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Анотація. Крайнім ступенем прояву атеросклеротичного ураження артерій нижніх кінцівок є критична ішемія нижніх
кінцівок. Кількість великих ампутацій у таких хворих коливається від 120 до 500 на 1 млн. населення у загальній популяції
щороку. Для досягнення кращих результатів прохідності артеріального русла в найближчому та віддаленому періодах,
необхідним є реваскуляризація артерій привідного (проксимального) та відвідного (дистального) кровотоку. Метою робо-
ти було оцінити можливості та ефективність ендоваскулярних, відкритих та гібридних артеріальних втручань на нижніх
кінцівках, зокрема у пацієнтів із багатоповерховим ураженням артеріального русла, шляхом проведення ретроспективно-
го аналізу лікування критичної ішемії. За результатами передопераційного ультразвукового дуплексного сканування (УЗДС)
артерій 212 пацієнтів із критичною ішемією нижніх кінцівок (КІНК) у 78 (36,8%) були багатоповерхові ураження артеріаль-
ного русла (БПУАР). Пацієнти були розподілені на дві групи. Першу (дослідна група) склали 50 пацієнтів (64%), яким віднов-
лено прохідність БПУАР відкритим та ендоваскулярним методом, або тільки ендоваскулярно. До другої (контрольної)
групи увійшли 28 пацієнтів (36%), яким виконано відновлення прохідності проксимального сегменту без втручання на
артеріях дистального русла. Встановлено, протягом періоду 16 міс. післяопераційного спостереження 78 пацієнтів з
БПУАР, первинна прохідність зони стегнової реконструкції в дослідній групі становила 92%, збереження кінцівки - 96%. У
контрольній групі прохідність зони реконструкції становила 75%, збереження кінцівки - 82%. Таким чином, найбільш опти-
мальним методом відновлення шляхів притоку та відтоку є одномоментні гібридні оперативні втручання, проведені у 88%
таких пацієнтів, що дозволяють ефективніше досягти регресу ішемії та зберегти кінцівку.
Ключові слова: критична ішемія нижніх кінцівок, гібридна операція, ендоваскулярна операція, багатоповерхове уражен-
ня артеріального русла.

Вступ
У більш як 97% випадків причиною ХІНК є атероск-

лероз артерій нижніх кінцівок. За даними National Health
and Nutritional Examination Survey, у виборці з 2174 лю-
дей у віці більше 40 років, розповсюдженість захворю-
вань артерій нижніх кінцівок коливається від 2,5% у
віковій групі 50-59 років, до 14,5% у віковій групі старше
70 років [2, 4]. За даними німецького дослідження, по-
ширеність симптоматичних та асимптоматичних захво-
рювань артерій нижніх кінцівок у чоловіків віком 45-49
років становила 3,0%, у віці 70-75 років до 18,2%. У жінок
показники складали 2,7% та 10,8 % відповідно [9].
Крайнім ступенем прояву атеросклеротичного уражен-
ня артерій нижніх кінцівок є КІНК. В основі її патогенезу
є прогресуюче ураження артеріального русла такої ви-
раженості, при якій компенсаторні механізми (гемоди-
намічні і метаболічні) не в змозі попередити, виклика-
не падінням перфузійного тиску, пригнічення перфузії і
циркуляторну гіпоксію тканин дистальних відділів
кінцівки навіть у стані спокою. Кількість випадків КІНК
складає від 50 до 100 на кожні 100 тис. населення попу-
ляції Європейських держав та США [3]. У найбільш ґрун-
товному проспективному дослідженні епідеміології КІНК
серед мешканців Північної Італії (Catalano) [5] кількість
випадків складає 45-65 на 100 тис.

За результатами якісних мультицентрових рандомі-

зованих плацебоконтрольованих досліджень, у частини
пацієнтів, в яких з різних причин не вдається провести
реконструктивну операцію на артеріях, через 6 місяців
спостерігається втрата кінцівки в 40%, та смертність до
20%. Кількість великих ампутацій коливається від 120 до
500 на 1 млн. населення у загальній популяції щороку.
Через 2 роки після ампутації нижче коліна помирають
до 30% пацієнтів, в інших 15% виконують реампутацію
вище коліна, у 15% - контралатеральну ампутацію [1, 14].

При ЦД атеросклеротичний процес має дифузний
характер і схильність до полісегментарного ураження
периферичних артерій [6]. Особливістю діабетичного
ураження артеріального русла є багаторівневий стено-
тично-оклюзійний процес в артеріях середнього і
дрібного калібру та наявність діабетичної мікроангіо-
патії [8]. При діабетичному атеросклерозі кровопоста-
чання порушується, як правило, за рахунок погіршення
колатерального кровообігу і зниження судинного резер-
ву [10]. Патоморфологічними проявами уражень артерій
у хворих на ЦД є медіакальциноз Менкеберга та дифуз-
ний фіброз інтими [11].

