою артерією накладено в 16 пацієнтів, 
із передньою великогомілковою артерією – в 4, з 
тибіоперонеальним стовбуром – в 4, малогомілко-
вою артерією – в 6, з підколінною артерією – в 18 
спостереженнях. В одному випадку було накладе-
но автовенозний «стрибаючий шунт» з проміжним 
анастомозом на підколінній та дистальним – на 
задній великогомілковій артеріях. В двох пацієнтів 
внаслідок багаторівневого ураження артерій ниж-
ніх кінцівок було виконано одномоментні двопо-
верхові реконструкції – автовенозні стегново-
проксимально-підколінне та підколінно-задньо-
тибіальне шунтування, клубово-глибокостегнове 
алошунтування та стегново-дистально-підколінне 
комбіноване (ало+автовена) шунтування. Прокси-
мальний анастомоз накладали на рівні стегнових 
або підколінної артерій. Шунтуючі операції поєд-
нувалися з ендартеректомією та/або інтимтромбе-
ктомією з зовнішньої клубової артерії в 1 пацієнта, 
з поверхневої та загальної артерій стегна – у 13 
пацієнтів, з гирла глибокої артерії стегна – в 3, з 
підколінної артерії – у 9, з гирла передньої велико-
гомілкової артерії – в 3, з гирла задньої великого-
мілкової артерії – в 6, з гирла перонеальної артерії 
– в 2, з тибіоперонеального стовбуру – в 1, повною 
дезоблітерацією поверхневої артерії стегна – в 1.  

Одночасно з шунтуючими операціями було ви-
конано автовенозну профундопластику та резек-
цію аневризми підколінної артерії (по одному спо-
стереженню). При вираженому ураженні дисталь-
ного артеріального русла шунтуючі операції, в 7 
випадках, супроводжували накладанням розван-
тажувальних артеріовенозних нориць, зокрема у 5 
пацієнтів при повторних оперативних втручаннях. 

Артеріовенозну норицю формували по типу бік 
у бік, так званий «preanastomotic adjuvant arteriove-
nous shunt», що полягав у створенні меншого анас-
томозу бік у бік між артерією і супутньою веною 
приблизно на відстані 0,5 – 1,0 см проксимальніше 

від основного (дистального) анастомозу «трансп-
лантат-артерія». Маленька ділянка артерії між 
трансплантатом і артеріовенозною норицею вико-
нувала функцію обмеження потоку крові і підтри-
мання швидкості кровоплину на оптимальному 
рівні. 

На думку більшості авторів, при виконанні ар-
теріальної реконструкції з приводу атеросклероти-
чного ураження стегново-підколінно-гомілкового 
сегмента, перевагу слід надати автовенозному шу-
нтуванню [3, 11, 12, 15, 27].  

В переважній більшості реконструктивних 
втручань пластичним матеріалом слугувала велика 
підшкірна вена (44 випадків), яку використовували 
в реверсованій позиції, в 1 пацієнта використали 
синтетичний протез, в 3 – комбінований 
(ало+автовена) протез. В якості алошунта викори-
стовували синтетичні ПТФЕ-протези фірми «Gore-
Tex» (США) діаметром 7 мм (2 спостереження), 
лінійний дакроновий протез (Straight Knitted Da-
cron Velour) фірми BARD діаметром 6 мм (США) 
(1 спостереження).  

Непряму реваскуляризацію виконали в 49 
(50,5%) пацієнтів, яких віднесли до ІІ групи. В 10 
пацієнтів виконали автовенозну профундопласти-
ку, в 24 – реваскуляризуючу остеотрепанацію ве-
ликогомілкової кістки, в 7 – реваскуляризуючу 
остеотрепанацію великогомілкової кістки з авто-
венозною профундопластикою, в 1 – реваскуляри-
зуючу остеотрепанацію великогомілкової кістки з 
поперековою симпатектомією, в 7 – поперекову 
симпатектомію. В одного з семи пацієнтів автове-
нозна профундопластика поєднана з реваскуляри-
зуючою остеотрепанацією великогомілкової кістки 
була доповнена операцією Оппеля-Леріша.  

