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Актуальність. В Україні (за даними МОЗ) 
на початок 2011 р. було зареєстровано 1 813 000 
хворих на цукровий діабет (ЦД), насправді ж їх 
може бути втричі більше, якщо враховувати, що 
не всі хворі вчасно звертаються по медичну до-
помогу. Виходячи з цих даних, можна ствер-
джувати, що масштаби проблеми синдрому ді-
абетичної стопи (СДС) обчислюються сотнями 
тисяч хворих. Слід додати, що непрацездат-
ність через інвалідизацію та висока смертність 
серед хворих із СДС лягають важким тягарем 
на суспільство та економіку [1].

Cтенотично-оклюзійні ураження перифе-
ричних артерій у хворих на ЦД розвивають-
ся на 10–15 років раніше, ніж у хворих на об-
літеруючий атеросклероз без діабету, протіка-
ють швидше, мають більш злоякісний перебіг 
та частіше призводять до важких виразково-не-
кротичних уражень стопи. Особливістю діабе-

тичного ураження артеріального русла є бага-
торівневий стенотично-оклюзійний процес в 
артеріях середнього і малого калібру (підколін-
на, гомілкові та артерії стопи), наявність діабе-
тичної мікроангіопатії та нейропатії [2; 3].

Наявність хронічної критичної ішемії ниж-
ньої кінцівки (ХКІНК) свідчить про поганий 
прогноз. Згідно з трансатлантичним консенсу-
сом, протягом року після маніфестації КІНК 
лише 25% хворих одужують, у 20% – симпто-
матика зберігається; у 30% – ампутують кінців-
ку, а 25% – помирають [4].

Із середини 70-х рр. ХХ ст. все частіше за-
стосовують хірургічні втручання при стено-
тично-оклюзійному ураженні артерій підколін-
но-гомілково-стопового сегменту [5].

В Україні і по нинішній час залишається де-
фіцит кваліфікованої судинної допомоги, осо-
бливо хворим на ЦД [6]. 
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Резюме. Проаналізовано результати лікування 36 хворих на цукровий діабет з оклюзійно-стенотични-
ми ураженнями артерій нижньої частини ноги. Встановлено, що артерія стопи в умовах формування дис-
тального анастомозу та гемодинаміки має переваги над задньою більною артерією при виконанні мантії 
підколінного стопа. Для проведення шунта від підкореневої артерії до підніжжя стопи штучний канал по-
винен використовуватися в міжосьовій оболонці гомілки або стопи.

Мета дослідження – знайти нові технічні рішення для виконання ультрадистального шунтування у 
хворих на ішемічну форму синдрому діабетичної стопи.

Матеріал. Проведено аналіз шунтування в артерії стопи у 42 хворих на цукровий діабет типу ІІ з яви-
щами критичної ішемії стопи при стенотично-оклюзійному ураженні артерій гомілки, які лікувалися в Клі-
нічній лікарні «Феофанія» Державного управління справами в 2010–2017 рр.

Результати та обговорення. При ураженні артерій гомілкового сегменту показник РСТ становив на 
передній великогомілковій артерії 160±22 мм рт.ст., на задній великогомілковій артерії – 154±17 мм рт.ст. 
Величина ІРСТ у середньому становила 1,1±0,2. Підколінно-тильностопове шунтування виконане у 32 хво-
рих, у 7 з них шунт проведений через штучний отвір у великогомілковій кістці, стегново-задньогомілкове 
шунтування виконано у 10 хворих. Тромбоз шунта в ранньому післяопераційному періоді виник після здійс-
нення підколінно-тильностопового шунтування в 1 хворого, стегново-задньогомілкового шунтування – в 1. 
Отримані результати свідчать про адекватність вибору способу шунтування в артерії стопи у хворих на 
цукровий діабет.

Висновки. Встановлено, що артерія тилу стопи за умовами формування дистального анастомозу та 
гемодинаміки має переваги перед задньою великогомілковою артерією при виконанні підколінно-стопового 
шунтування. Шунт із переднього фасціального простору гомілки до підколінної ямки доцільно проводити 
через штучний отвір у великогомілковій кістці.

Ключові слова: оклюзійно-стенотичні ураження артерій нижніх кінцівок, цукровий діабет, підшкір-
на мантія.
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Мета дослідження – знайти нові технічні 
рішення виконання ультрадистального шунту-
вання у хворих на ішемічну форму СДС.

Матеріали та методи. Проведено аналіз 
шунтування в артерії стопи у 42 хворих на ЦД 
типу ІІ з явищами критичної ішемії стопи при 
стенотично-оклюзійному ураженні артерій го-
мілки, які лікувалися в Клінічній лікарні «Фе-
офанія» Державного управління справами в 
2010–2017 рр. Чоловіків було 26 (61,9%), жі-
нок – 16 (38,1%), вік – від 62 до 82 років. Се-
редній вік становив 67,8±4,9 роки.