У таких пацієнтів із КІНК та БПУАР, для досягнення
кращих результатів прохідності артеріального русла в
найближчому та віддаленому періодах, необхідним є
реваскуляризація артерій привідного (проксимального)
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та відвідного (дистального) кровотоку. Це може бути до-
сягнуто у поєднані ендоваскулярних багаторівневих ре-
васкуляризацій, у використанні розширених відкритих
артеріальних реконструкціях, або у гібридних (поєднанні
ендоваскулярних та відкритих реваскуляризацій) в одну
або декілька сесій [7, 10, 13].

Мета роботи - оцінити можливості та ефективність
ендоваскулярних, відкритих та гібридних артеріальних
втручань на нижніх кінцівках, зокрема у пацієнтів із бага-
топоверховим ураженням артеріального русла, шляхом
проведення ретроспективного аналізу лікування критич-
ної ішемії.

Матеріали та методи
У хірургічному центрі стаціонарної хірургічної допо-

моги ДНУ "НПЦ ПКМ" ДУС з 2014 по 2017р. перебувало
на лікуванні 212 хворих на атеросклероз артерій нижніх
кінцівок, ускладнений критичною ішемією нижньої
кінцівки ІІІ, IV ст. за Fontaine (або IV, V, VI за Rutherford).
Кількість прооперованих кінцівок було 218. Середній вік
хворих становив 64,3 роки, жінок було 69 (32,5%), чоловіків
143 (67,5%). Пацієнтів, що мали супутній ЦД було 83
(39%). Всім пацієнтам проводили УЗДС артерій нижніх
кінцівок із вивченням гемодинамічних характеристик кро-
вотоку (апарати УЗ-сканери Mindray М5 та Samsug
Medison R3). Пацієнтам, що підлягали оперативному ліку-
ванню, проводилась рентгенангіографія (ангіограф
Philips Alura F920) для визначення анатомічних особли-
востей артеріальних уражень. Кісточково-плечовий
індекс (КПІ) визначали із використанням сліпого допле-
ру (склав в середньому 0,35; у пацієнтів із супутнім ЦД в
середньому склав 0,51).

За результатами передопераційного ультразвуково-
го дуплексного сканування (УЗДС) артеріального русла
нижніх кінцівок у 78 (36,8%) з усіх випадків констатовано
БПУАР, що стало предметом досліджень.

Усім 212 пацієнтам було проведено 218 оперативних
втручань. Серед них 101 (46,3%) рентгенендоваскуляр-
них втручань; 33 (15,2%) - гібридних та 84 (38,5%) - відкри-
тих оперативних методи реваскуляризації нижніх кінцівок.

Усі 78 випадків з БПУАР були розподілені на дві групи.

Першу (дослідна група) склали 50 пацієнтів (64%), яким з
метою корекції явищ критичної ішемії виконано віднов-
лення прохідності здухвинно-гомілкового артеріального
сегменту одним з хірургічних способів (шунтування або
ендартеректомія) в поєднанні з балонною ангіопласти-
кою стегнової, підколінної артерії, тібіоперонеального
стовбуру та гомілкових артерій в різних комбінаціях, або
тільки ендоваскулярно. До другої (контрольна група) ув-
ійшли 28 пацієнтів (36%), яким виконано відновлення
прохідності здухвинно-підколінного артеріального сег-
менту без втручання на артеріях дистального русла (за
різними причинами).

Варіанти поєднання хірургічних втручань у пацієнтів
дослідної групи наведено в таблиці 1.

У контрольній групі, що складала 28 хворих, була ви-
конана реконструкція стегнового артеріального сегмен-
ту шляхом шунтування у 18 (64%) випадках і шляхом ен-
дартертромбектомії з пластикою артерії заплатою у 10
(36%) випадках.

Шунтуючі оперативні втручання були проведені із ви-
користанням штучних протезів у 59%, аутовенозного ма-
теріалу великої підшкірної вени (ВПВ) у 18% та комбі-
нації алоаутовенозного матеріалу - 23%. Тромендарте-
ректомію проводили прямим та непрямим способом із
використанням кілець Vollmar та катетера Fogarty. В
якості заплати для артерії після ендартеректомії засто-
совувався сегмент ВПВ або його притоку.

