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У статті наведено порівняльний аналіз передопераційної підготовки пацієнтів із хронічною критичною ішемією нижніх
кінцівок із застосуванням сеансів лейкаферезу та без нього. Виявлено, що для запобігання розвитку реперфузійного
синдрому у хворих із хронічною критичною ішемією нижніх кінцівок після реконструкції аорто-стегно-підколінного
сегмента необхідно в передопераційному періоді застосовувати схему підготовки пацієнтів, яка включає еферентну терапію
у вигляді сеансів лейкаферезу.

The article deals with comparing analysis of preinterventional therapy with or without leukapheresis in treatment of patients
with chronic critical ischemia of the legs. It was discovered that usage of leukapheresis prevents the reperfusion syndrome after
the reconstruction of aorto-femoral-popliteal segment.

Постановка проблеми і аналіз останніх дослі-
джень та публікацій. Близько 20 % серцево-судин-
ної патології складають хронічні облітеруючі захво-
рювання артерій нижніх кінцівок, серед яких атерос-
клеротичне ураження магістральних артерій нижніх
кінцівок діагностується у 50–60 % спостережень [5,
6]. Основною особливістю цього захворювання є не-
ухильно прогресуючий перебіг, що характеризуєть-
ся наростанням клінічних проявів та розвитком кри-
тичної ішемії нижніх кінцівок [1]. Виконання рекон-
структивно-пластичних операцій є на сьогодні єди-
ним ефективним видом лікування даної категорії
хворих [6, 4]. Однак оперативні втручання супровод-
жуються рядом ускладнень [7, 6, 3], серед яких
ішемічні та реперфузійні пошкодження є однією з
найбільш серйозних проблем хірургії судин [2].

Існуючі методи профілактики та лікування ре-
перфузійно-ішемічних розладів: прекондиціону-
вання, інтраопераційна профілактика (контрольо-
вана реперфузія), післяопераційна детоксикаційна
терапія не досягають успіху. Адже у вказаній сис-
темі профілактичних та лікувальних заходів не
враховані шляхи впливу на системну запальну
відповідь [8, 9]. А саме атеросклероз відносять до

захворювання, при якому запальний процес відбу-
вається на фоні дисліпідемії і хронічної імунної
дисрегуляції (Б. М. Липовецкий, 2000).
Мета роботи: покращити результати реконструк-

тивних операцій  шляхом застосування системи пе-
редопераційної профілактики і лейкаферезу в попе-
редженні системно-запальних та реперфузійно-іше-
мічних ускладнень реваскуляризуючих хірургічних
втручань в умовах хронічної критичної ішемії.

Матеріали і методи. В дослідження включено
результати обстеження та хірургічного лікування
47 пацієнтів із атеросклеротичним ураженням аор-
то-стегно-підколінного сегмента та магістральних
артерій нижніх кінцівок, що перебували на стаціо-
нарному лікуванні у відділенні судинної хірургії
КЗ ТОР “Тернопільська університетська лікарня”
в період з 2009 до 2011 року.

Серед пацієнтів у 18 діагностовано різні варі-
анти атеросклеротичної оклюзії аорто-біфемораль-
ного судинного русла, з яких у 7 було поєднане
порушення кровотоку по стегно-підколінному сег-
менті; в 11 – однобічна атеросклеротична оклюзія
клубового сегмента, у 4 – поєднане порушення
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кровотоку по стегно-підколінному сегменті; у 18 –
атеросклеротична оклюзія стегно-підколінно-
гомілкового сегмента. Середній вік пацієнтів – 59,4
року (49 – 74 роки).

Рівень ішемії нижніх кінцівок оцінювали за
класифікацією R. Fontaine (1954) у модифікації По-
кровського (1979) з врахуванням критеріїв Євро-
пейського консенсусу (1992). Згідно з останньою
у групу із ІІІ А ступенем ішемії включено 24 паці-
єнти, у групу із ІІІ Б ступенем – 14 пацієнтів. Ви-
разково-некротичні зміни діагностовано у 9 хво-
рих (ІV ступінь).

У доопераційному періоді застосовано схему
підготовки пацієнтів до хірургічного втручання,
яка включала пролонговану епідуральну анестезію,
тіатриазолін, перфторан, кверцетин та еферентну
терапію – проведення в передопераційному пері-
оді двох сеансів лейкаферезу. При проведенні се-
ансів малооб’ємного лейкаферезу використовува-
ли лейкоцитарний фільтр фірми “PALL” BPF4BBS,
RC1VAE (Англія).

