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PROPHYLACTIC  SYSTEMIC  INFLAMMATORY  AND  REPERFUSION  COMPLICATIONS  IN
RECONSTRUCTION  AORTO-FEMORAL-POPLITEAL  SEGMENT  AT  CHRONIC  CRITICAL  ISCHEMIA

У роботі розглянуто особливості застосування системної передопераційної підготовки хворих із атеросклеротичним
ураженням клубово-стегно-підколінного сегмента, що включала внутрішньовенне введення перфторану із 8 % озоно-
кисневим фізіологічним розчином, препарату “Корвітин” на фоні пролонгованої епідуральної анестезії та застосування
малооб’ємного лейкаферезу. Запропонована системна передопераційна підготовка дозволяє знизити рівень системної
запальної відповіді, процесів перикисного окиснення ліпідів та попередити розвиток реперфузійних ускладнень.

Discusses the features of the system of patients with preoperative atherosclerotic lesion-clubs hip-popliteal segment,
which included input intravenosus perftoran with 8 % oxygen-ozone physiological solution, a preparation “Corvitin”
against the background of prolonged epidural anesthesia and use leukapheresis. The system reduces preoperative prepa-
ration level of the systemic inflammatory response, lipid oxidation processes and prevent the complications of reperfusion.

Постановка проблеми і аналіз останніх дос-
ліджень та публікацій. Найбільш ефективним
методом лікування хворих з атеросклеротичною
оклюзією магістральних артерій нижніх кінцівок є
реконструктивні хірургічні операції [1]. При їх про-
веденні враховують багаторівневий характер ате-
росклеротичного ураження магістральних судин,
особливості колатерального кровообігу, стан пери-
феричного судинного русла [2], гемодинамічну ха-
рактеристику варіантів ураження судинного русла.
Однак оперативні втручання супроводжуються роз-
витком ряду ускладнень системно-запального та
реперфузійно-ішемічного характеру [3]. Їх розви-
ток пов’язаний із ключовим моментом операції –
декліпуванням аорти чи магістральної артерії і
відновленням кровотоку в тканинах, що були в умо-
вах тривалої гіпоксії [4]. У вказаних умовах поява
серцево-судинної, легеневої, ниркової дисфункції
різного ступеня тяжкості є проявом системного
компонента синдрому ішемії/реперфузії. Найчасті-
шим проявом реперфузійного синдрому є поглиб-
лення проявів ішемії тканин нижніх кінцівок, що при-
водить до необхідності проведення ампутації [5].

Існуючі методи профілактики і лікування репер-
фузійно-ішемічних розладів: прекондиціонування;

інтраопераційна профілактика (контрольована репер-
фузія); післяопераційна і детоксикаційна терапія [6],
спрямовані на корекцію метаболічних процесів у
тканинах, що перебували у стані гіпоксії, або на ко-
рекцію вже розвинутих ускладнень. Такий підхід до
профілактики і лікування реперфузійно-ішемічних
розладів не завжди має успіх. Адже у вказаній сис-
темі профілактичних та лікувальних заходів не вра-
ховані шляхи впливу на системну запальну відповідь.
Мета роботи: покращити результати реконст-

руктивних операцій на аорто-стегно-підколінному
сегменті шляхом профілактики системно-запаль-
них та реперфузійно-ішемічних ускладнень при ре-
васкуляризуючих хірургічних втручаннях в умовах
хронічної критичної ішемії.

Матеріали і методи. У роботі представлені ре-
зультати обстеження та лікування 55 хворих із атероск-
леротичною оклюзією черевного відділу аорти та магі-
стральних артерій нижніх кінцівок. Серед пацієнтів у 41
було діагностовано різні варіанти атеросклеротичної ок-
люзії аорто-клубового судинного русла; у 14 – одно-
бічну атеросклеротичну оклюзію клубового сегмента.

Для встановлення ступеня ішемії нижніх кінцівок
застосували модифіковану класифікацію Fontaine R.
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et al. із врахуванням критеріїв Європейської робо-
чої групи (1992). Згідно з останньою у 1-шу групу
включено 33 пацієнти із ІІІ А ступенем хронічної
критичної ішемії, у 2-гу групу увійшли 17 пацієнтів
із ІІІ Б ступенем хронічної критичної ішемії та 5
пацієнтів із дистальними трофічними змінами у виг-
ляді трофічних виразок на рівні пальців стопи (IV
ступенем хронічної критичної ішемії).