При проведенні ендоваскулярного втручання засто-
совували інтродюсер 5-6 F пункційним доступом за Сель-
дінгером, або через сформований шунт, або через ен-
дартеректомний доступ.

Результати. Обговорення
Протягом періоду післяопераційного спостережен-

ня, який у середньому становив 16 місяців, отримано
дані 212 пацієнтів які підлягали у 46,3% випадків - ендо-
васкулярному втручанню, 15,2% випадків одномомент-
ним гібридним процедурам, та у 38,5% відкритому втру-
чанню на артеріях. Показники технічного і гемодинаміч-
ного успіху становили 94%, 92% та 89% ретроспективно.

За результатами лікування найбільш складних 78

Таблиця 1. Види оперативних втручань (дослідна група).

Варіант відкритої реконструкції стег
нового сегменту

Кількість х
ворих n =

50
Сегмент ангіопластики і кількість процедур

Здухвинно-стегнове або
стегново-підколінне шунтування

34 (68%)

Тібіоперонеальний стовбур і передня великогомілкова артерія - 16 (47%)

Підколінна артерія і задня великогомілкова артерія - 5 (14,7%)

Тібіоперонеальний стовбур і задня великогомілкова артерія - 4 (11,8%)

Передня великогомілкова і малогомілкова артерія - 9 (26,5%)

Ендартеректомія на стегновому
сегменті з пластикою артерії

заплатою
10 (20%)

Тібіоперонеальний стовбур і передня великогомілкова артерія - 16 (47%)

Підколінна артерія і задня великогомілкова артерія - 5 (14,7%)

Не проводилась 6 (12%)
Тібіоперонеальний стовбур і задня великогомілкова артерія - 4 (11,8%)

Передня великогомілкова і малогомілкова артерія - 9 (26,5%)

Лікування критичної ішемії нижніх кінцівок у пацієнтів із багатоповерховими ураженнями артеріального русла
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пацієнтів із БПУАР, в 50 пацієнтів дослідної групи у 4 (8%)
хворих з ЦД виник тромбоз зони стегново-підколінної
реконструкції. Пацієнтам була виконана тромбектомія з
шунта та ангіографія на якій був верифікований рестеноз
артерій підколінно-гомілкового сегменту та виконана
повторна ангіопластика. У 3 хворих з хорошим безпосе-
реднім результатом. У 1 хворого регресу ішемії досягти
не вдалося, виконана ампутація на рівні середньої тре-
тини стегна за місцем проживання. Ще у одного хворого
виконана ампутація в нижній третині стегна, через 6
місяців після повторної реваскуляризації.

З 28 пацієнтів контрольної групи, яким було виконано
ізольовану артеріальну реконструкцію стегнового сегмен-
ту (без реваскуляризації дистального русла за різних
причин), протягом періоду спостереження у 7 (25%)
пацієнтів виник тромбоз зони стегново-підколінної ре-
конструкції. Пацієнтам була виконана тромбектомія з
шунта або ендартеректомного сегменту, на якій було кон-
статовано БПУАР стегново-гомілкового сегменту. В 5 хво-
рих була виконана ангіопластика - у 2 з позитивним ре-
зультатом, у 3 хворих виконана ампутація кінцівки на рівні
середньої третини стегна. У двох пацієнтів, які відмови-
лись від операцій спостерігалось прогресування ішемії
та симптоматичне лікування за місцем життя. (Один по-
мер від інфаркту міокарду, другому виконано високу ам-
путацію кінцівки у верхній третині стегна за місцем про-
живання).

Таким чином, первинна прохідність зони стегнової

реконструкції у пацієнтів дослідної групи при застосуван-
ням методів гібридної хірургії протягом періоду спосте-
реження становила 92%, збереження кінцівки - 96%. У
пацієнтів контрольної групи, яким була виконана ізольо-
вана реконструкція стегнового артеріального сегменту
без реваскуляризації дистального русла, прохідність зони
реконструкції становила 75%, збереження кінцівки - 82%.

Висновки та перспективи подальших розробок
1. Проаналізувавши отримані дані можна стверджу-

вати, що у пацієнтів з багатоповерховим ураженням по-
верхневої стегнової артерії та стенотично-оклюзійним
ураженням артерій підколінно-гомілкового сегментів
мали місце явища розповсюдженого ураження сприй-
маючого артеріального русла, що ставить під сумнів як
тривалість функціонування зони стегнової реконструкції,
так і адекватність перфузії периферичних тканин, що пе-
ребували тривалий час в стані важкої ішемії.