Проводили стандартизовані загальноклінічні
лабораторні дослідження: загальний аналіз крові,
загальний аналіз сечі, біохімічний аналіз крові (за-
гальний білок, глюкоза, альбумін, білірубін, холе-
стерин, сечовина, креатинін, трансамінази, елект-
роліти). Показники згортальної та фібринолітич-
ної системи крові визначали за допомогою реак-
тивів фірми “Технология Стандарт” (Росія) на
коагулометрі “HUMACLOT DUO” (Австрія).
Рівень фібриногену (ФГ) вимірювали за допомо-
гою вагової методики: гравіметричним методом за
Р. А. Рутбергом (1964).

Рівень ендотоксемії визначали за результатами
лейкограми та гематологічних індексів інтокси-
кації: лейкоцитарного індексу інтоксикації (ЛІІ) за
Кальф-Каліфом, лейкоцитарного індексу (ЛІ),
індексу зсуву лейкоцитів (ІЗЛ), лімфоцитарно-гра-
нулоцитарного індексу (ІЛГ), індексу співвідно-
шення нейтрофілів та лімфоцитів (ІСНЛ), індексу
співвідношення нейтрофілів та моноцитів (ІСНМ),

індексу співвідношення лімфоцитів та моноцитів
(ІСЛМ), індексу співвідношення лімфоцитів та
еозинофілів (ІСЛЕ).

Активність перекисного окиснення ліпідів
(ПОЛ) оцінювали за величиною малонового діаль-
дегіду (МДА) (за методикою І. Д. Стальної, Т. Г. Га-
рішвілі (1977)), дієнових кон’югат (ДК) (за методи-
кою В. Б. Гаврилова, М. І. Мишкорудної (1983)),
шифові основи визначали за допомогою флюоро-
метричного методу (за методикою Bidlach et al.
(1979)). Активність каталази (КТ) – спектрофото-
метрично за методикою М. А. Королюк та співавт.
(1988). Молекули середньої маси (МСМ) та міогло-
біну (МГ) визначали спектрофотометричним мето-
дом (за методикою А. В. Владика і співавт. (1986)).

 Вміст у сироватці крові ендотеліну-1 визнача-
ли в плазмі крові з використанням імунофермент-
ної тест-системи з попередньою екстракцією
зразків у Amper-колонках відповідно до інструкції
фірми виробника. ІЛ-1, ІЛ-6, ІЛ-4, ФНП-α визна-
чали імуноферментним методом. Вміст ІЛ-6 і
ФНП-α  у сироватці крові визначали за допомогою
набору реагентів “ProCon IL-6” і “Procon TNF-b”
(“Протеиновый контур”, Росія). Концентрацію СРБ
визначали імуно-турбометричним методом з вико-
ристанням набору фірми “Cormay” (Польща) на ба-
гатофункціональному біохімічному аналізаторі
“Cobas Fara” (Австрія).

Результати досліджень та їх обговорення. За
запропонованою схемою з включенням лейкафе-
резу проводили профілактику реперфузійних та
системно-запальних ускладнень у 47 пацієнтів. З
них І групу склали 24 пацієнти із ІІІ А ст. ХІНК і
помірно вираженим синдромом системної запаль-
ної відповіді (SIRS), у складі ІІ групи – 23 хворих
із ІІІ Б–ІV ступенем ХКІНК і вираженим синдро-
мом системної запальної відповіді (SIRS).

Комплексна передопераційна підготовка дала
можливість знизити рівень маркерів, які характе-
ризують SIRS (табл. 1). Так, вміст у плазмі крові

Таблиця 1. Рівень маркерів “SIRS” в процесі лікувальної програми з використанням лейкаферезу

 

До операції Після операції 
Показники Норма Групи  

дослідження до лікування запропонована 
схема з ЛФ 1-ша год 12-та год 

І група n=24 4,65±0,23 p1 4,32±0,21 p1 5,78±0,28 p2 7,89±0,38 p2 Фібриноген 3,7 г/л 
ІІ група n=23 5,12±0,25 p1 4,87±0,24 p1 6,88±0,33 p2 11,23±0,51 p2 
І група n=24 2,67±0,13 p1  2,45±0,16 p1 3,88±0,19 p2 4,59±0,22 p2 Лактат 1,3ммоль/л 
ІІ група n=23 2,89±0,15 p1 2,63±0,12 p1 4,27±0,21 p2 6,12±0,31 p2 
І група n=24 1,71±0,58 p1 1,49±0,06 p1 2,24±0,14 p2 18,29±0,86 p2 С-реакт. білок 0,5 мг/л 
ІІ група n=23 2,5±0,14 p1 1,75±0,07 p1 3,35±0,22 p2 27,57±1,28 p2 

