
84

В.М.Роговськийтаспівавт.ISSN 1727-5717 (Print) • ISSN 2521-6910 (Online)
DOI:http://doi.org/10.3978/HV2018-3-84Серцеісудини.—2018.—№3.—C.84—88.

виПаДОК	іЗ	ПРаКтиКи

УДК616.13/.14:617.58]-001.45-089

Статтянадійшладоредакції30листопада2017р.

РоговськийВолодимирМихайлович,
начальникклінікисудинноїхірургії
01133,м.Київ,вул.Госпітальна,18
Тел./факс(44)521-84-62.E-mail:ksh.gvkg@gmail.com

©В.М.Роговський,Б.М.Коваль,О.С.Родіонов,І.І.Августинович,
А.А.Писаренко,2018

Травма — третя за частотою причина смерті
взагальнійпопуляціїтапровідна—середнасе-

леннявікомменше45років.Начасткупошкоджен-
нясудинприпадає3%відусіхтравм[10].Частота
травми судин під час війни порівнянна з такою
умирнийчасістановитьвід0,2до4,0%відзагальної
кількостітравм.Умайже10%випадківзгодомфор-
муються периферичні аневризми та артеріовенозні
(АВ)нориці[7,10].Незважаючинапрогресусудин-
ній хірургії, лікування травматичних ушкоджень

судин залишається невирішеною проблемою.
Постійне збільшення кількості постраждалих
з ушкодженнями судин, помилки діагностики
у майже 30% випадків, велика частота незадовіль-
нихрезультатівлікування(від27до75%)зумовлю-
ють медико-соціальне значення проблеми [3, 7].
Розвиток в останні десятиліття рентгенхірургічних
втручаньвідкривновіможливостімалоінвазивного
лікуваннятравматичнихпошкодженьартерій.

Мета роботи—проаналізуватидосвідхірургіч-
ного лікування пацієнтів з посттравматичним
артеріовенознимскидомунижніхкінцівках.

Матеріали і методи

За період проведення антитерористичної опера-
ціїнасходіУкраїнивклініцісудинноїхірургіїНаці-
онального військово-медичного клінічного центру
«ГВКГ» на стаціонарному лікуванні перебували 8

Мета роботи — проаналізувати досвід хірургічного лікування пацієнтів з посттравматичним артеріовенозним (АВ)
скидомунижніхкінцівках.ЗаперіодпроведенняантитерористичноїопераціїнасходіУкраїнивклініцісудинноїхірургії
Національного військово-медичного клінічного центру «ГВКГ» на стаціонарному лікуванні перебували 8 пацієнтів
зАВ-скидомвікомвід25до57років(середнійвік—42роки).УвсіхпацієнтівАВ-співустявиникливнаслідокосколкових
пораненьсудинкінцівок.Усімхворимпроведенопервиннухірургічнуобробкурантарепозиціюкістковихуламків.Розподіл
за локалізацією пошкоджень: переважне ураження судин середнього діаметра — 10 (56%) спостережень, артерій нижніх
кінцівок — 10 (56%), з них стегнової артерії — 5 (50%), підколінної — 3 (30%), передньої великогомілкової — 1 (10%),
задньоївеликогомілкової—1(10%).Прямуопераціюпровелив6(75,0%)випадках,рентгенендоваскулярну—в1(12,5%),
комбінованепоетапнелікування—в1(12,5%).Малоінвазивніендоваскулярнівтручанняефективніякпригострій,такіпри
хронічній судинній травмі, проте можливість їх застосування обмежена анатомічними особливостями. Радикальна
хірургічналіквідаціяАВ-скидугарантуєполіпшенняпоказниківсистемної гемодинамікивжевраннійпісляопераційний
період. Методи рентгенендоваскулярної оклюзії та ендоваскулярного протезування, а також комбіноване застосування
хірургічнихірентгенендоваскулярнихметодівможутьбутисамостійнимиспособамилікуваннятравматичногопошкодження.

Ключові слова: синдром посттравматичного артеріовенозного скиду, системні гемодинамічні порушення, радикальне
хірургічнелікування,комбінованелікування.
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пацієнтів з АВ-скидом віком від 25 до 57 років
(середнійвік—42роки).Тривалістьзахворювання
намоментгоспіталізації—від3місдо1року.Алго-
ритм обстеження передбачав збір фізикальних
ілабораторнихданих,інструментальнуоцінкустану
регіонарногоартеріальногоівенозногорусла(уль-
тразвукове дуплексне сканування, ультразвукову
допплерографію, рентгенконтрастну аортографію,
селективну артеріографію, спіральну комп’ютерну
томографію), аналіз виявлених ускладнень, кон-
сультаціїспеціалістівзапоказаннями.