Реваскуляризуючу остеотрепанацію виконува-
ли по методу Зусмановича Ф.Н. (1996). З чотирьох 
– п’яти розрізів по передньо-медіальній та перед-
ньо-латеральній поверхні гомілки накладали 16 – 
25 остеотрепанаційних отворів (по 4 – 5 отворів 
вздовж операційної рани) у великогомілковій кіст-
ці ураженої кінцівки свердлом діаметром 4,5 – 5 
мм. У всіх пацієнтів реваскуляризуючу остеотре-
панацію поєднували з фасціотомією гомілки. 

Пластику глибокої артерії виконали в 11 спо-
стереженнях у 10 пацієнтів (в одного пацієнта ви-
конана на обох нижніх кінцівках). Профундоплас-
тику у всіх випадках проводили за допомогою лат-
ки з реверсованого сегмента великої підшкірної 
вени. Забір пластичного матеріалу виконували біля 
медіальної кісточки на гомілці, а при виражених 
некротичних змінах стопи – у верхній третині сте-
гна від гирла великої підшкірної вени.  

Поперекову симпатектомію виконували по ста-
ндартній методиці з заочеревинного доступу по 
Rob. 

Малі ампутації з приводу некротичних змін 
стопи виконали у 12 пацієнтів (3 спостереження – 
у І групі та 9 – у ІІ групі). Після реваскуляризую-
чої остеотрепанації – у 5 пацієнтів, у 3 – після ав-
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товенозної профундопластики, у 3 – після прямих 
шунтуючих операції, у 1 – після поперекової сим-
патектомії. Ампутації пальців стопи в безпосеред-
ньому післяопераційному періоді виконали у 7 
пацієнтів, у ранньому післяопераційному періоді – 
у 2; ампутацію стопи в безпосередньому післяопе-
раційному періоді виконали в 2 пацієнтів, у ран-
ньому післяопераційному періоді – в 1. 

В дослідження не включали пацієнтів, в яких 
була висока ймовірність незадовільного результа-
ту. Сюди віднесли пацієнтів, які мали нижчепере-
раховні ознаки: 

1) обширні некротичні зміни стоп та гомілок; 
2) відсутній або різко ослаблений колатераль-

ний кровоплин на артеріях стопи та гомілки при 
УЗДГ обстеженні (реґіонарний систолічний тиск 
на артеріях стопи ≤ 10 – 15 мм рт.ст.); 

3) виражена супутня патологія, що обмежува-
ла можливості виконання реконструктивних втру-
чань, у тому числі декомпенсований цукровий діа-
бет;  

4) оклюзія на всій довжині всіх артерій гоміл-
ки та стопи під час ангіографічного та ультразву-
кового дуплексного сканування, в тому числі при 
оклюзійно-стенотичному ураженні аорто-
стегнового сегмента; 

5) оклюзійно-стенотичне ураження глибокої 
артерії стегна та низхідної артерії коліна; 

6) гіпоперфузія стопи та гомілки під час радіо-
ізотопної ангіографії.  

Даним хворим пропонували консервативне лі-
кування, по можливості інфузії вазапростану, а 
при наростанні симптомів ішемії виконували ам-
путацію на рівні середньої третини стегна. 

Для покращення результатів хірургічного ліку-
вання критичної ішемії при дистальному атеро-
склеротичному ураженні нижніх кінцівок запро-
понований наступний алгоритм хірургічної такти-
ки: 

1) при прохідній підколінній артерії і стенозі 
або оклюзії одної (двох) гомілкових артерій слід 
виконувати пряму реконструкцію; 

2) при прохідності лише одної або стенозі 
трьох гомілкових артерій пряму реконструкцію 
доповнюють накладанням розвантажувальної ар-
теріовенозної нориці; 

3) при оклюзій двох або трьох гомілкових ар-
терій та ураженні артерій стопи виконують непря-
му ревасуляризацію; 

4) при оклюзії артерій гомілки та стопи вико-
нують ампутацію кінцівки; 

5) при повторних тибіальних реконструкціях 
накладають розвантажувальну артеріовенозну но-
рицю.  

