
20       

ОРИГІНАЛЬНІ ДОСЛІДЖЕННЯ

УДК 617.58-004.6-005.4:616.433]-089.168

© Л. Я. КОВАЛЬЧУК, В. Б. ГОЩИНСЬКИЙ, П. В. ГОЩИНСЬКИЙ

ДВНЗ “Тернопільський державний медичний університет імені І. Я. Горбачевського”

Реваскуляризація нижніх кінцівок у хворих із хронічною критичною ішемією

L. YA. KOVALCHUK, V. B. HOSHCHYNSKY, P. V. HOSHCHYNSKY

SHEI “Ternopil State Medical University by I. Ya. Horbachevsky”

REVASCULARIZATION  OF  LOWER  EXTREMITES  IN  PATIENTS  WITH  CHRONIC  CRITICAL  ISCHEMIA

Реваскуляризуючі операційні втручання виконано у 243 хворих із облітеруючим атеросклерозом нижніх кінцівок
на тлі хронічної критичної ішемії. У 63 хворих виконано реконструктивні операції в аорто-стегновому сегменті,
в тому числі із включенням у кровообіг внутрішньої клубової артерії. У 180 хворих із оклюзією в стегново-
підколінно-гомілковому сегменті для покращення кровотоку в кінцівці були застосовані комбінації прямих та
непрямих реваскуляризуючих операційних втручань.  Оцінка ефективності операційних втручань у хворих із
критичною  ішемією свідчить про  перевагу реваскуляризуючих операцій над консервативними  методами
лікування, передусім за рахунок покращення якості життя та суттєвого зменшення кількості ампутацій кінцівок.
У віддалені терміни після реконструктивних операцій у хворих із хронічною критичною ішемією нижніх кінцівок
ІІ Б ст. після 12 місяців спостереження функціонували 88 % шунтів, через 24 місяці – 72 %, через 36 місяців –
55 %. У хворих з оклюзійним процесом ІІІ А ст., ІІІ Б ст. через 12 місяців функціонували 59 % шунтів, а у
пацієнтів, у яких була застосована комбінація прямих та непрямих реваскуляризуючих операцій (ІІІ А ст., ІІІ Б ст.)
– 67 %, через 24 місяці у цих категоріях хворих прохідність шунтів збережена, відповідно, 42 та 51 %. Через 36
місяців кумулятивна прохідність шунтів у цих групах хворих за рахунок прогресування процесу облітерації
артерій в дистальному сегменті кінцівки різко  зменшується – до 29 та 37 %.

Surgical revascularization performed in 243 patients with obliterating atherosclerosis  of the lower extremities
with chronic critical ischemia. performed reconstructive surgery in aorto-femoral segment, including the inclusion
of internal il iac  artery blood flow. In 180 patients with femoro-popliteal-tibial segment occlusion was used a
combination of direct and indirect surgical revascularization to improve blood flow to the limb. Evaluating the
effectiveness of surgery in patients with critical ischemia demonstrates the advantage of surgical revascularization
on conservative treatment, primarily by improving the quality of life and significantly reduce the number of limb
amputations. In later periods after reconstructive surgery in patients with chronic limb ischemia class IIb after
12 months of follow-operated – 88 % of shunts in 24 months – 72 % after 36 months – 55 %. In patients with
occlusion process class IIIa, class IIIb 12 months functioning grafts 59 %, and in patients who had used a
combination of direct and indirect surgical revascularization (class IIIa, IIIb) – 67 % after 24 months in these
patients patency of grafts retained 42 % and 51 %. After 36 months cumulative patency of grafts in these groups
of patients due to progression of arterial obliteration of the distal limb segment decreased dramatically – up to
29 and 37 %.