Примітка. p1 – різниця між показниками до передопераційної підготовки та після передопераційної підготовки достовірна
(р<0,05); p2 – різниця між показниками до передопераційної підготовки та післяопераційного періоду достовірна (р<0,05).
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фібриногену в пацієнтів І групи знизився (р<0,05)
на 7,9 %, а у хворих ІІ групи – на 4,8 % (р<0,05).
Однотипна ситуація спостерігається і при дослід-
женні вмісту в крові лактату і С-реактивного білка.
Так, вміст у крові лактату на останній день пере-
допераційної підготовки знизився в усіх дослід-
жуваних групах на 10 % (р<0,05), вміст у крові С-
реактивного білка, відповідно, – в 1,2  та 1,7 раза
(р<0,05). У ранньому післяопераційному періоді
вміст фібриногену, лактату, С-реактивного білка

підвищувався, але не досягав рівня, який був у групі
без проведення корекції.

Передопераційна підготовка з включенням лей-
каферезу дала можливість знизити вміст лейкоцитів
у крові пацієнтів. Відповідно до цього, у пацієнтів І
групи у передопераційному періоді знизився лейко-
цитарний індекс інтоксикації в 1,7 раза (р<0,05), індекс
зсуву лейкоцитів – в 1,2 раза (р<0,05), лейкоцитарно-
го індексу – в 1,3 раза (р<0,05) (табл. 2). Подібні зміни
спостерігали і в другій групі обстежуваних.

Таблиця 2. Інтегральні гематологічні індекси у хворих на облітеруючий атеросклероз артерій нижніх кінцівок

І група n=24 ІІ група n=23 
до операції після операції до операції після операції ГІІ Норма 

до лікування запропонована схема з ЛФ 
запропонована 
схема з ЛФ до лікування запропонована схема з ЛФ 

запропонована 
схема з ЛФ 

ЛІІ  1,0 1,61± 0,37 р1 1,18±0,06 1,92±0,12 1,71±0,08 р1 1,25± 0,08 2,14±0,14 
ЛІ  0,41 0,49±0,02 p1 0,44±0,02 0,47±0,03 0,51±0,03 р1 0,46± 0,03 0,52±0,03 
ІЗЛ  1,96 2,23±0,12 р1 1,71±0,12 2,25±0,07 2,44±0,12 р1 1,75± 0,11 2,41±0,13 
ІСНЛ  2,47 3,09±0,16 р1 2,64±0,12 3,12±0,17 3,18±0,19 р1 2,79± 0,14 2,99±0,67 
ІСНМ  11,83 14,47±0,75 р1 12,39±0,67 14,94±0,83 14,55±0,74 р1 12,51± 0,69 15,35±0,87 
ІСЛМ  5,34 7,21±0,36 р1 6,83±0,35 7,41±0,42 7,95±0,41 р1 5,95± 0,36 7,12±0,46 
ІСЛЕ  8,73 10,46±0,52 р1 9,85±0,49 11,82±0,61 12,33±0,68 р1 11,98± 0,63 12,56±0,62 

 Примітка. p – різниця між показниками до передопераційної підготовки та після передопераційної підготовки
достовірна (p<0,05).

Оперативне лікування – реваскуляризацію про-
водили у більш сприятливих умовах – в умовах
зниженої активності SIRS. Все ж хірургічне втру-
чання сприяло росту індексів, які характеризують
рівень запальної реакції. Так, у І групі пацієнтів
лейкоцитарний індекс інтоксикації зростав на 10 %
(р<0,05), а індекс зсуву лейкоцитів на 5,6 % по-
рівняно з доопераційними результатами. У ІІ групі
спостереження відмічено підвищення індексів

інтоксикації: лейкоцитарний індекс інтоксикації
зростав в 1,7 раза (р<0,05), індекс зсуву лейкоцитів
– в 1,2 раза (р<0,05), лейкоцитарний індекс – в 1,4
раза (р<0,05) (табл. 2).