Результати оперативних втручань оцінювали на 
госпітальному етапі та після виписки хворого зі 
стаціонару. Всім пацієнтам рекомендували конт-
рольний огляд через 1, 3, 6 та 12 місяців після ви-
писки, а згодом кожні 6 місяців. У післяоперацій-
ному періоді всім пацієнтам призначали препарати 

пентоксифіліну в добовій дозі 1200 мг протягом 2 
місяців, протирецидивні курси консервативної 
інфузійної терапії 2-3 рази на рік, пацієнтам І гру-
пи призначали також непрямі антикоагулянти (фе-
нілін) пожиттєво. Під час першого контрольного 
огляду (через місяць після виписки) всім пацієн-
там І групи проводили ультразвукову допплерог-
рафію та ультразвукове дуплексне сканування. 

Результати досліджень та їх обговорення. Всі 
прооперовані пацієнти перебували під наглядом 
від 4 до 60 місяців. За терміном виникнення після-
операційних ускладнень виділили безпосередні (до 
1 місяця), ранні (до 4 місяців з моменту операції) 
та віддалені (через 5 місяців після оперативного 
втручання).  

На рівень тромботичних ускладнень у безпосе-
редньому та ранньому післяопераційному періоді 
впливають високий рівень гіперкоагуляції, що су-
проводжує атеросклеротичну оклюзію; наявність 
критичної ішемії; значна травматизація судинного 
русла при реваскуляризації; високий периферич-
ний судинний опір; недостатній об’єм операції; 
погрішності оперативної техніки, зокрема якість 
накладання анастомозів; емболія тромботичних 
мас в дистальне русло [8, 22].  

Реконструктивні операції на стегново-
підколінно-гомілковому сегменті в ранньому піс-
ляопераційному періоді в 3,7 – 39% випадків 
ускладнюються тромбозом [8, 14, 16, 20, 22]. Час-
тіше його виявляють після стегново-дистально-
підколінного і тібіального шунтувань – у 44,7 – 
47,9% випадків, ніж після стегново-проксимально-
підколінного шунтування (у 25,6 %) і двоповерхо-
вої (у 8 %) реконструкції [8]. 

На госпітальному етапі спостерігали 48 з І гру-
пи та 49 пацієнтів з ІІ групи. В І групі безпосеред-
ній добрий результат спостерігався в 33 (68,75%), 
задовільний – в 7 (14,6%), негативний – у 8 
(16,7%) пацієнтів. Тромбоз зони реконструкції 
спостерігався в 8 (16,7%) хворих, у всіх після пер-
винної реконструкції. Тромбоз виник у першу до-
бу після операції в 4 пацієнтів, на 2, 4, 11 та 22 
добу – по одне спостереження. Ампутація в 
зв’язку з наростанням симптомів ішемії виконана 
в 5 хворих. Повторні оперативні втручання з при-
воду гострого тромбозу виконані у 3 пацієнтів, що 
дозволило відновити магістральний кровоплин та 
зберегти кінцівку лише в одного пацієнта. Йому 
виконана тромбектомія з шунта та перонеальної 
артерії з накладанням розвантажувальної артеріо-
венозної нориці. Кумулятивна прохідність шунтів 
у безпосередньому післяопераційному періоді 
склала 83,3%, збереженість кінцівки – 85,4%. 