Для оцінки вираження синдрому системної за-
пальної реакції (SIRS) враховували стандартні кри-
терії системного запалення (Bone R.C., 1991), згідно
з якими виділено дві групи пацієнтів: 1 група із по-
мірно вираженим синдромом системної запальної
реакції (SIRS) – 33 спостереження; 2 група із вира-
женим синдромом системної запальної реакції
(SIRS) – 22 спостереження.

Для досягнення поставленої мети в роботі вико-
ристані загальні клініко-лабораторні обстеження; виз-
начення рівня лейкоцитозу, інтегральних гематологі-
чних індексів, парціального тиску кисню, продуктів
перекисного окиснення ліпідів та активності антиок-
сидантної системи, молекул середньої маси, альбуміну,
ІЛ-1, ІЛ-4, ІЛ-6, ФНП-α, ендотеліну-1, міоглобіну, ак-
тивності згортальної та фібринолітичної систем крові.
Проводили ультразвукове сканування та ультразву-
кову доплерографію артерій нижніх кінцівок.

Для попередження системно-запальних та ре-
перфузійно-ішемічних ускладнень при реваскуля-
ризації нижніх кінцівок в умовах хронічної критич-
ної ішемії нижніх кінцівок застосовано еферентний
метод детоксикації – лейкаферез. На фоні комп-
лексної передопераційної підготовки, яка включа-
ла внутрішньовенне введення перфторану із 8 %
озоно-кисневим фізіологічним розчином, препара-
ту “Корвітин” на фоні пролонгованої епідуральної
анестезії, проводили два сеанси малооб’ємного
лейкаферезу. Суть методу лейкаферезу – забір
лейкоцитів із циркулюючої крові методом адсорбції
на поліестеровій основі фільтра і доставка крові без
клітин білої крові в судинне русло. Для виконання

процедури лейкаферезу використовували лейкоци-
тарний фільтр фірми “PALL” 4BPF (Англія).

Результати досліджень та їх обговорення.
Систему профілактики розвитку реперфузійного
синдрому здійснювали 55 хворим. З них 1-шу гру-
пу склали 33 хворих із ІІІ А ст. ХКІНК, 2-гу групу
– 22 пацієнти із ІІІ В ст. ХКІНК (17 спостережень)
і 5 пацієнтів із IV ст. ХКІНК.

Комплексна передопераційна підготовка дала
можливість знизити показники, які характеризують
рівень “SIRS”. Так, вміст у плазмі крові фібриноге-
ну зменшився в 1-й групі дослідження на 32,3 %
(р<0,001), у 2-й групі – на 32,0 % (р<0,001). Подіб-
на ситуація спостерігалась і при дослідженні вмісту
в крові лактату і С-реактивного білка. Так, вміст у
крові лактату на останній день передопераційної
підготовки знизився в обох досліджуваних групах
в 1,5 раза (р<0,001), а вміст у крові С-реактивного
білка в обох групах пацієнтів, відповідно, – в 1,6 і в
1,7 (р<0,001) раза. У ранньому післяопераційному
періоді вміст фібриногену, лактату, С-реактивного
білка підвищувався, але не досягав рівня, який був
до проведення корекції (табл. 1).

Системна передопераційна підготовка з вклю-
ченням лейкаферезу дала можливість знизити вміст
лейкоцитів у крові в 1-й групі пацієнтів на 19,9 %, а в
2-й групі – на 21,2 % (р<0,05). Відповідно до цього, у
пацієнтів 1-ї групи у передопераційному періоді зни-
зився лейкоцитарний індекс інтоксикації в 1,9 раза,
індекс зсуву лейкоцитів у 1,8 раза (р<0,001), індекс
співвідношення нейтрофілів та лімфоцитів в 1,6 раза
(р<0,001) та лейкоцитарний індекс – в 2,5 раза
(р<0,001). Подібна ситуація спостерігалась і в другій
групі спостереження. У вказаній групі пацієнтів у
передопераційному періоді знизився лейкоцитарний
індекс інтоксикації в 2,2 раза (р<0,001), індекс зсуву
лейкоцитів в 1,5 раза (р<0,001), індекс співвідношен-
ня нейтрофілів та лімфоцитів в 1,5 раза (р<0,001) та
зменшився лейкоцитарний індекс у 2,6 раза (р<0,001).