УвсіхпацієнтівАВ-співустявиникливнаслідок
осколковихпораненьсудинкінцівок.Усімхворим
проведено первинну хірургічну обробку ран та
репозиціюкістковихуламків.

Пошкодження стегнової артерії зареєстровано
у5пацієнтів,підколінної—у3,передньоївелико-
гомілкової—в1, задньоївеликогомілкової—в1.
У всіх пацієнтів було поранення однієї нижньої
кінцівки.

Пряму операцію провели в 6 (75%) випадках,
рентгенендоваскулярну—в1(12,5%),комбінова-
непоетапнелікування—в1(12,5%).У7спостере-
женняхобсягвідкритиххірургічнихвтручаньбув
таким:лігуванняАВ-співустя—у2,пластикаарте-
рії з анастомозом за типом кінець у кінець — в 1,
бічний шов артерії — в 1, протезування артерій
автовеною—у5.

Інтраопераційнелігуванняаневризмипідколін-
ноївенивиконанов1пацієнта,резекціюпідколін-
ноїтазадньоївеликогомілковоївен—в1,щобуло
зумовлено вираженим рубцево-спайковим проце-
сомузоніАВ-фістули.У2пацієнтівзастосували
рентгенендоваскулярневтручанняяксамостійний
методлікування.Вусіхвипадкахдосяглиповного
роз’єднанняАВ-фістули.

Комбіновануопераціюпровелив1пацієнта.Як
перший етап виконали рентгенендоваскулярне
втручання, яке дало змогу зменшити інтраопера-
ційнукрововтратуприпроведеннідругогоетапу.

Результати та обговорення

За даними літератури, причинами розвитку
посттравматичних ускладнень були: неадекватна
обробкаранбезревізіїсудин(33,9%),діагностичні
помилки, пов’язані з особливостями закритих
ушкодженьсудин(31,6%),наявністьтяжкихпоєд-
нанихікомбінованихтравм(22,7%),неправильно
обрана хірургічна тактика (22,7%) [2, 3, 5, 7, 12].
Переважаннявнашихспостереженняхвогнепаль-
нихураженьтаваріантівпрямиххірургічнихвтру-
чань(66,7%)упацієнтів,якіперенеслипервинну
хірургічнуобробкуран(41,7%),відповідаєданим
вітчизнянихавторів [3,5,7,8].Дотриманнятакої
тактики лікування в умовах непрофільного відді-
лення загрожує неадекватною ревізією зони
пошкодженняітравмоюелементівсудинно-нерво-

вогопучкапризупинцікровотечі,щозгодомпри-
зводить до незворотних ускладнень місцевого та
системногохарактеру[2—4,6—8].

Тривалість періоду від моменту отримання
травми до надання спеціалізованої хірургічної
допомогистановилавід3місдо1року.Зарубіжні
автори посилаються на пізню діагностику при
АВ-скиді терміном до 2 років, що може свідчити
пронедостатнюобізнаністьхірургівщодохаракте-
рутакоїпатології.

АВ-скидасоціюєтьсязнайбільшимитрудноща-
ми при хірургічному лікуванні, що пояснюється
порушенням анатомо-топографічних співвідно-
шень судинно-нервового пучка, наявністю рубце-
вих змін після операцій, що ускладнює рекон-
структивне втручання [3—8, 12] (ми зіткнулися
зцимвусіхпроаналізованихвипадках),незворот-
ними морфологічними змінами стінок судин, які
маютьпоширенийхарактерувиглядіектазій,зви-
вистості[1,3,7,11],потенційноюзагрозоювеликої
крововтрати внаслідок наявності мережі компен-
саторнорозширенихколатералей[3,6,11].Відкри-
тіхірургічнівтручаннядосібулиєдинимефектив-
ним видом лікування цієї категорії пацієнтів
іпередбачалирезекціюсудинзнакладанняманас-
томозу за типом кінець у кінець, протезування
звикористаннямубільшостівипадківпідшкірної
вени або з лігуванням судин і шунтуванням із
застосуваннямсинтетичноготрансплантата[1,2,4,
7, 9, 11—13]. На нашу думку, реконструктивне
втручанняпоказаневусіхвипадкахураженнямагі-
стральнихсудин.