В ІІ групі безпосередній добрий результат спо-
стерігався в 29 (59,2%), задовільний – в 15 (30,6%), 
негативний – в 5 (10,2%) пацієнтів. Ампутація кін-
цівки, внаслідок наростання симптомів ішемії та 
прогресування некротичних змін, виконана в 5 
(10,2%) пацієнтів: у 4 випадках після реваскуляри-
зуючої остеотрепанації, в 1 – після реваскуляри-
зуючої остеотрепанації поєднаної з поперековою 
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симпатектомією. Всім пацієнтам на госпітальному 
етапі призначено консервативну інфузійну тера-
пію, при можливості препаратами простагландину 
Е1. Зменшення симптомів ішемії та тенденцію до 
заживлення некротичних ран відмічено в 29 
(59,2%) пацієнтів. Зберегти кінцівку в безпосеред-
ньому післяопераційному періоді вдалося в 44 
(89,8%) пацієнтів.  

В ранньому післяопераційному періоді спосте-
рігали 41 з І групи та 44 пацієнтів з ІІ групи. В І 
групі ранній добрий результат спостерігався в 24 
(58,5%), задовільний – в 7 (17,1%), негативний – в 
10 (24,4%) пацієнтів. Тромбоз зони реконструкції 
спостерігався в 10 (24,4%) пацієнтів, у 8 після пер-
винної та в 2 після вторинної реконструкції. Ам-
путацію в зв’язку з наростанням симптомів ішемії 
одразу виконали в 4 пацієнтів. У 4 пацієнтів вико-
нана тромбектомія з місця реконструкції з накла-
данням розвантажувальної артеріовенозної нориці, 
однак упродовж місяця після повторної реконст-
рукції у 2 пацієнтів виник ретромбоз, що призвело 
до ампутації кінцівки. В 2 пацієнтів, при ревізії 
виявлено повну оклюзію автовенозного шунта та 
артерій нижче щілини колінного суглоба з оклю-
зійно-стенотичним ураженням глибокої артерії 
стегна, їм виконано відповідно поперекову симпа-
тектомію та автовенозну профундопластику, які, 
однак, не зменшили симптоми ішемії, пацієнтам 
виконали ампутацію. Кумулятивна прохідність 
шунтів у ранньому післяопераційному періоді 
склала 75,6%, збереженість кінцівки – 80,5%. 

В ІІ групі ранній добрий результат спостерігав-
ся в 24 (54,5%), задовільний – в 12 (27,3%), нега-
тивний – в 8 (18,2%) пацієнтів. Ампутація кінцівки 
внаслідок наростання симптомів ішемії виконана в 
8 (18,2%) пацієнтів: у 5 випадках після реваскуля-
ризуючої остеотрепанації та по одному спостере-
женню після автовенозної профундопластики, ре-
васкуляризуючої остеотрепанації з автовенозною 
профундопластикою та поперекової симпатекто-
мії. Зменшення симптомів ішемії та тенденцію до 
загоєння некротичних ран відзначено в 24 (54,5%) 

пацієнтів. Зберегти кінцівку в ранньому післяопе-
раційному періоді вдалося в 36 (81,8%) пацієнтів.  

Традиційно незадовільні віддалені результати 
шунтувань пов’язують із прогресуванням атеро-
склерозу, віком пацієнта, характером і довжиною 
трансплантату, неоінтимальною гіперплазією у 
зоні анастомозів, станом дистального русла, наяв-
ністю цукрового діабету [1, 19, 20]. 

У віддаленому післяопераційному періоді час-
тота тромбозу зони реконструкції досягає 22 – 
60%, при цьому кількість ампутацій кінцівок ста-
новить 12,3 – 50% [1, 9, 13, 16, 18].  

Кумулятивна прохідність стегново-тибіальних 
шунтів у строки спостереження до року складає 
82,3 – 90%, до 2 років – 68%, до 3 років складає 
47,4 – 72,5%, до 5 років – 12,1 – 67% [11, 12, 17, 
20]. За даними інших авторів, стегново-гомілкове 
автовенозне шунтування супроводжується тром-
бозами шунтів через 1 рік у 30 – 42% пацієнтів, а 
через 5 років – у 51 – 100%, але ампутації кінцівок 
виконують лише у 50% хворих [5, 23, 29], що оче-
видно пов’язано з компенсацією ішемії внаслідок 
розвитку достатнього колатерального кровоплину.  