Таблиця 1. Рівень маркерів “SIRS” у процесі лікувальної програми

До операції Після операції Показники Норма Групи дослі- 
дження до лікування після лейкаферезу 1-ша год 12-та год 

Фибри-
ноген 

2-4 г/л І група 
ІІ група 

 

4,67±0,14  
5,35±0,13 

3,16±0,19  
3,63±0,20 

р1 

3,76±0,13 
4,39±0,15 

 

4,01±0,17 
4,58±0,18  

р2 
Лактат 1,75 ммоль/л І група 

ІІ група 
 

3,19±0,22  
3,43±0,27  

2,08±0,16 
2,18±0,17 

р1 

2,77±0,18 
3,04±0,21 

 

2,92±0,19 
3,28±0,21 

р2 
С-реакт. 
білок 

0 од. І група 
ІІ група 

 

1,68±0,33  
1,94±0,37  

1,41±0,356 
1,54±0,412  

р1 

1,21±0,26 
1,34±0,41  

1,28±0,26 
1,41±0,41 

р2 
 Примітка. р1 – між групою до лікування і групою після лейкаферезу – <0,001, р2 – між групою після лейкаферезу та через

12 год після операції  – < 0,05 раза (р<0,001).



7ШПИТАЛЬНА ХІРУРГІЯ, 2, 2010

ОРИГІНАЛЬНІ ДОСЛІДЖЕННЯ

Оперативне лікування, реваскуляризація прово-
дились у сприятливих умовах – в умовах зниженого
рівня системної запальної відповіді. Все ж, хірургіч-
не втручання сприяло росту індексів, які характери-
зують рівень системної запальної відповіді. Так, у
1-й групі пацієнтів лейкоцитарний індекс інтоксикації
зростав в 1,2 (р>0,05) раза, а індекс зсуву лейкоцитів,
індекс співвідношення нейтрофілів та лімфоцитів і
лейкоцитарний індекс – в 1,4 раза (р<0,05) порівняно
із доопераційними результатами. В 2-й групі спос-
тереження також відмічено збільшення індексів

інтоксикації, але їх ріст був менш інтенсивним, ніж у
1-й групі спостереження (табл. 2).

Передопераційна підготовка із включенням лей-
каферезу у пацієнтів 1-ї групи сприяла зниженню
вмісту цитокінів у сироватці крові на 13,9-7,2 %
(р<0,05 – р>0,05), ФНП-α – на 17,3 % (р<0,001).
Що стосується вмісту цитокінів у сироватці крові
у пацієнтів 2-ї групи у цей же період, то він знижу-
вався, але менш інтенсивно, ніж це спостерігали у
попередній групі, – на 11,4-8,9 % (р<0,05 – р>0,05)
(табл. 3).

Таблиця 2. Інтегральні гематологічні індекси у хворих на облітеруючий атеросклероз артерій нижніх
кінцівок (M±m)

І група ІІ група Гема-
тологічний 
індекс 

інтоксикації 
до  

лікування 

передопераційна 
підготовка, 
лейкаферез 

після 
хірургічного 
лікування 

до  
лікування 

передопераційна 
підготовка,  
лейкаферез 

після 
хірургічного 
лікування 

ЛІІ 1,48±0,3 0,79±0,21 
р1 

1,20±0,24 
р2 

2,61±0,33 1,19±0,24 
p1 

1,26±0,22 
p2 

ЛІ 0,52±0,03 0,21±0,03 
р1 

0,29±0,01 
р2 

0,74±0,07 0,29±0,02 0,32±0,02 

ІЗЛ 2,65±0,31 1,47±0,23 
р1 

2,08±0,26 
р2 

3,58±0,13 2,78±0,32 3,08±0,35 

ІЛГ 3,65±0,33 2,27±0,28 
р1 

2,99±0,26 
р2 

3,58±0,13 2,78±0,32 
р1 

3,08±0,35 
р2 

ІСНЛ 3,97±0,3 2,56±0,17 
р1 

3,48±0,17 
р2 

4,05±0,36 2,75±0,3 
р1 

3,02±0,2 
р2 

ІСНМ 32,77±0,54 25,51±0,17 
р1 

30,21±0,15 
р2 

34,81±0,7 27,23±2,4 
р1 

33,11±0,3 
р2 

ІСЛМ 15,9±0,37 10,2±0,16 
р1 

12,27±0,21 
р2 

17,5±0,3 10,2±0,21 
р1 

13,2±2,01 

ІСЛЕ  20,86±0,22 13,65±0,28 
р1 

17,31±1,02 
р2 

21,92±0,4 15,2±0,34 
р1 

19,3±0,46 
р2 

 Примітка. p1 – різниця між показниками до передопераційної підготовки та після передопераційної підготовки – p<0,05; p2 –
різниця між показниками до передопераційної підготовки та післяопераційного періоду – p>0,05.