У хворих із ХКІНК існує дисбаланс цитокіно-
вої мережі у бік переважання цитокінів прозапаль-
ного характеру. Так, у сироватці крові спостері-
гається зростання майже на 50 % (р<0,001) вмісту
ІЛ-1, ІЛ-6 та рівня ФНП-α (табл. 3). Передопера-

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 40,48±2,04 р1<0,05 61,15± 3,08 p1 48,62±2,45 р1<0,05 67,68±3,81 р1<0,05 
Після 

лейкаферезу 37,41±1,95 p1 56,34±2,91 p1 43,14±2,27 p1 63,94±3,24 p1 

Через 12 год 
після операції 47,64±2,52 p2 64,27±3,49 p2 50,13±2,81 p2 75,32±3,96 p2 

І група 
n=24 

Через 24 год 
після операції 41,12±2,17 p2 61,87±3,32 p2 49,06±2,72 p2 73,22±3,75 p2 

До лікування 47,34±2,39 p1 69,31±3,48 p1 56,65±2,86 p1 79,08±3,97 p1 
Після 

лейкаферезу 42,81±2,21 p1 56,12±2,97 p1 49,87±2,56 p1 69,44±3,61 p1 

Через 12 год 
після операції 57,13±3,01 p2 74,19±3,92 p2 60,81±3,21 p2 74,27±4,81 p2 

ІІ група 
n=23 

Через 24 год 
після операції 54,23±2,81 p2 68,41±3,51 p2 57,35±0,31 71,44±4,36 p2 

 

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

Примітка. p1 – різниця між показниками до передопераційної підготовки та після передопераційної підготовки достовірна
(p<0,05); p2 – різниця між показниками до передопераційної підготовки та післяопераційного періоду достовірна (p<0,05).
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ційна підготовка із застосуванням лейкаферезу
призводить до зміни цитокінового профілю. Що
стосується прозапальних цитокінів, то спостері-
гається тенденція до їх зниження. Концентрація
протизапального цитокіну ІЛ-4, навпаки, в сиро-
ватці крові після курсу лейкаферезу достовірно
(р<0,05) зростає в 2,1 раза (р<0,001).

Передопераційна підготовка із включенням лей-
каферезу сприяла зменшенню вмісту цитокінів у си-
роватці крові пацієнтів І групи: ІЛ-1 до рівня
37,41±1,95 (р < 0,05), ФНП-α – до 63,94±3,24 (р<0,05),
ІЛ-4 – до 56,34±2,91, а ІЛ-6 – до  43,14±2,27. Що сто-
сується вмісту цитокінів у сироватці крові в пацієнтів
ІІ групи, то їх вміст знижувався, але менш інтенсив-
но, ніж це спостерігали у попередній групі (табл. 3).

Рівень вмісту ДК після проведення профілак-
тичних заходів незначно підвищувався. Рівень

МДА у цей період у хворих І групи був вищий за
вихідний рівень на 49,3 % (р<0,05), а у хворих ІІ
групи – на 78,9 % (р<0,05). Величина ШО після
корекції у пацієнтів І групи була вища  на 35,2 %
(р<0,05), у ІІ групи – на 53 % (р<0,05). Особливих
змін зі сторони рівня антиоксидантного захисту не
відмітили (табл. 3).

Найбільш виражені зміни вмісту ПОЛ відмічено
на 12 год після реваскуляризації. Якщо рівень ДК
підвищувався незначно, то показник МДА збільшу-
вався у пацієнтів І групи в 1,9 раза (р<0,05), а у
пацієнтів ІІ групи – в 3,6 раза (р<0,05). Особливих
змін зі сторони вмісту в плазмі крові ШО та каталази
у вказаний період не виявлено (табл. 3). На кінець 1-ї
доби післяопераційного періоду спостерігали помірне
зниження рівня ПОЛ у регіонарній венозній крові з
одночасним ростом вмісту каталази (табл. 4).

Рівень МСМ після проведення комплексу зап-
ропонованих заходів не суттєво знижувався у всіх
обстежуваних хворих. Після реваскуляризації у
пацієнтів І групи їх кількість відносно вихідного
рівня збільшувалося на 28,3 % (р<0,05), то у хво-
рих ІІ групи – на 45,9 % (р<0,05). Через 12 год після
відновлення кровотоку встановлено найвищі рівні
ЕТ-1 та МГ. Останнє відбувається за рахунок
відновлення кровотоку по ішемізованих тканинах
нижніх кінцівок та підвищеного попадання про-
дуктів розпаду в системний кровотік (табл. 5).
Рівень ЕТ-1 на 12 год після операції зростав у хво-
рих І групи  на 62 % (р<0,05), а у хворих ІІ групи –
на 85 % (р<0,05). Рівень міоглобіну в пацієнтів І
групи  підвищувався незначно, а у хворих ІІ групи
зростав на 9,1 % (р<0,05).