У віддаленому післяопераційному періоді до 3 
років спостерігали 30 у І групі та 32 пацієнти у ІІ 
групі. В І групі віддалений добрий результат спо-
стерігався в 7 (23,3%), задовільний – в 9 (30%), 
негативний – в 14 (46,7%) пацієнтів. Реоклюзія 
зони реконструкції була в 14 (46,7%) пацієнтів, у 6 
після первинної та в 8 після вторинної реконстру-
кції. Ампутацію в зв’язку з наростанням симпто-
мів ішемії одразу виконали в 8 пацієнтів. У 4 паці-
єнтів виконана тромбектомія з місця реконструкції 
з накладанням розвантажувальної артеріовенозної 
нориці, однак упродовж декількох діб після повто-
рної реконструкції у 3 з них виник ретромбоз, що 
призвело до ампутації кінцівки. У 2 пацієнтів сим-
птоми ішемії вдалося зменшити завдяки інфузій-
ній консервативній терапії препаратами простаг-
ландину Е1. Кумулятивна прохідність шунтів у 
віддаленому післяопераційному періоді склала 
53,3%, збереженість кінцівки – 63,3% (див. 
табл. 1). 

 
Таблиця 1 

 
Результати прямих реваскуляризуючих втручань у пацієнтів І групи 

 
 Післяопераційний період 

Безпосередній 
(n=48) 

Ранній 
(n=41) 

Віддалений (n=30) 

до 1 року 1 – 2 роки до 3 років 

Реоклюзія 8  
(16,7%)

10  
(24,4%)

8 (26,7%) 11 (36,7%) 14 (46,7%) 

Прохідність 40  
(83,3%)

31 
(75,6%)

22 (73,3%) 19 (63,3%) 16 (53,3%) 

Ампутація 7  
(14,6%)

8  
(19,5%)

8 (26,7%) 10 (33,3%) 11 (36,7%) 

Збереженість кінцівки 41  
(85,4%)

33  
(80,5%)

22 (73,3%) 20 (66,7%) 19 (63,3%) 
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При дистальних реконструкціях реоклюзія в пі-
сляопераційному періоді частіше наставала при 
шунтуванні в передню великогомілкову (в 100% 
спостережень) та малогомілкову (83,3%) артерії, 

тибіоперонеальний стовбур (75%), підколінну ар-
терію (66,7%) та задню великогомілкову артерію 
(50%) (див. табл. 2).  

Таблиця 2 
Частота реоклюзій залежно від рівня дистального анастомозу 

 

Післяопераційний 
період 

Рівень накладання дистального анастомозу 

ПА 
(n=18) 

ЗВГА (n=16) ПВГА (n=4) 
ТПС 
(n=4) 

МГА 
(n=6)

Безпосередній 4 3 - - 1 
Ранній 3 3 2 1 1 
Віддалений 5 2 2 2 3 
Всього 12 (66,7%) 8 (50%) 4 (100%) 3 (75%) 5 (83,3%)

  
Віддалені результати повторних гомілкових 

реконструкцій значно гірші первинних: до 2 року 
після операції функціонували лише 45% шунтів 
проти 68% в групі первинних реконструкцій. Це 
пояснюються протяжністю оклюзійного процесу в 
артеріях відтоку на гомілці, високим периферич-
ним опором кровоплину по шунту, а також склад-
ністю пошуку адекватного пластичного матеріалу 
через виконані раніше реконструктивні операції 
[17]. 

Після 3 років спостереження в пацієнтів після 
вторинних прямих реконструктивних оперативних 
втручань всі шунти були закриті. 