Показник ІЛ-1, пг/мл ІЛ-4, пг/мл ІЛ-6, пг/мл ФНП-α, пг/мл 
Група Норма 33,74±5,18 50,12±5,24 40,12±4,52 56,73±5,18 

До лікування 38,96±1,66 
р1<0,05 

54,45±3,71 
р1<0,05 

45,98±2,99 
р1<0,001 

60,86±3,81 
р1<0,001 

Після лейкаферезу 33,53±3,05 50,55±3,86 41,54±3,14 50,34±3,13 
Після операції, 12 год 38,35±3,120 54,54±3,29 49,77±2,54 

р2<0,05 55,51±3,71 
1-ша 

Після операції, 24 год 39,21±2,88 55,18±3,24 51,43±3,21 56,27±3,47 
До лікування 40,51±2,30 58,12±3,28 

р1<0,05 
54,93±3,11 
р1<0,001 

62,23±3,76 
р1<0,05 

Після лейкаферезу 35,87±2,87 56,44±3,21 50,18±3,11 58,42±4,01 
Після операції, 12 год 42,43±2,89 

р2<0,05 59,44±3,36 56,54±2,51 63,16±2,41 
р2<0,05 

2-га 

Після операції, 24 год 42,65±2,66 60,46±3,64 55,88±3,02 63,86±3,47 
 

Таблиця 3. Рівні про- і протизапальних цитокінів та ФНП-α

Примітка. р1 – достовірна різниця між нормою та показниками доопераційного періоду; р2 – достовірна різниця між
показниками доопераційного та післяопераційних періодів.
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Реваскуляризація особливого впливу на вміст
цитокінів у сироватці крові не мала. Їх концентрація
в сироватці крові не достовірно, але підвищувалась
або ж залишалась на доопераційному рівні. Вказана
ситуація спостерігалась в обох групах пацієнтів.

При визначенні парціального напруження кис-
ню в артеріальній та венозній реґіонарній крові на
5-ту добу проведення комплексу запропонованих
профілактичних заходів, спрямованих на поперед-
ження розвитку реперфузійного синдрому, встанов-
лено зростання рО2 в артеріальній крові в середньо-
му до (81,3±0,2) мм рт. ст. Одночасно у реґіонарній
венозній крові виявлено зниження рО2. Так, у хво-

Показник  рО2 А, мм рт. ст. рО2 V, мм рт. ст. Різниця за рО2, мм рт. ст. 
Група Норма 85,2±3,2 40,1±1,3 45,3±0,4 

До корекції 78,3±3,3 43,1±1,8 35,2±2,5 
р1<0,01 

5-й день корекції 80,9±2,8 42,1±1,1 38,8±2,6 
12 год після операції 80,1±3,6 36,2±1,2 

p2<0,05 
43,9±2,8 
p2<0,05 

1-ша 

24 год після операції 80,7±3,1 39,3±1,2 41,4±2,6 
До корекції 81,3±3,5 42,9±1,8 38,4±2,7 
5-й день корекції 81,9±2,8 40,8±1,0 41,1±2,7 
12 год після операції 79,8±3,6 37,9±1,1 

р2<0,05 
47,9±3,0 
р2<0,05 

 
2-га 

 
  24 год після операції 80,5±3,1 37,1±1,2 

р2<0,05 
43,4±2,6 

Таблиця 4. Артеріовенозна різниця за рО2

Примітка. р1 – достовірна різниця між нормою та показниками доопераційного періоду; р2 – достовірна різниця між
показниками доопераційного та післяопераційних періодів.

рих 1-ї групи рО2V на 5-ту добу передопераційного
періоду знизився на 2,3 % (р>0,05), а у хворих 2-ї
групи – на 7,3 % (р>0,05) (р>0,05) (табл. 4).

Через 12 год після проведення реконструкції вста-
новлено значне зниження парціального напруження
кисню у реґіонарній венозній крові, що пов'язано із
ліквідацією заборгованості кисню у реваскуляризо-
ваних тканинах. Так, у пацієнтів 1-ї групи рО2V зни-
жувався на 16,4 % (р<0,05) від доопераційного рівня,
а у хворих 2-ї групи – на 7,1 % (р>0,05) (табл. 4). На
кінець 1-ї доби після операції рО2V дещо зростав і у
хворих 1-ї групи складав (39,3±1,2) мм рт. ст., а у
хворих 2-ї групи – (38,7±1,2) мм рт. ст. (табл. 4).