При залученні в рубцевий процес нервів і вен
показаніневролізтафлеболіз.Занаявностідифуз-
ної артеріоектазії і неможливості роз’єднання
судин або ендоваскулярного втручання вважаємо
раціональнимвиконатирезекціюпатологічнозмі-
неної артерії з подальшим її протезуванням або
трансартеріальнепрошиванняспівустя.Наявність
рубцевого процесу (особливо в групі пацієнтів,
яким виконали втручання повторно), виражений
розвитокколатеральногорусла іризиккровотечі,
відносне звуження артерії нижче за зону
АВ-співустя (набута гіпоплазія відвідного артері-
альногосегмента)ускладнюютьвиконаннярекон-
струкції. У цих випадках для зменшення ризику
інтраопераційноїкрововтратиякпершийетап(за
наявностінеобхідниханатомічнихумов)показане
ендоваскулярневтручання.

Впровадження малоінвазивних ендоваскуляр-
них втручань (оклюзія, ендопротезування стент-
графтами) відкрило нові можливості лікування
АВ-фістул і хибних аневризм, особливо тих, які
локалізованіуважкодоступниханатомічнихзонах.
Ці втручання ефективні як при гострій, так і при
хронічній судинній травмі, проте можливість їх
застосування обмежена анатомічними особливос-
тями(діаметрсудин,наявністьектазій,патологіч-
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ноїзвивистостітощо)[2—5,7].Заданимиартеріо-
графії, встановлено, що при травмі артерії
з утворенням АВ-шунта важливе значення має
тривалість існування співустя. Протягом 6 міс
і більше після травми відбувається поступова
трансформація стінки артерії проксимальніше за
АВ-співустя, що виявляється різкою ектазією та
звивистістюсудин.Діаметрпроксимальноїчасти-
ни артерії в 2—4 рази перевищує діаметр судини,
розташованої нижче за співустя. Це суттєво
ускладнює проведення рентгенхірургічних втру-
чань,потребуючивикористанняскладнішихембо-
лізувальнихпристроїв.Крімтого,тривалоіснуюча
АВ-норицяспричиняєзначнізмінивідвідноївени
аж до розвитку венозної аневризми, вираженої
хронічної венозної недостатності при локалізації
норицінанижнійкінцівці,щовиявленов6наших
спостереженнях. У зоні АВ-шунта відбуваються
незворотнідистрофічнізмінистіноксудинувигля-
діектазійпривіднихартерійтавідвіднихвенаждо
утворення гігантських артеріальних і венозних
аневризм,поширеннязазначенихзмінна1—2про-
ксимальніартеріальнітавенознісегменти[3,7,8].
Феномен АВ-скиду призводить до порушення
гемодинаміки і формування так званого третього
(«фістульозного»)колакровообігу,щоспричиняє
перевантаження серцево-судинної системи додат-
ковим об’ємом крові [3, 4, 6—8]. Розвиваються
регіонарні та системні гемодинамічні порушення.
Регіонарні зміни представлені хронічною артері-
альноюнедостатністювнаслідок«синдромуобкра-
дання» (1 пацієнт), розвитком хронічної венозної
недостатності, що відзначено в 7 випадках
АВ-скиду на нижніх кінцівках. Найтяжчим сис-
темним ускладненням є розвиток серцево-легене-
вої недостатності внаслідок об’ємного переванта-
женняправихвідділівсерцяітривалоїгіперфункції
серцево-судинноїсистеми.Основнимичинниками
розвитку серцевої недостатності (за інших одна-
ковихумов)єдіаметрнориці,їїлокалізаціяітри-
валістьзахворювання[3,4,6—8].

Клінічний випадок

ПацієнтК.,30років.Діагноз:Посттравматична
(мінно-вибухова травма: сліпі вогнепальні оскол-
кові поранення обох нижніх кінцівок 03.2016 р.),
АВ-фістулаправоїпідколінноїділянки.

Анамнез:31.03.2016р.отримавпроникневогне-
пальне осколкове поранення в правий колінний
суглобзпошкодженнямпередньоїхрестоподібної
зв’язки. Переніс низку оперативних втручань
вобсязіхірургічноїобробки,атакожартроскопіч-
нупластикупередньоїхрестоподібноїзвя’зкипра-
вого колінного суглоба. З моменту поранення
поступоворозвинулисявиявиварикозноїхвороби
направійнижнійкінцівці,апіслячерговогоопера-
тивноговтручаннявідзначивнаростаннянабряку

кінцівки, відчуття пульсації в ділянці коліна,
гомілки і стегна, задишку та запаморочення при
змініположеннятілаіходьбі.