В ІІ групі віддалений добрий результат спосте-
рігався в 10 (31,2%), задовільний – в 7 (21,9%), 
негативний – в 15 (46,9%) пацієнтів. Ампутація 
кінцівки внаслідок наростання симптомів ішемії 
виконана в 15 (46,9%) пацієнтів: у 6 випадках піс-
ля реваскуляризуючої остеотрепанації, у 4 – після 
автовенозної профундопластики, у 2 – після ревас-
куляризуючої остеотрепанації з автовенозною 
профундопластикою, у 3 – після поперекової сим-
патектомії. Зберегти кінцівку у віддаленому після-
операційному періоді вдалося в 17 (53,1%) пацієн-
тів (табл. 3).  

 
Таблиця 3 

Результати непрямих реваскуляризуючих втручань у пацієнтів ІІ групи 
 

 

Післяопераційний період 

Безпосередній 
(n=49) 

Ранній 
(n=44) 

Віддалений (n=32) 

до 1 року 1 – 2 роки до 3 років 
Ампутація 5 

(10,2%) 
8 

(18,2%)
9 (28,1%) 13 (40,6%) 15 (46,9%) 

Збереженість кінцівки 44 
(89,8%) 

36 
(81,8%)

23 (71,9%) 19 (59,4%) 17 (53,1%) 

 
Зберегти кінцівку упродовж спостереження до 

3 років вдалося у 9 (37,5%) пацієнтів після ревас-
куляризуючої остеотрепанації великогомілкової 
кістки, у 6 (54,5%) – після автовенозної профундо-
пластики, у 4 (57,1%) – після реваскуляризуючої 
остеотрепанації великогомілкової кістки поєднаної 
з автовенозною профундопластикою, у 4 (57,1%) – 
після поперекової симпатектомії. 

На виживання хворих у віддаленому періоді 
впливають вік, наявність ішемічної хвороби серця, 
ураження брахіоцефальних судин, стадія ішемії, 
наявність артеріальної гіпертензії. Даних про 
вплив виду оперативного втручання, а також типу 
використаного при реконструкції експлантату на 
виживання не встановлено. Кумулятивне вижи-
вання через 1, 3 і 5 років складає, відповідно, 95,2; 
88,8 і 23 – 79,1% [20].  

У віддаленому післяопераційному періоді по-
мерли 3 пацієнти, зокрема від гострого інфаркту 
міокарда в 2 спостереженнях та гострого пору-

шення мозкового кровообігу – 1 випадок. Леталь-
ність у віддаленому післяопераційному періоді 
склала 3,1%, виживання пацієнтів упродовж 3 ро-
ків склало 96,9%. 

Висновки. 
1. Використання алгоритму ведення пацієнтів з 

хронічною критичною ішемією при дистальному 
ураженні нижніх кінцівок дозволяє зберегти кінці-
вку упродовж 3 років у 63,3% пацієнтів після пря-
мої реваскуляризації та в 53,1% після непрямої.  

2. Прохідність шунтів після первинних опера-
цій через 3 роки складає 53,3%, при вторинних 
шунтуючих операціях частота реоклюзії до кінця 3 
року досягає 100%.  

3. Найкращі результати після прямої реваску-
ляризації спостерігали при накладанні дистального 
анастомозу з задньою великогомілковою та підко-
лінною артеріями, прохідність, відповідно, склала 
50% і 33,3%.  
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4. При неможливості виконати шунтуючі втру-
чання застосовують непрямі методи реваскуляри-
зації, найкращі результати досягнуто при вико-
нанні автовенозної профундопластики, реваскуля-

ризуючої остеотрепанації поєднаної з автовеноз-
ною профундопластикою, поперекової симпатек-
томії, збереженість кінцівки до 3 років склала, від-
повідно, в 54,5%, 57,1% і 57,1%. 
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SUMMARY 

EARLY AND DISTANT WITH RESULTS OF THE SURGICAL TREATMENT OF DISTAL ОCCLUSION WITH 
CRITICAL ISCHEMIA 
Popovych J.M. 