Обстеження проводили за таким алгорит-
мом:

Анамнез, клінічне та лабораторне обсте-
ження – тривалість захворювання, переміжна 
кульгавість, біль у спокої, наявність та харак-
тер некрозів, наявність пульсації на магістраль-
них артеріях, вивчення лабораторних показни-
ків та перебігу супутніх захворювань.

Неінвазивне обстеження: 
– визначення регіонарного систолічного 

тиску (РСТ) та індексу регіонарного систоліч-
ного тиску (ІРСТ) на артеріях стопи за допо-
могою портативного ультразвукового апарата 
«SuperDopplex» (Китай); 

– ультразвукова доплерографія (УЗДГ) на 
апараті «Flexfocus» виробництва «BK medical» 
(Данія) та «Hitachi EUB 7500» (Японія) з ліній-
ним датчиком L 5–10 МГц;

– парціальний тиск кисню (ТсрО2) у ткани-
нах стопи за допомогою апарата ТСМ 400 ви-
робництва «Radiometer Copenhagen» (Данія).

Інвазивне обстеження – ангіографію вико-
нували шляхом пункції поверхневої стегнової 
артерії із застосуванням УЗДГ (Патент України 
на корисну модель № 114970 від 27.03.2017) за 
допомогою агіографічної системи «Euroampli 
ALIEN» виробництва «EUROCOLUMBUS 
SRL» (Італія).

Результати та обговорення. При ураженні 
артерій гомілкового сегменту показник РСТ на 
передній великогомілковій артерії (ПВГА) ста-
новив 160±22 мм рт.ст., на задній великогоміл-
ковій артерії (ЗВГА) – 154±17 мм рт.ст. Величи-
на ІРСТ у середньому становила 1,1±0,2.

У всіх хворих за даними УЗДГ та ангіогра-
фії діагностовано стенотично-оклюзійне ура-
ження артерій гомілкового сегменту, яке зумов-

лювало наявність критичної ішемії стопи. Про-
хідність тильної артерії стопи (ТАС) виявлена у 
27 спостереженнях, ЗВГА на рівні кісточки – у 
10, ТАС та ЗВГА на рівні кісточки – у 5.

Місцем формування проксимального анасто
мозу в 33 спостереженнях була передня поверх-
ня підколінної артерії на 1,0±0,3 см вище рівня 
відходження від неї ПВГА. В цьому місці стінка 
підколінної артерії мала товщину 1±0,1 мм (за 
даними УЗДГ). Довжина артеріотомії дорівню-
вала 1,2±0,2 см.

У разі непохідності підколінної артерії у 
9 хворих місцем накладання проксимального 
анастомозу була вибрана поверхнева стегно-
ва артерія в неураженій її частині. При прове-
денні шунта пересікали сухожилля m. adductor 
magnus і розкривали вихід із Гунтерового ка
налу.

За даними обстежень, діаметр ЗВГА в місці 
формування анастомозу дорівнював 2,5±0,4 мм, 
діаметр ТАС – 2,9±0,3 мм, велична тиску ретро-
градного кровотоку в ЗВГА становила 12±4 см 
водн.ст., у ТАС – 32±7 см водн.ст.

Дистальний анастомоз формували згід-
но з даними ангіографії з ТАС у 27 хворих, із 
ЗВГА – у 10.

У 5 хворих, у разі прохідності за даними ар-
теріографії ТАС та ЗВГА, планували формува-
ти дистальний анастомоз із ЗВГА, зважаючи на 
анатомічні передумови прямолінійного прове-
дення шунта в одному фасціальному просторі. 
Проте при операційній ревізії виявили діаметр 
ЗВГА менше 2 мм у 2 хворих, її субоклюзію – 
у 3. Цим хворим здійснено підколінно-тильно-
стопове шунтування.

Вказані обставини стали передумовою для 
надання переваги використанню артерії тилу 
стопи як місця формування дистального анасто-
мозу на стопі.

Як шунт використовували власну реверсо-
вану велику підшкірну вену. У зв’язку з недо-
статньою довжиною аутовенозного шунта у 
6 хворих вшитий комбінований шунт із ПТФЕ 
протезом діаметром 4 мм. 

При виконанні шунтування в ТАС для про-
ведення шунта з переднього фасціального про-
стору гомілки до підколінної ямки створювали 
отвір у міжкістковій мембрані в верхній трети-
ні гомілки у 20 хворих, що у 4 спостереженнях 
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призвело до ушкодження передніх великого-
мілкових вен. З метою уникнення цього усклад-
нення у 7 хворих проводили шунт через ство-
рений штучний отвір у великогомілковій кістці. 
При проведенні шунта через отвір у міжкістко-
вій мембрані в нижній третині гомілки у 5 хво-
рих розсікали retinaculum extensorum і прово-
дили шунт під розгиначем 1-го пальця та су-
хожилком m. tibialis anterior. Доступ до ТАС 
виконували S-подібним розрізом (Патент Украї-
ни на корисну модель № 115008 від 27.03.2017).

Тромбоз шунта в ранньому післяоперацій-
ному періоді виник після здійснення підколін-
но-тильностопового шунтування в 1 хворого, 
стегново-задньогомілкового шунтування – в 1. 