Постановка проблеми і аналіз останніх до-
сліджень та публікацій. Своєчасна діагностика
та лікування облітеруючих захворювань магістраль-
них артерій нижніх кінцівок залишаються актуаль-
ною медичною та соціальною проблемою. Окремо
стоїть питання про лікування хронічної критичної
ішемії нижніх кінцівок (ХКІНК), яка у структурі хро-
нічних облітеруючих захворювань артерій нижніх
кінцівок займає близько 15–20 % [5, 6]. Згідно зі статис-
тикою, ХКІНК складає 500–1000 випадків на 1 млн
населення [10, 11]. У країнах Скандинавії на ХКІНК
хворіє 800 людей на 1 000 000 населення, із них у 200
пацієнтів кожного року виконуються високі ампутації
кінцівок. В Англії та Ірландії частота виникнення
ХКІНК становить 1 випадок на 2500 населення, при

цьому летальність та ампутація кінцівок складають,
відповідно, 13,5 та 21,5 % [12]. Красномовним
підтвердженням актуальності проблеми є те, що про-
тягом п’ятирічного спостереження за цією катего-
рією хворих при відсутності адекватного лікування
вдається зберегти нижні кінцівки лише у 30 % хво-
рих, у 52 % виконуються ампутації ураженої кінцівки,
18 % хворих вмирають від ускладнень ХКІНК [9].
При наявності такої статистики питання доцільності
виконання реваскуляризуючих операцій з метою усу-
нення явищ ХКІНК або їх зменшення до цього часу
перебуває у стані дискусії. Певний відсоток незадо-
вільних результатів не є переконливим аргументом
проти виконання цих операцій. Водночас аналіз
віддалених результатів операцій, спрямованих на
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ліквідацію ХКІНК, вселяє певний оптимізм, що спо-
нукає розширити показання до виконання реконст-
руктивних операційних втручань [3, 13]. Згідно з
даними другого Європейського консенсусу із хроні-
чної ішемії нижніх кінцівок та TASK II через рік після
виконання аорто-стегнового протезування функціо-
нують близько 90 % протезів, після стегново-підко-
лінного аутовенозного шунтування – 75 %, після
стегново-гомілкового шунтування аутовеною – 70 %
[7, 8]. Наведені статистичні дані переконливо
свідчать про доцільність активного використання ре-
васкуляризуючих операційних втручань в умовах
ХКІНК.
Мета роботи: провести аналіз ефективності

операційних втручань, що виконуються у хворих в
умовах хронічної критичної ішемії.

Матеріали і методи. У судинному відділенні
КЗ ТОР “Тернопільська університетська лікарня за
період 2007–2013 рр. прооперовано 243 хворих із
облітеруючим атеросклерозом нижніх кінцівок, віком
від 34 до 72 років. Розподіл хворих здійснено згідно
з критеріями хронічної критичної ішемії, визначени-
ми Міжнародним консенсусом з хронічної ішемії
нижніх кінцівок (1991). З них 69 пацієнтів (28,4 %)
мали ішемію кінцівки ІІ Б ст., ішемія  ІІІ А ст. була у
101 хворого (41,6 %), ішемію ІІІ Б ст. виявлено у 44
пацієнтів (18,1 %) та в 29 випадках (11,9 %) була
ішемія IV ст.

 Атеросклеротична оклюзія термінального
відділу черевної аорти (другий тип оклюзії термі-
нального відділу черевної аорти) за комбінованою
класифікацією А. В. Покровського та О. О. Шалі-
мова, М. Ф. Дрюка мала місце у 63 пацієнтів із
ХКІНК. З них у 19 пацієнтів (30,1 %) вона локалі-
зувалась на рівні обох загальних клубових артерій,
у 27 хворих (42,9 %) – на рівні зовнішніх клубових
артерій, у 11 випадках (17,5 %) на різних рівнях клу-
бових артерій, та у 6 хворих (9,5 %) виявлено ок-
люзію на рівні загальної стегнової артерії. В 180
випадках діагностовано атеросклеротичну оклю-
зію в стегново-підколінно-гомілковому сегменті
(СПГС). Згідно з класифікацією цих оклюзій за

О. С. Ніконенко (1983) (табл. 1), встановлено, що у
більшості хворих (117–65 %) спостерігається ок-
люзія ІІІ, IV, V типів.