This issue deals with results of the surgical treatment of 97 cases of femoro-popliteal-tibial segment occlusion with critical 
ischemia. The revascularizative bypass graft has beеn carried out in 48 (49,5%), revascularization indirect – in cases 49 
(50,5%). Algorithm to offer of the surgical treatment of femoro-popliteal-tibial segment occlusion with critical ischemia. The 
surgical treatment with revascularizative bypass graft to keep lower extremity of 3 years in 63,3% patients, revascularization 
indirect – in 53,1% patients. The best clinical effect has been observed of the revascularizative bypass graft with distal anas-
tomosis imposition with popliteal and hinder tibial artery, observation following graft passage 50% and 33,3%. The revascu-
larizative bypass graft impossibly has beеn carried out revascularization indirect, the best with results has beеn carried out the 
profundoplastics, the revascularizative osteotrepanation combining with the profundoplastics, lumbar sympatectomy, obser-
vation following lower extremity passage of 3 years in 54,5%, 57,1% і 57,1%. 

Key words: critical ischemia, femoro-popliteal-tibial segment, femoro-popliteal bypass graft, femoro- tibial bypass graft, 
revascularization indirect 
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РЕТРОСПЕКТИВНИЙ АНАЛІЗ ВИКОРИСТАННЯ ТРАНСПЕДИКУЛЯРНИХ ФІКСАТОРІВ 
ПРИ ОСТЕОХОНДРОЗІ ПОПЕРЕКОВОГО ВІДДІЛУ ХРЕБТА 

Радченко В.О., Піонтковський В.К. 

Інститут патології хребта і суглобів ім. М.І.Ситенко Академії медичних наук України, м. Харків 
РЕЗЮМЕ: в статті наведені дані ретроспективного аналізу застосування транспендикулярних фіксаторів при різних 
клінічних варіантах дегенеративних захворювань поперекового відділу хребта. Наведено помилки та ускладнення 
при їх застосуванні. 

Ключові слова: хребет, стабілізація, транспедикулярні фіксатори 

 
Вступ. Застосування транспедикулярних фікса-

торів при дегенеративних захворюваннях хребта 
останнім часом знайшло широке впровадження [1, 
2, 3, 4, 5]. Однак існує цілий ряд запитань, котрі 
потребують відповідей і рішень, важливих про-
блем, що суттєво впливають на результати хірур-
гічних втручань. Це, зокрема, технічна оснаще-
ність і визначення доцільності використання поді-
бного роду фіксаторів, враховуючи відсоток неко-
ректного розміщення гвинтів, втрати стабільності 
конструкції, кількість незрощень і хибних сугло-
бів. 

Мета роботи: провести ретроспективний ана-
ліз застосування транспедикулярних фіксаторів 
при різних клінічних варіантах дегенеративних 

захворювань поперекового відділу хребта, вивчити 
помилки та ускладнення. 

Матеріали та методи дослідження. Матеріа-
лом дослідження послужили дані про 128 хворих 
із різними клінічними варіантами дегенеративних 
захворювань поперекового відділу хребта, проопе-
рованих у клініці патології хребта Інституту пато-
логії хребта і суглобів ім. М.І.Ситенко Академії 
медичних наук України з 2003 по 2005 рік. 

Всім пацієнтам була виконана стабілізація хре-
бтових сегментів L4-5 та L5-S1 шляхом застосу-
вання системи транспедикулярної фіксації. 

Розподіл хворих за статевою ознакою і віком 
представлено в таблиці 1. 

Таблиця 1 
Розподіл хворих за статевою ознакою і віком 

 
№п./п. Вік (років) Чоловіки Жінки Всього 

1. 10-20  – 1 1 
2. 20-30 7 3 10 
3. 30-40 19 8 27 
4. 40-50 13 18 31 
5. 50-60 18 24 42 
6. 60-70 7 9 16 
7. 70-80 – 1 1 
 