Таблиця 4. 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 1,52±0,5 0,017±0,001 26,6±1,9 
До лікування 3,07±0,45 р1<0,05 2,35±0,18 р1<0,05 0,025±0,005 р1<0,05 21,79±1,16 р1<0,05 

Після 
лейкаферезу 2,92±0,19 р1 2,27±0,14 р1 0,023±0,004 р1 22,37±1,19 р1 

Через 12 год 
після операції 4,53±0,19 р2 2,96±0,20 р2 0,029±0,004 р2 19,97±1,05 р2 

І група 
n=24 

Через 24 год 
після операції 4,27 ±0,14 р2 2,77±0,20 р2 0,027±0,004 р2 20,36±1,08 р2 

До лікування 5,87±0,47 р1<0,05 2,82±0,16 р1<0,05 0,028±0,005 р1<0,05 20,45±1,24 р1<0,05 
Після 

лейкаферезу 5,54±0,18 р1 2,72±0,20 р1 0,026±0,004 р1 21,37±1,09 р1 

Через 12 год 
після операції 7,91±0,62 р2 5,58±0,26 р2 0,032±0,004 р2 17,35±1,02 р2 

ІІ група 
n=23 

Через 24 год 
після операції 7,12±0,65 р2 4,64±0,26 р2 0,029±0,005 р2 19,44±1,01 р2 

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

Таким чином, застосування передопераційної
підготовки пацієнтів до оперативного втручання, яка
включала пролонговану епідуральну анестезію, тіат-
риазолін, перфторан, кверцетин та еферентну тера-
пію – проведення в передопераційному періоді двох
сеансів лейкаферезу дозволило знизити активність
системної запальної відповіді, покращити споживан-
ня ішемізованими тканинами нижніх кінцівок кис-
ню, знизити активність процесів перекисного окис-
нення ліпідів, стабілізувати рівень антиоксидантної
системи організму, знизити рівень показників ендо-
генної інтоксикації, зменшити рівень ендотеліальної
дисфункції. Запропонована тактика передоперацій-
ної підготовки дала можливість запобігти розвитку
реперфузійного синдрому в оперованих хворих із
хронічною критичною ішемією нижніх кінцівок.
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Таблиця 5. Рівні МСМ, ЕТ-1, МГ та альбуміну в регіонарній венозній крові

Показник 
МСМ, ум. од. МГ, нг/мл Альбумін, г/л ЕТ-1, нг/л  Група Норма 

0,22±0,02 115,3±5,2 38,4±1,2 7,4±1,3 
До лікування 0,30±0,02 р1<0,05 119,1±6,2 р1<0,05 36,4±0,5 р1<0,05 11,8±0,6 р1<0,05 

Після лейкаферезу 0,29±0,02 p1 118,47± 6,2 p1 35,17± 1,76 p1 11,26±0,51 p1 
Через 12 год після 

операції 0,35±0,02 p2 123,19± 4,4 p2 33,29± 1,52 p2 12,32±0,51 p2 
ІІ група 

n=20 
Через 24 год після 

операції 0,29±0,02 p2 120,21± 6,2 p2 34,11± 1,69 p2 11,95±0,51 p2 

До лікування 0,34±0,05 р1<0,05 124,3±5,8 р1<0,05 35,4±0,5 р1<0,05 12,2±0,5 р1<0,05 
Після лейкаферезу 0,32±0,05 p1 123,15± 4,4 p1 34,98± 1,74 p1 11,75±0,69 p1 
Через 12 год після 

операції 0,45±0,05 p2 129,43± 5,8 p2 32,42± 1,54 p2 14,16±0,51 p2 
ІІІ група 

n=23 
Через 24 год після 

операції 0,36±0,06 p2 126,45± 5,8 p2 32,92± 1,62 p2 12,95±0,69 p2 

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

Висновок. Для запобігання розвитку реперфу-
зійного синдрому у хворих із хронічною критич-
ною ішемією нижніх кінцівок необхідно в передо-
пераційному періоді застосовувати схему підготов-
ки пацієнтів, яка включає пролонговану епідураль-
ну анестезію, тіатриазолін, перфторан, кверцетин
та еферентну терапію – проведення в передопера-
ційному періоді двох сеансів лейкаферезу.

Перспективи подальших досліджень. Реперфу-
зійний синдром проявляється після реконструктив-
них операцій з приводу аневризми черевного відділу
аорти, особливо при її ускладнених формах. Останнє
вимагає розробки системи передопераційних та
післяопераційних заходів для попередження розвит-
ку реперфузійного синдрому після відновних опе-
рацій із приводу аневризми черевного відділу аорти.
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