Потрібно відмітити, що небезпечними у розвит-
ку реперфузійного синдрому є перші години після ре-
васкуляризації. Саме “кисневий удар” запускає ме-
ханізм пошкодження на клітинному рівні. І у вказаній
ситуації ступінь пошкодження значною мірою зале-
жить від підготовленості тканин до протистояння
руйнівній силі радикалами кисню. В умовах передо-
пераційної підготовки сатурація гемоглобіну киснем
артеріальної крові на 5-ту добу зростала з (92,7±1,0)
до (94,6±1,0) %. Вказаний рівень залишався протя-
гом усього післяопераційного періоду.

При визначенні рівня продуктів ПОЛ на 5-ту добу
профілактичних заходів встановлено незначне зрос-
тання рівня ДК у пацієнтів обох груп. Рівень МДА у
вказаний період спостереження у хворих 1-ї групи
був вищий за вихідний рівень на 8,2 % (р>0,05), у
хворих 2-ї групи – на 12,7 % (р<0,05). Величина ШО
на 5-ту добу корекції у 1-й групі підвищилась лише
на 2,2 % (р>0,05), у 2-й групі – на 2,1 % (р>0,05). Не
спостерігали особливих змін зі сторони рівня анти-
оксидантного захисту (табл. 5).

Найбільш виражені зміни концентрації продуктів
вільнорадикального окиснення відмічено на 12 год
після реваскуляризації. Якщо рівень ДК підвищу-
вався незначно, то показник МДА збільшувався у
пацієнтів 1-ї групи в 1,4 раза (р<0,05), а у пацієнтів
2-ї групи – в 1,9 раза (р<0,05). Особливих змін зі
сторони вмісту в плазмі крові шифових основ та
каталази у вказаний період не виявлено (табл. 5).
На кінець 1-ї доби післяопераційного періоду
відмічено помірне зниження рівня продуктів вільно-
радикального окиснення у реґіонарній венозній крові
з одночасним ростом вмісту каталази у реґіонарній
венозній крові (табл. 5).

Оперативні втручання, які були проведені після
системної передопераційної підготовки з включен-
ням сеансів лейкаферезу, не супроводжувались
характерними для реперфузійного синдрому уск-
ладненнями.

Висновки. Застосування системної передопе-
раційної підготовки з включенням сеансів лейка-
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Таблиця 5. Рівні ДК, МДА, ШО та каталази у плазмі крові

Показник ДК, мкмоль/мл МДА, 
мкмоль/мл 

ШО, 
од./мл 

Каталаза, 
мкат/л 

Група Норма 2,04±0,08 1,72±0,07 0,017±0,001 24,91±1,32 
До корекції 8,47±0,37 

р1<0,001 
2,81±0,14 
р1<0,001 

0,049±0,004 
р1<0,001 

16,05±1,20 
р1<0,001 

5-й день корекції 8,92±0,68 3,04±0,16 0,059±0,005 16,41±1,12 
12 год після операції 8,99±0,63 4,36±0,27 

р2<0,05 
0,051±0,007 15,97±0,53 1-ша 

24 год після операції 8,81±0,58 4,23±0,23 
р2<0,001 

0,047±0,003 16,58±0,90 

До корекції 8,21±0,35 
р1<0,001 

2,51±0,13 
р1<0,001 

0,044±0,003 
р1<0,001 

15,81±0,18 
р1<0,001 

5-й день корекції 8,43±0,64 2,83±0,15 0,062±0,005 
р2<0,01 

16,14±1,10 

12 год після операції 9,15±0,65 4,81±0,30 
 р2<0,05 

0,056±0,007 15,41±0,51 2-га 

24 год після операції 8,86±0,58 4,69±0,25 
р2<0,001 

0,051±0,003 16,79±0,88 

Примітка. р1 – достовірна різниця між нормою та показниками доопераційного періоду; р2 – достовірна різниця між
показниками доопераційного та післяопераційних періодів.

ферезу сприяє зниженню рівня системної запаль-
ної відповіді, покращує споживання ішемізованими
тканинами нижніх кінцівок кисню, знижує ак-

тивність процесів перекисного окиснення ліпідів, що
дозволило запобігти розвитку характерних для ре-
перфузійного синдрому ускладнень.
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