Об’єктивно:помірнийнабряккінцівкидоколіна,
посиленапульсаціявпроекціїмагістральнихсудин
з наявністю систоло-діастолічного шуму, макси-
мальновираженогопомедіальнійповерхніверхньої
третинигомілки,ослабленапульсаціяартерійстопи
порівнянозіздоровоюкінцівкою,варикознорозши-
реніпритокипідшкірнихвеннагомілці.Проведено
мультиспіральнукомп’ютернутомографію.

Рис. 1.Мультиспіральнакомп’ютернатомографія—
ангіографіяз3D-реконструкцієюпідколінноїділянки.
ВізуалізуєтьсяАВ-сполученняміжзадньою
великогомілковоюартерієютазадньою
великогомілковоювеною(А),металевийосколок
упроекціїАВ-співустя(Б)

БА

Рис. 2.Судинно-нервовийпучок(зверхувниз):
1—заднявеликогомілковавена;2—великогомілковий
нерв;3—заднявеликогомілковаартерія

ч/б
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Виявлено АВ-співустя ділянки задньої велико-
гомілковоїартеріїтавени,атакожметалевоїщіль-
ності осколок у ділянці АВ-фістули (рис.1). Роз-
ширені глибокі вени гомілки і стегна. Вирішено
провестивідкритеоперативневтручаннязприво-
ду роз’єднання АВ-фістули. S-подібним доступом
у ділянці підколінної ямки виділено судинно-
нервовийпучок(рис.2).

Під час операції проведено роз’єднання
АВ-фістули між задньою великогомілковою арте-
рієютазадньоювеликогомілковоювеною,автове-
нозне(зконтралатеральноїкінцівки)протезуван-
ня задньої великогомілкової артерії (рис.3),
невролізвеликогомілковогонерва,плікаціювели-
когомілковоївенидляпрофілактикитромбоембо-
лічнихускладнень.

Урезультатіопераціїбулодосягнуто:
1. Ліквідації патологічного АВ-скиду на рівні

підколінної ділянки між задньою великогомілко-
воюартерієютазадньоювеликогомілковоювеною.

2. Відновлення артеріального кровопостачання
кінцівки.

3. Усунення супутніх виявів захворювання, які
розвинулисяякускладненняАВ-скиду(задишки,
запаморочення при зміні положення тіла,
пов’язаних з перевантаженням правих відділів
серцячерезпосиленевенознеповернення).

4. Усунення виявів вторинного варикозу ниж-
ньоїкінцівки.

Висновки

Радикальнахірургічналіквідаціяартеріовенозно-
госкидугарантуєполіпшенняпоказниківсистемної
гемодинамікивжевраннійпісляопераційнийпері-
од. Наведені клінічні спостереження свідчать про
необхідність проведення ранніх оперативних втру-
чаньдорозвиткунезворотнихзмінуміокарді.

Методи рентгенендоваскулярної оклюзії та
ендоваскулярного протезування можна викорис-
товувати як самостійні радикальні способи ліку-
ваннятравматичнихпошкодженьартерійприпоо-
диноких артеріовенозних шунтах і хибних
аневризмах,локалізованихуважкодоступнихана-
томічнихзонах.

Комбінованезастосуванняхірургічнихірентге-
нендоваскулярних методів дає змогу тимчасово
оклюзувати травматичне ушкодження артерії,
зменшити крововтрату і поліпшити результати
хірургічноголікуванняхворихзпосттравматични-
ми артеріовенозними шунтами та хибними анев-
ризмамирізноїлокалізації.