Для визначення об’єму операційних втручань
та їх комбінації було застосовано: аорто-артеріо-
графію на ангіографічному комплексі фірми
“Simens” (2009), визначення стану центральної та
периферичної гемодинаміки за допомогою програм-
но-апаратного комплексу автоматизованого аналі-
зу реокардіограм УСРГ- 01  “CARDIO” (аналізу-
вали ударний об’єм серця (УО), ударний індекс (УІ),
хвилинний об’єм кровотоку (ХОК), загальний пе-
риферичний судинний опір (ЗПСО), питомий пери-
феричний судинний опір. Ультразвукове обстежен-
ня артеріальних судин виконували за допомогою
апарата Vivid 3 (“Дженерал Електрик ”, США) з
датчиком частотою 5–10 МГц та відповідним стан-
дартним пакетом програмного забезпечення вка-
заної фірми для обстеження артеріальної системи.
За допомогою дуплексного сканування у В-режимі
артерій аорто-стегново-підколінно-гомілкового сег-
мента отримували дані про товщину, форму, струк-
туру, діаметр просвіту артерії на рівні стенотичної
та післястенотичної ділянки, протяжність атеро-
склеротичного ураження. Якісну оцінку кровотоку
отримували при кольоровому доплерівському ре-
жимі, кількісну – спектральному. Зокрема, у спект-
ральному режимі визначали: пікову систолічну
швидкість (Vps – peak systolic velocity), максималь-
ну кінцеву діастолічну швидкість (Ved – end diastolic
velocity), систолічно-діастолічне відношення (S/D),
RI – індекс периферичного опору, IP – індекс пуль-
сації, Vvol – об’ємну швидкість.

З метою відновлення кровотоку у хворих з ате-
росклеротичною оклюзією термінального відділу
черевної аорти другого типу були виконані: (табл. 2)
біклубове біфеморальне алопротезування із вклю-
ченням у кровообіг внутрішніх клубових артерій
(14 пацієнтів), аорто-стегнове біфуркаційне алоп-
ротезування (19 хворих), аорто-стегнове лінійне ало-
шунтування (24 пацієнти), із них у 10 хворих у про-
тез була імплантована внутрішня клубова артерія
та в 6 випадках виконано ендартеректомію із за-

Таблиця 1. Розподіл хворих за локалізацією атеросклеротичних оклюзій в стегново-підколінно-
гомілковому сегменті при ХКІНК

Кількість спостережень Рівень оклюзії 
абс. % 

І тип – ізольована оклюзія поверхневої стегнової артерії (ПСА) 28 15,6 
ІІ тип – оклюзія ПСА, стеноз чи оклюзія глибокої артерії стегна (ГАС) 35 19,4 
ІІІ тип – поширена оклюзія ПСА, ГАС, підколінної артерії (ПА) та артерій гомілки 49 27,2 
IV тип – ураження загальної стегнової артерії (ЗСА) та ПА 51 28,3 
V тип – оклюзія ПА та артерій гомілки 17 9,5 
Всього 180 100 
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Кількість хворих Вид операційного втручання 
абс. % 

Біклубове біфеморальне алопротезування із включенням у кровообіг внутрішніх 
клубових артерій  

 
14 

 
22,2 

Аорто-стегнове біфуркаційне алопротезування 19 30,2 
Аорто-стегнове лінійне алошунтування 24 38,1 
Ендартеректомія із загальної клубової артерії, гирла та стовбура внутрішньої клубової артерії 6 9,5 
Всього 63 100 
 

гальної клубової артерії, гирла та стовбура внутрі-
шньої клубової артерії. У 11 випадках при поєднанні
оклюзії аорто-стегнового сегмента з оклюзією в
стегно-підколінному сегменті вищезгадані операції
доповнювали реваскуляризуючими операціями
відповідно до рівня оклюзій. Реваскуляризацію в
аорто-клубово-стегновому сегменті на тлі ХКІНК
виконували у хворих із еукінетичним та гіпокіне-
тичним типами центральної гемодинаміки із пере-
важанням симпатичного компонента і при замика-
ючому типі колатеральної системи [2].

Показаннями для відновлення кровотоку у стег-
ново-підколінно-гомілковому сегменті (оклюзія ІІІ
типу) були: еукінетичний або гіпокінетичний тип цен-
тральної гемодинаміки, переважання парасимпа-
тичного компонента вегетативної нервової систе-
ми, показники ультразвукової діагностики на рівні
початкового сегмента низхідної артерії коліна
(НАК) не нижче від Vps  – 44,3 см/с, Ved  – 8,3 см/с,
ІР – 6,6 ум. од, Vvol  – 26 мл/хв, дані артеріографії

доводять прохідність НАК та артерій гомілки, пе-
риферичний тип колатеральної системи [1, 2, 4].