За умови поєднання оклюзії поверхневої стегнової
артерії з стенотично-оклюзійним ураженням артерій
підколінно-гомілкового сегменту у хворих із цукровим діа-
бетом, застосування одномоментної реваскуляризації
двох поверхів стено-оклюзивного ураження артеріаль-
ного русла дозволяє розширити покази до реваскуляри-
зації артерій у даної категорії хворих та достовірно по-
кращити результати лікування у вигляді регресії ішемії,
збільшенні дистанції безбольової ходи та збереження
кінцівки.
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ЛЕЧЕНИЕ КРИТИЧЕСКОЙ ИШЕМИИ НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ У ПАЦИЕНТОВ С МНОГОЭТАЖНЫМИ ПОРАЖЕНИЯМИ
АРТЕРИАЛЬНОГО РУСЛА
Шапринский В.В., Гупало Ю.М., Швед Е.Е., Наболотный О.И., Шаповалов Д.Ю.
Аннотация. Крайней степенью проявления атеросклеротического поражения артерий нижних конечностей является
критическая ишемия нижних конечностей. Количество высоких ампутаций у таких больных колеблется от 120 до 500 в 1
млн. населения в общей популяции ежегодно. Для достижения лучших результатов проходимости артериального русла в
ближайшем и отдаленном периодах, необходима реваскуляризация артерий приводного (проксимального) и отводящего
(дистального) кровотока. Целью работы было оценить возможности и эффективность эндоваскулярных, открытых и
гибридных артериальных вмешательств на нижних конечностях, в частности у пациентов с многоэтажным поражением
артериального русла, путем проведения ретроспективного анализа лечения критической ишемии. По результатам предо-
перационного ультразвукового дуплексного сканирования (УЗДС) артерий 212 пациентов с критической ишемией нижних
конечностей (КИНК) у 78 (36,8%) были многоэтажные поражения артериального русла (МПАР). Пациенты были разделены
на две группы. Первую (основная группа) составили 50 пациентов (64%), которым восстановлено проходимость МПАР
открытым и эндоваскулярным методом, или только эндоваскулярная. Ко второй (группа сравнения) вошли 28 пациентов
(36%), которым выполнено восстановление проходимости проксимального сегмента без вмешательства на артериях
дистального русла. Установлено, что в течение периода 16 мес. послеоперационного наблюдения 78 пациентов с МПАР,
первичная проходимость зоны бедренной реконструкции в основной группе составила 92%, сохранение конечности - 96%.
В контрольной группе проходимость зоны реконструкции составляла 75%, сохранение конечности - 82%. Таким образом,
установлено, что наиболее оптимальным методом восстановления путей притока и оттока являются одномоментные
гибридные оперативные вмешательства, проведенные у 88% таких пациентов, позволяющие эффективнее достичь
регресса ишемии и сохранить конечность.
Ключевые слова: критическая ишемия нижних конечностей, гибридная операция, эндоваскулярная операция, многоэтаж-
ное поражения артериального русла.

TREATMENT OF CRITICAL LIMB ISCHEMIA IN PATIENTS WITH MULTILEVEL ARTERIAL LESIONS
Shaprynskyi V., Gupalo Y., Shved O., Nabolotnyi O., Shapovalov D.
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population annually. In order to achieve the best results in the patency of the arterial bed in the near and distant periods, revascularization
of the arteries of the proximal and distal blood flow is necessary. The aim of the work was to evaluate the possibilities and effectiveness
of endovascular, open and hybrid arterial interventions on the lower extremities, particularly in patients with multilevel arterial disease,
by conducting a retrospective analysis of treatment of critical ischemia. The results of the preoperative ultrasound duplex scan (UDS)
of the arteries of 212 patients with critical ischemia of the lower limbs (CILL) shoved, that in 78 (36.8%) were multilevel arterial lesions
(MLAL). Patients were divided into two groups. The first (main group) consisted of 50 patients (64%), who have been restored to the
open-end and endovascular methods of MLAL, or only endovascular. The second (control) group included 28 patients (36%) - with
restoration of permeability of the proximal segment without intervention on the arteries of the distal. Installed, during the period of 16
months, postoperative observation of 78 patients with MLAL, the primary frontal area of the femoral reconstruction in the main group
was 92%, and limb preservation - 96%. In the control group, the permeability of the reconstruction zone was 75%, limb preservation
- 82%. Thus, it has been established that the most optimal method of recovery of inflow and outflow pathways is one-time hybrid
surgical interventions performed in 88% of these patients, which allow to achieve more effectively the recurrence of ischemia and
maintain limb.
Keywords: critical ischemia of the lower extremities, hybrid surgery, endovascular surgery, multilevel arterial lesion.
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