Рис. 3.Підколіннаділянка(зверхудонизу):
1—розширеназаднявеликогомілковавена;
2—автовенознийпротезділянкизадньої
великогомілковоїартерії;3—великогомілковийнерв
відведеномедіально
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Опыт	лечения	синдрома	посттравматического	артериовенозного	
сброса	вследствие	огнестрельных	ранений	магистральных	сосудов

В. М. Роговский 1, Б. М. Коваль 2, А. С. Родионов 1, И. И. Августинович 2, А. А. Писаренко 1, 2

1КлиникасосудистойхирургииНациональноговоенно-медицинскогоклиническогоцентра«ГВКГ»,Киев
2НациональныймедицинскийуниверситетимениА.А.Богомольца,Киев

Цельработы—проанализироватьопытхирургическоголеченияпациентовспосттравматическимартеривенозным(АВ)
сбросом в нижних конечностях. За период проведения антитеррористической операции на востоке Украины в клинике
сосудистой хирургии Национального военно-медицинского клинического центра «ГВКГ» на стационарном лечении
находились8пациентовсАВ-сбросомввозрастеот25до57лет(среднийвозраст—42года).УвсехпациентовАВ-соустья
возникли вследствие осколочных ранений сосудов конечностей. Всем больным проведена первичная хирургическая
обработкаранирепозициякостныхотломков.Распределениеполокализацииповреждений:преимущественноепоражение
сосудовсреднегодиаметра—10(56%)наблюдений,артерийнижнихконечностей—10(56%),изнихбедреннойартерии—
5 (50%), подколенной — 3 (30%), передней большеберцовой — 1 (10%), задней большеберцовой — 1 (10%). Прямую
операцию провели в 6 (75,0%) случаях, рентгенэндоваскулярную — в 1 (12,5%), комбинированное поэтапное лечение —
в 1 (12,5%). Малоинвазивные эндоваскулярные вмешательства эффективны как при острой, так и при хронической
сосудистой травме, однако возможность их применения ограничена анатомическими особенностями. Радикальная
хирургическая ликвидация АВ-сброса гарантирует улучшение показателей системной гемодинамики уже в ранний
послеоперационный период. Методы рентгеноэндоваскулярной окклюзии и эндоваскулярного протезирования, а также
комбинированноеприменениехирургическихирентгенэндоваскулярныхметодовмогутбытьсамостоятельнымиспособами
лечениятравматическогоповреждения.

Ключевые слова: синдром посттравматического артериовенозного сброса, системные гемодинамические нарушения,
радикальноехирургическоелечение,комбинированноелечение.

Experience	in	treatment	of	post-traumatic	arteriovenous	
discharges	syndrome	resulting	from	gunshot	wounds	of	the	main	vessels

V. M. Rogovskiy 1, B. M. Koval’ 2, O. S. Rodionov 1, I. I. Avgustinovych 2, A. A. Pysarenko 1, 2

1ClinicofVascularSurgeryoftheNationalMilitaryMedicalClinicalCenter«MainMilitaryClinicalHospital»,Kyiv
2O.O.BogomoletsNationalMedicalUniversity,Kyiv

Theaim—toanalyzetheexperienceofsurgicaltreatmentofpatientswithposttraumaticarteriovenousdischargesinthelower
limbs.DuringtheperiodoftheAnti-TerroristOperationintheeastofUkraine,8patientswithAV-dischargeaged25to57yearsold
(middleage—42years)werehospitalizedinthedepartmentofvascularsurgeryattheNationalMilitaryMedicalClinicalCenter
«MainMilitaryClinicalHospital».Inallpatients,AV-fistulasaroseasaresultoffragmentationwoundsofthevesselsoftheextrem-
ities.Allpatientsunderwentprimarysurgicaldebridementofwoundsandrepositioningofbonefragments.Bylocalizationthedis-
tributionofdamagewasasfollows:thepredominantaffectionofvesselsofmiddlecaliber—10(56%),arteriesoflowerextremities—
10(56%),includingfemoralarteries—5(50%),poplitealarteries—3(30%),theanteriortibiaarteries—1(10%),posteriortibia
arteries—1(10%).Opensurgerywasperformedin6(75%)cases,X-ray-endovascular—in1(12.5%),combinedstage-by-stage
treatment—in1(12.5%).Minimallyinvasiveendovascularinterventionsareeffectivebothinacuteandchronicvasculartrauma,
but thepossibilityof theiruse is limitedbyanatomical features.Radical surgicaleliminationof theAV-dischargeguaranteesan
improvementinthesystemichemodynamicsindicatorsalreadyintheearlypostoperativeperiod.MethodsofX-rayendovascular
occlusionandendovascularprosthetics,aswellasthecombineduseofsurgicalandX-rayendovascularmethods,canbeindependent
methodsoftreatingtraumaticinjury.

Key words: post-traumatic arteriovenous discharges syndrome, systemic hemodynamic disorders, radical surgical treatment,
combinedtreatment.
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