Для ліквідації ХКІНК у хворих І та ІІ типів ок-
люзій у стегново-підколінно-гомілковому сегменті
застосовані реконструктивні операції, що були спря-
мовані на пряму реваскуляризацію кінцівки (табл. 3).

Зокрема, виконано: 34 ендартеректомії з ауто-
венозною пластикою, в окремих випадках вона була
доповнена поперековою симпатектомією  (ПС)
(19), стегно-стегнове алошунтування із профундо-
пластикою (ПФП) (22 пацієнти), у14 випадках стег-
но-стегнове алошунтування доповнене ПФП та
ПС. Також виконано стегно-стегнове аутовенозне
шунтування + ПФП (33 хворих) та стегно-стегно-
ве аутовенозне шунтування + ПФП і ПС (17 ви-
падків).

Для ліквідації або зменшення проявів ХКІНК у
хворих із ІІІ, IV,V типами оклюзій були застосовані
комбінації прямих із непрямими методами ревас-
куляризації кінцівки (табл. 4).

Таблиця 2. Реконструктивні операції при оклюзії аорто-стегнового сегмента на тлі ХКІНК

Таблиця 3. Види операційних втручань у хворих із ХКІНК при І–ІІ типі оклюзій

Кількість прооперованих хворих Вид операційного втручання 
абс. % 

Ендартеректомія з аутовенозною пластикою 34 24,4 
Ендартеректомія з аутовенозною пластикою + ПС 19 13,7 
Стегно-стегнове алошунтування із ПФП  22 15,8 
Стегно-стегнове алошунтування із ПФП та ПС 14 10,2 
Стегно-стегнове аутовенозне шунтування + ПФП 33 23,7 
Стегно-стегнове аутовенозне шунтування + ПФП + ПС 17 12,2 
Всього 139 100 
 
Таблиця 4. Види операційних втручань у хворих із ІІІ, IV, V типами оклюзій у стегново-підколінно-

гомілковому сегменті

Кількість хворих Вид операції 
абс.  % 

Стегново-підколінне алошунтування із вшиванням комплексу ПСА та НАК 9 22,0 
Стегново-підколінне алошунтування із вшиванням  ПСА  11 26,8 
Стегново-тибіальне аутовенозне шунтування із боковим вшиванням у шунт ПСА 5 12,2 
Стегново-тибіальне аутовенозне шунтування із боковим вшиванням у шунт ПСА та НАК 6 14,6 
Ендартеректомія з ПФП та стегново-дистальне шунтування аутовеною 3 7,3 
Ендартеректомія з ПФП та стегново-дистальне шунтування аутовеною + ПС 2 4,9 
Анастомозування ГАК з НАК 5 12,2 
Всього 41 100 
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Так, у 11 пацієнтів з метою реваскуляризації
кінцівки була застосована комбінація – стегново-
підколінне алошунтування із вшиванням у протез
комплексу ПСА та НАК. Хочемо зауважити, що
включення у кровообіг НАК було виконано у трьох
варіантах: вшивання НАК, що була попередньо пе-
ресічена у бокову стінку шунта; вшивання у шунт
комплексу ПСА – НАК (попередньо виконували
ендартеректомію з ділянки ПСА та НАК; бокове
вшивання у шунт ПСА на рівні відходження НАК
(у вказаному сегменті попередньо виконували ен-
дартеректомію для звільнення гирла НАК). В 14
випадках було виконано стегново-підколінне ало-
шунтування із вшиванням  ПСА, у 11 пацієнтів з
метою реваскуляризації кінцівки було застосовано
комбінацію стегно-тибіального аутовенозного шун-
тування із вшиванням у шунт ПСА чи ПСА + НАК.
В інших випадках було застосовано комбінацію
ендартеректомії з ПФП, доповненої стегново-дис-
тальним шунтуванням аутовеною (3), або ендар-
теректомії з ПФП та стегново-дистального шун-
тування аутовеною + ПС. У 5 хворих реваскуляри-
зацію кінцівки здійснено через анастомозування
ГАК з НАК.

