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На основі лікування 59 пацієнтів з атеросклеротичною оклюзією аорто-клубово-стегнової зони встановлено, що причиною
тромбування бранші алопротеза є багатоповерхове атеросклеротичне ураження магістральних артерій нижніх кінцівок,
що призводить до синдрому обкрадання і вимагає додаткової реконструкції стегно-підколінного сегмента.

On the basis of treatment of 59 patients with atherosclerotic lesion of the aorto-ilio-femoral region was established
that the cause of by-pass thrombosis is the multi-storied atherosclerotic lesion of the arteries of lower extremities,
which results in the steal-syndrome and requires the additional reconstruction of femoro-popliteal segment.

Постановка проблеми і аналіз останніх дос-
ліджень та публікацій. Широке впровадження аор-
то-клубово-стегнових реконструкцій зумовило зрос-
тання числа пацієнтів з ускладненнями, пов’язаними
із порушеннями функції протезів [2]. Частота повтор-
них реконструкцій збільшилась за останні роки май-
же на 10 % і складає до 43 % усіх первинних операцій
на аорто-стегновій зоні [5]. Виділяються декілька фак-
торів, які сприяють порушенню функції протеза (ало-
шунта) після реконструкції аорто-клубово-стегново-
го сегмента: мультифокальність ураження артеріаль-
ного русла, технічні особливості виконання оператив-
ного втручання, рівень і спосіб формування
дистального анастомозу, агресивність атеросклеро-
тичного процесу, інфекція, цукровий діабет [4, 6]. Вод-
ночас звернено недостатньо уваги на вивчення при-
чини втрати функції, тромбування алошунта (бранш
протеза) реконструйованої аорто-клубово-стегнової
зони при атеросклеротичному ураженні стегно-підко-
лінного сегмента однієї з нижніх кінцівок [1].
Мета роботи: вивчення причини ускладнень і

розробка тактики хірургічного лікування при бага-
топоверхових атеросклеротичних ураженнях магі-
стральних артерій нижніх кінцівок.

Матеріали і методи. Обстеженню та хірур-
гічному лікуванню піддано 59 пацієнтів, яким було
проведено реконструкцію аорто-стегно-підколінного
сегмента.

У 22 спостереженнях тромбоз однієї з бранш
аорто-біфеморального алопротеза розвинувся в пе-
ріод 38-53 доби після проведення реконструкції аор-
то-стегнової зони. Клініка рецидиву недокрів’я
відповідала критеріям як хронічної, так і гострої
ішемії нижніх кінцівок. У 14 (63,6 %) пацієнтів було
діагностовано хронічну ішемію ІІБ-ІІІА ступенів за
модифікованою класифікацією Fontain R. et al. (1991)
[3], а у 8 (36,4 %) – гостру ішемію ІІБ-ІІІА сту-
пенів за Савельєвим.

У 37 пацієнтів атеросклеротична оклюзія аорто-
клубово-стегнового сегмента (АКСС) поєднувалась
із атеросклеротичним процесом стегно-підколінно-
го сегмента (СПС) однієї із нижніх кінцівок. Хроніч-
на ішемія кінцівки із багатоповерховим атероскле-
ротичним ураженням магістральних судин відпові-
дала ІІІА-ІІІБ ступеням ішемії, контралатеральної
– ІІ і тільки у двох спостереженнях ІІІА ступеню.

Результати досліджень та їх обговорення.
Під наглядом було 22 пацієнти, яким проведено
тільки реконструкцію АКСС. У трьох спостережен-
нях здійснено аорто-стегнове алопротезування, а у
19 – алошунтування. У всіх спостереженнях дис-
тальний анастомоз формували між браншею про-
теза і загальною стегновою артерією. Разом з тим
у всіх пацієнтів за прохідної глибокої артерії стегна
діагностовано оклюзійно-стенотичний процес прок-
симального сегмента поверхневої стегнової артерії
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(17 спостережень), підколінної артерії – у 5 випад-
ках. Потрібно відмітити, що у 4 пацієнтів глибока
артерія стегна  мала  два  стовбури.  На  конт-
ралатеральній нижній кінцівці вказаних змін арте-
ріального русла стегно-підколінного сегмента не
було виявлено.

