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Матеріали XXIII з ’їзду хірургів України

При тромботичній оклюзії інтраренального та супраренального відділу' нижньої 
порожнистої вени на перший план виступає симптоматика ураження внутрішніх 
органів, зокрема нирок.

При тромботичній оклюзії гепатального та інфрадіафрагмального відділів ниж
ньої порожнистої вени, із захопленням в процес печінкових вен, компенсація кола
терального венозного кровоплину відбувається за рахунок поперекових та 
міжхребцевих вен, поперекових венозних сплетень, непарної та напівнепарної вен, 
нижніх та верхніх діафрагмальних вен, портокавальних анастомозів.

При локалізації верхівки тромботичних мас на рівні супрадіафрагмального та 
інтракардіального відділів нижньої порожнистої вени компенсація колатерального 
венозного кровоплину відбувається за рахунок міжхребцевих вен, непарної та 
напівнепарної вен, нижніх та верхніх діафрагмальних вен, портокавальних анасто
мозів, брахіоцефальних гілок верхньої порожнистої вени.

Таким чином, система нижньої порожнистої вени має широкі анатомічні можли
вості для компенсації кровоплину при локалізації тромбозу в кавальному венозно
му колекторі завдяки розвинугій сітці колатерального кровоплину.

Висновки
Запропонований комплексний діагностичний алгоритм дозволяє виявити ана

томічні особливості компенсації колатерального кровоплину при тромбозах у ка
вальному венозному колекторі.

Аналіз компенсаторних можливостей колатерального венозного кровоплину 
дозволяє запропонувати диференційовану тактику профілактики тромбоемболії ле
геневої артерії.

Оцінка анатомічних передумов колатерального кровополину у системі нижньої 
порожнистої вени дозволяє запобігти виникненню хронічної венозної недостат
ності

ПРЯМІ ТА НЕПРЯМІ МЕТОДИ ХІРУРГІЧНОГО ЛІКУВАННЯ 
КРИТИЧНОЇ ІШЕМІЇ НИЖНІХ КІНЦІВОК

Русин В. І., Корсак В. В., Русин В. В., Попович Я. М., Пекарь М. І.,
Машура В. В, Лангазо О. В.

Ужгородський національний університет

Проблема вибору методу хірургічної корекції хронічної критичної ішемії 
нижніх кінцівок залишається актуальною і потребує подальших клінічних розробок 
та втілення в практичну охорону здоров'я нових способів та методів комплексного 
лікування.

Мета дослідження. Покращити результати хірургічного лікування хворих з кри
тичною хронічною ішемією нижніх кінцівок за допомогою прямих та непрямих 
способів реваскуляризації з використанням ендоваскулярних технологій та їх ком
бінації.

У роботі вивчено та проаналізовано результати комплексного обстеження та 
хірургічного лікування 478 хворих, з приводу критичної ішемії на фоні дистальних 
форм оклюзійно—стенотичних уражень при облітеруючому атеросклерозі нижніх
КІНЦІВОК.
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Матеріали XXIII з ’їзду хірургів України

Залежно від способу виконаного операційного втручання всіх пацієнтів поділи
ли на наступні групи:

I група -  пацієнти, яким виконано відкриті реконструкційно—відновні операції
-  280 (58,6%).

II група — пацієнти, яким виконано операції непрямої реваскуляризації — 69 
(14,4%)/

III група — пацієнти, яким виконано відкриті реконструкційно—відновні опе
рації, поєднані з методами непрямої реваскуляризації -  63 (13,2%).

IV група -  пацієнти, яким виконано ендоваскулярні втручання — 31 (6,5%).
V група — пацієнти, яким виконано відкриті реконструкційно—відновні операції 

поєднані з ендоваскулярними втручаннями, тобто гібридні операції — 35 (7,3%).
Віддалені результати прямих реконструкційних оперативних втручань засвідчи

ли, що до 5 року спостереження прохідність стегново—підколінних шунтів вище 
колінного суглобу становила 61%, нижче колінного суглобу — 45%, стегново- 
гомілкових шунтів — 14,8%. Прохідність реконструйованої глибокої артерії стегна 
становила 53,0%, прохідність артерій після ендартеректомії — 35,0%. Показник збе
реження кінцівок вищий на 10—20% від показника прохідності артеріального сег
менту. І тільки профундопластика не здатна забезпечити вищий показник збереже
них кінцівок.

До 5 року спостереження найкращі результати тр и м ал и  в групах хворих, яким 
виконано шунтуючі операції в поєднанні з роторною остеотрепанацією (РОТ) і по
перековою симпатектомією (ПС) відповідно 51,7% та 49,3% збережених кінцівок.

Найгірші результати отримали у хворих, яким виконано ізольовані непрямі ме
тоди реваскуляризації. За допомогою РОТ вдалося зберегти кінцівку у кожного чет
вертого хворого -  25,4%, за допомого ПС у кожного п'ятого — 21,3%. Комбінація 
профундопластики з РОТ покращує результат на 5% — з 37,1% до 42,2%.

Ми вважаємо, що при виборі способу хірургічного лікування з приводу хроніч
ної ішемії кінцівки доцільно дотримуватись наступного правила: максимальна пе
ревага балонної ангіопластики перед традиційними хірургічними операціями 
внаслідок ефективності і малотравматичності методу.

Висновки
Прямі способи реконструкції протягом п'яти років дають 61% збережених 

кінцівок, непрямі способи 45%, комбінації прямих і непрямих способів реваскуля
ризації — 51,1%.

Ендоваскулярні способи до трьох років спостереження дають 73% збережених 
кінцівок, гібридні втручання -  68,2%.
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З М ІС Т

В - 3 5 В о гн е п а ль н і у ш к о д ж е н н я , п о в 'я за н і з в о є н н и м и  д ія м и

3 6 - 2 2 2 С учасні те х н о л о гії х ір у р гіч н о ї к о р е к ц ії п а то л о гії ор га нів  
тр а в л е н н я

223 -  264 К о м б у с тіо ло гія  та п л а с ти ч н а  х ір ур гія

2 6 5 -3 5 6 Х ір ур гія  с е р ц я  та с у д и н

3 5 7 -4 9 2 Д и тя ч а  х ір ур гія

4 9 3 - 5 3 0 Т р а н с п л а н то л о г ія

5 3 1 - 5 6 2 Б а р іа тр и чн а  та  м е та б о ліч н а  х ір ур гія

5 6 3 -6 1 5 Е н д о к р и н н а  х ір ур гія

6 1 6 - 7 2 8 П р о б л е м и  у р ге н тн о ї х ір у р гії та п іс л я о п е р а ц ій н и х  
у с к л а д н е н ь

7 2 9 -7 5 5 Д о д а т к о в о
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