Оцінку ефективності операційних втручань,
спрямованих на реваскуляризацію кінцівки в умо-
вах ХКІНК, проводили на основі визначення якості
життя пацієнта (опитувальник SF-36). Порівняння
якості життя проведено у трьох групах – здорові
(23 особи), група А (112 хворих, які перенесли
операційне втручання, група В (106 пацієнтів, які
отримували консервативне лікування). Також про-
ведено оцінку ефективності реваскуляризуючих
операцій за такими критеріями: зменшення або
ліквідація больового синдрому; збільшення систо-
лічного тиску в дистальній третині гомілки більш ніж
60 мм рт. ст.; збільшення систолічного тиску на ар-
теріях пальців стопи більш ніж 40 мм рт. ст.; поява
ознак загоєння трофічних виразок або чіткої демар-
каційної лінії при “сухій” гангрені та зникнення на
шкірі вогнищ мікротромбування. Результати оціню-
вали як добрі, якщо всі ознаки критичної ішемії були
ліквідовані протягом 1–2 місяців, а систолічний тиск
у вищеозначених ділянках був, відповідно, вищий
за 60 мм рт. ст. та 40 мм рт. ст.  Результати опе-
рації вважали задовільнили, коли повністю зникав
больовий синдром, але процес регенерації тривав
більше 2 місяців, систолічний тиск був у межах 50–
60 мм рт. ст. на дистальній третині гомілки, а на
пальцях стопи у межах 30–40 мм рт. ст. Неза-
довільні результати операцій – операція не усунула
прояви ХНІНК, вони прогресували, що вимагало
виконання ампутації кінцівки. Крім того, ми прове-
ли оцінку кумулятивної прохідності шунтів у тер-

міни 3, 6, 12, 24, 36 місяців у хворих ІІ Б стадії (54 –
група А), у пацієнтів із ІІІ А, ІІІ Б, IV стадією (61 –
група В) та у 49 хворих (група С), у яких було зас-
тосовано комбінацію “пряма та непряма реваску-
ляризація кінцівки”.

Результати досліджень та їх обговорення.
Аналіз 9 показників якості життя (Physical
functioning, Role Physical, Bodily pain, General Health,
Vitality, Social functioning, Role Emotional, Mental
Health, Change Health) свідчить про їх зменшення
у групах А та В порівняно із здоровими особами.
Однак через 4 тижні після операції якість життя у
прооперованих хворих за всіма показниками кра-
ща, ніж у хворих, які отримували консервативну
терапію. Передусім за рахунок зменшення фізич-
ного болю, загального сприйняття здоров’я,  жит-
тєздатності, ролі у соціальному житті. Через 6
місяців сума 9 показників якості здоров’я у хворих,
які перенесли реваскуляризуючі операції, у 1,5 раза
більша, ніж у пацієнтів, які отримували консерва-
тивну терапію. Погіршення показників хворих гру-
пи В можна пояснити довготривалим лікуванням у
стаціонарних та амбулаторних умовах, повторни-
ми госпіталізаціями у зв’язку із прогресуванням
ішемії кінцівки.

Аналіз результатів реваскуляризуючих операцій
на аорто-стегновому сегменті свідчить про те, що
через 12 місяців після їх виконання добрими були
88,2 % та 11,2 % задовільними. Слід відмітити, що
поєднання шунтувальних операційних втручань із
непрямими реваскуляризуючими операціями у всіх
випадках дало добрі результати.

Дещо інші дані оцінки реваскуляризуючих опе-
раційних втручань після реконструкцій оклюзій в
стегново-підколінно-гомілковому сегменті І та ІІ
типів уражень (реконструкція стегново-підколінно-
го сегмента). Так, через 12 місяців, нами відміче-
но зменшення кількості добрих результатів та
збільшення кількості задовільних результатів і по-
яву негативних (відповідно, 63,5, 25,0, 11,5 %). Од-
нак, якщо порівняти результати операцій, де була
застосована комбінація прямих та непрямих ревас-
куляризуючих операцій, то відсоток добрих та за-
довільних результатів  більший, ніж при виконанні
тільки прямих реконструктивних операційних втру-
чань (68,1 % – добрих, 27,4 % – задовільних та 9,6 %
– незадовільних). Результати реваскуляризації
кінцівки в стегново-дистальному сегменті значно
гірші, ніж у попередніх групах хворих. Так, відсо-
ток добрих та задовільних результатів у сумі склав
77,1 % (відповідно, 44,5 та 32,6 % при 19,2 % неза-
довільних результатів). Водночас з’являється пев-
ний оптимізм у застосуванні різних методик, в яких