На 38-53 добу післяопераційного періоду у 22
пацієнтів настав тромбоз бранші біфуркаційного
алопротеза (шунта) нижньої кінцівки, у якій був діаг-
ностований оклюзійно-стенотичний процес прокси-
мального сегмента поверхневої стегнової артерії і
підколінної артерії. Тромбоз розвинувся в резуль-
таті появи синдрому обкрадання. Адже у нижній
кінцівці при оклюзійно-стенотичному процесі про-
ксимального сегмента поверхневої стегнової ар-
терії і підколінної артерії високий периферичний су-
динний опір створює перешкоду течії крові. Остан-
ня перерозподіляється у кінцівку із значно нижчим
периферичним судинним опором, що створює умо-
ви для тромбоутворення у контралатеральній
нижній кінцівці.

Оперативне лікування пацієнтів першої групи
включало тромбектомію із бранші, профундоплас-
тику і стегно-підколінне автовенозне шунтування.
У 7 спостереженнях дистальний анастомоз шунта
сформовано на підколінній артерії до колінної щіли-
ни, у 10 – нижче колінної щілини. У 6 з них дисталь-
ний анастомоз сформовано із задньою великогоміл-
ковою артерією. У 5 пацієнтів умов для проведен-
ня дистального шунтування не було. У вказаних
спостереженнях після тромбектомії із бранші ало-
протеза, профундопластики провели остеоперфора-
цію гомілкових кісток.

Наведене дослідження дало можливість розро-
бити показання до одномоментної реконструкції
АКСС і СПС однієї із нижніх кінцівок:

– оклюзійно-стенотичне ураження АКСС в по-
єднанні з ураженням глибокої артерії стегна (ГАС);

– оклюзійно-стенотичне ураження АКСС в по-
єднанні з ураженням проксимального сегмента
поверхневої стегнової артерії (ПСА);

– оклюзійно-стенотичне ураження АКСС в по-
єднанні з ураженням підколінної артерії (ПА).

При локалізації атеросклеротичного процесу
ПСА на рівні верхньої третини виконували одномо-
ментну реконструкцію АКСС і ураженого сегмента
ПСА однієї із нижніх кінцівок (8 спостережень). При
ураженні тільки гирла ПСА виконували відкриту ен-
дартеректомію і дистальний анастомоз формували
між браншею протеза і загальною стегновою арте-
рією з переходом дистальної частини експлантата
на реконструйований сегмент ПСА. При ураженні
ПСА (11 спостережень) після реконструкції АКСС
виконували шунтування оклюзованого сегмента. Для
цього використали реверсовану велику підшкірну
вену у 10 випадках і в одному – алопротез.

Одномоментну реконструкцію проводили у
пацієнтів із поєднанням критичного ураження ГАС
і ПСА (16 операцій). Виконували профундопласти-
ку і стегно-стегнове (7 операцій) та стегно-підко-
лінне (9 операцій) автовенозні шунтування. У ви-
падку тотальної оклюзії ПСА зі ПА після реконс-
трукції АКСС перед формуванням дистального
анастомозу виконували тільки профундопластику
(одне спостереження).

У випадку оклюзії ПА реконструкція АКСС
поєднувалась із стегно-підколінним автовенозним
шунтуванням.

Ранній післяопераційний період перебігав задо-
вільно. Спостереження у період до 6-12 місяців вка-
зували на позитивний результат оперативного втру-
чання на магістральних артеріях нижніх кінцівок.

Висновки. 1. Пацієнтам із атеросклеротичним
стенотично-оклюзійним ураженням магістральних
артерій нижніх кінцівок ізольована реконструкція
аорто-клубово-стегнового сегмента показана за
відсутнього ураження глибокої артерії стегна, про-
ксимальної зони поверхневої стегнової артерії і при
збереженій прохідності підколінної артерії.

2. Ураження атеросклеротичним стенотично-
оклюзійним процесом глибокої артерії стегна, про-
ксимального сегмента поверхневої стегнової ар-
терії або підколінної артерії є показанням до одно-
часної реконструкції аорто-клубово-стегнового сег-
мента та стегно-підколінної зони.
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