Отримані результати свідчать про адекватність 
вибору способу шунтування в артерії стопи у 
хворих на ЦД.

Висновки

1. Артерія тилу стопи за умовами форму-
вання дистального анастомозу та гемодинамі-
ки має переваги перед задньою великогомілко-
вою артерією при виконанні підколінно-стопо-
вого шунтування.

2. Шунт із переднього фасціального просто-
ру гомілки до підколінної ямки доцільно про-
водити через штучний отвір у великогомілковій 
кістці.
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Дистальные артериальные реконструкции  
у больных ишемической формой синдрома диабетической стопы

В.Ю. Субботин, С.М. Диденко 
Резюме. Проанализированы результаты лечения 36 больных сахарным диабетом с окклюзионно-сте-

нотическим поражением артерий нижней части ноги. Установлено, что артерия стопы в условиях фор-
мирования дистального анастомоза и гемодинамики имеет преимущества над задней бильной артерией 
при выполнении мантии подколенного стопа. Для проведения шунта от подколенной артерии к подножию 
стопы искусственный канал должен использоваться в межосевой оболочке голени или стопы.

Цель исследования – определить оптимальные технические решения выполнения шунтирования в ар-
терии стопы у больных с сахарным диабетом.

Материалы и методы. Проведен анализ шунтирования в артерии стопы у 36 больных с сахарным диа-
бетом при окклюзионно-стенотическом поражении артерий голени, лечившихся в Клинической больнице 
«Феофания» ГУД г. Киева в 2010–2017 гг. 

Результаты и обсуждение. При поражении артерий голени показатель РСТ стоставлял на передней 
бошьшеберцовой артерии 160±22 мм рт.ст., на задней большеберцовой артерии – 154±17 мм рт.ст., на 
артерии большого пальца – 149±21 мм рт.ст. Величина ЛПИ в среднем стоставляла 1,1±0,2. Подколен-
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но-тыльностоповое шунтирование выполнено у 28 больных, у 4 из них шунт был проведен в нижней тре-
ти голени, подколенно-заднеберцовое шунтирование – у 5, бедренно-заднеберцовое шунтирование – у 3. 
Тромбоз шунта в раннем послеоперационном периоде возник после выполнения подколенно-тильностопово-
го шунтирования у 1 больного, бедренно-заднеберцового шунтирования – у 1. Полученные результаты сви-
детельствуют об адекватности выбора способа шунтирования в артерии стопы у больных с сахарным 
диабетом.

Выводы. Установлено, что артерия тыла стопы по условиям формирования дистального анастомо-
за и гемодинамики имеет преимущества перед задней большеберцовой артерией при выполнении подко-
ленно-стопового шунтирования. Для проведения шунта от подколенной артерии к тылу стопы следует 
использовать искусственный канал в межкостной мембране голени или в большеберцовой кости.

Ключевые слова: окклюзионно-стенотические поражения артерий голени, сахарный диабет, подко-
ленно-стоповое шунтирование.

Distal arterial reconstruction in patients ischemic form of diabetic foot 
syndrome

V. Subbotin, S. Didenko 
Summary. The results of treatment of 36 patients with diabetes mellitus with occlusion-stenotic lesions of the 

arteries of the lower leg have been analyzed. It was established that the foot artery in the conditions of the formation 
of distal anastomosis and hemodynamics has advantages over the posterior aching artery during the execution of 
the mantle of the popliteal foot. To carry out a shunt from a crooked artery to the foot of the foot, an artificial canal 
should be used in the midsole of the shin or shin.

The aim of the study was to determine the optimal technical solutions for performing bypasses in the artery of 
the foot in patients with diabetes mellitus.

Materials and methods. We performed analysis of operations in 36 patients with diabetes mellitus in the 
occlusive-stenotic lesion of the lower extremity arteries, all procedures were performed in Center of Vascular 
Surgery, Clinical Hospital «Feofania» SAA, Kyiv in 2010–2017.

Results and discussion. ABI on the anterior tibial artery was 160±22 mm Hg, on posterior tibial artery – 
154±17 mm Hg, on artery of big toe – 149±21 mm Hg. The average ABI was 1.1±0.2. Popliteal-anterior distal tibial 
bypasses were performed in 28 patients, in 4 of them shunt was performed in the lower third of the shin, popliteal-
posterior tibial bypass – in 5, femoral-peroneal – in 3. Bypass thrombosis in the early postoperative period was 
after popliteal-anterior distal tibial bypass in 1 patient, femoro-posterior tibial bypass in 1. The results attest to the 
adequacy of the choice of operation for patients with diabetes mellitus.

Conclusions. It has been established that the anterior artery of the foot has advantages over the posterior tibial 
artery in the performance of popliteal-foot bypass. To carry out a graft from the popliteal artery to the foot, an 
artificial canal should be used in the interosseous membrane of the shin or in the tibia.

Keywords: оcclusion-stenotic lesions of the lower extremity arteries, diabetes mellitus, popliteal-foot bypass.
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