24       

ОРИГІНАЛЬНІ ДОСЛІДЖЕННЯ

передбачено включено у кровообіг НАК, де при
однаковій кількості операцій відсоток незадовіль-
них результатів менший. Тому, на нашу думку, до-
даткове включення у кровообіг НАК є перспектив-
ним напрямком лікування ХКІНК. І нарешті, оцін-
ка результатів непрямих методів реваскуляризації
кінцівки.  На  нашу думку,  ці методи мають
відповідні показання до застосування, передусім у
випадках поширеної оклюзії ПСА, ГАС, ПА та ар-
терій гомілки, хоча в ефективності вони значно по-
ступаються перед вищезгаданими операціями. Так,
загальний відсоток добрих та задовільних операцій

Таблиця 5. Порівняльна оцінка результатів лікування ХКІНК операційними та консервативними методами
через 12 місяців

Результати лікування 
добрі задовільні незадовільні 

 
Метод лікування 

абс. % абс. % абс. % 
Операційне (n=243) 88 62,9 32 22,9 20 14,2 
Консервативне (n=106) 25 23,6 47 44,3 34 32,1 

 
Так, добрі та задовільні результати у цій групі

хворих складають 85,8 % при  14,2 %  незадовіль-
них. У хворих, які отримували консервативне ліку-
вання, відсоток добрих та задовільних результатів
лікування значно менший – 67,9 %, разом з тим
зросла кількість незадовільних результатів –
32,1 %. Незадовільним результатом є  ампутація
кінцівки впродовж року після початку лікування.
Наведені  статистичні дані переконливо свідчать
про перевагу операційного лікування хворих на
ХКІНК.

Проведено порівняльну оцінку кумулятивної
прохідності шунтів у хворих, які перенесли рекон-
структивні операції при ІІ Б ст. (група А), при ІІІ А,
ІІІ Б, IV ст. (група В), та в окремої групи (С), де
була застосована комбінація шунтувальних операцій
із непрямою реваскуляризацією кінцівки. Аналіз да-
них оцінки кумулятивної прохідності шунтів свідчить
про те, що найбільший термін прохідності є у хво-
рих групи А. Так, у віддалені терміни після опе-
рацій функціонували відповідно: через 12 місяців –
88 % шунтів, через 24 місяці – 72 %, через 36 місяців
– 55 %. Гірші результати відмічено у групах В та
С. Після 12 місяців спостереження в групі В функ-
ціонували 59 % шунтів, в групі С – 67 %, через 24

– 54,3 %, а негативних – 27,7 % (тобто, кожна тре-
тя операція не принесла бажаного результату, про-
гресування ішемії кінцівки спонукало до виконання
ампутації кінцівки).

Для визначення доцільності виконання опера-
ційних втручань для ліквідації ХКІНК було прове-
дено порівняння результатів цих операцій із загаль-
ноприйнятими методами консервативного лікуван-
ня (табл. 5).

Результати порівняльної оцінки результатів ліку-
вання ХКІНК переконливо свідчать про перевагу
реваскуляризуючих операційних втручань.

місяці, відповідно, 42 та 51 %. Через 36 місяців ку-
мулятивна прохідність шунтів у цих групах хворих
за рахунок прогресування процесу облітерації ар-
терій в дистальному сегменті кінцівки різко змен-
шується: група В – 29 %, група С – 37 %.

Висновки.  1. Реконструктивні операційні втру-
чання мають перевагу над консервативними ме-
тодами лікування ХКІНК як в плані покращення
якості життя, так і за рахунок зменшення кількості
ампутацій кінцівок.

2. Залежно від рівня оклюзії при ХКІНК у кро-
вообіг слід включати внутрішню клубову артерію,
глибоку та низхідну артерії стегна, враховуючи те,
що згідно зі статистичними даними комбінація пря-
мих та непрямих реваскуляризуючих операцій дає
значно кращі функціональні результати.

Перспективи подальших досліджень. Для
покращення результатів реваскуляризуючих опера-
ційних втручань, що виконуються на тлі ХКІНК,
слід продовжувати розробку та впровадження у
практику нових методів операцій, в тому числі
гібридних, що доповнюються стентуванням артерій
у дистальному сегменті кінцівки.
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