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ВИБІР МЕТОДУ ХІРУРГІЧНОГО ВТРУЧАННЯ ПРИ ОКЛЮЗІЙНО-СТЕНОТИЧНИХ УРАЖЕННЯХ 
АРТЕРІЙ НИЖНІХ КІНЦІВОК 

У роботі наведено аналіз результатів обстеження та лікування 295 хворих із дистальною оклюзією стегно-
во-підколінно-гомілкового сегмента, яким виконано відкриті реконструкційно-відновні (92 пацієнтів із пер-
винною та 48 − із повторною реконструкцією з приводу реоклюзії), малоінвазивні ендоваскулярні (12 паціє-
нтів) та непрямі реваскуляризуючі (143 пацієнтів) операційні втручання. Використання комплексу клініко-
інструментальних методів дослідження (ультразвукове дуплексне скенування, рентгеноконтрастна та ра-
діоізотопна ангіографія, мультиспіральна комп’ютерна томографія з внутрішньовенним констрастуванням) 
дало можливість напрацювати алгоритм хірургічної тактики. Прохідність після шунтувань до кінця 5 року 
спостереження становила 15,5%, після ендартеректомії з підколінної артерії − 9,1%; кінцівку вдалося збе-
регти у 54,3% та у 36,8% хворих відповідно. Прохідність після ендоваскулярної черезшкірної балонної ангі-
опластики та/або стентування до кінця 3 року спостереження склала 65%, зберегти кінцівку вдалося у 79% 
пацієнтів. До 5 року спостереження зберегти кінцівку після ізольованої реваскуляризувальної остеотрепа-
нації вдалося у 34,3% пацієнтів, а при поєднанняї її з поперековою симпатектомією та профундопластикою 
– у 37,5% та 47,7% пацієнтів відповідно. 
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Вступ. У останні роки зауважено чітку тенден-

цію до зростання кількості хворих із мультифока-
льним ураженням, із незадовільними „шляхами 
відпливу” та кальцинозом артеріального русла. 
Виконати пряму реконструкційну операцію у та-
ких умовах можливо лише у 49,5-58% випадків [2]. 
Відсутність умов для виконання реконструкційної 
операції при реоклюзії стегново-підколінно-
гомілкового сегмента змушує хірургів розробляти 
і впроваджувати непрямі хірургічні методи ревас-
куляризації, спрямовані на покращання колатера-
льного кровообігу, збільшення об’єму мікроцир-
куляторного русла, стимуляції неоангіогенезу [3]. 
Основними критеріями при виборі показань до 
виконання стегново-дистальних шунтуючих опе-
рацій більшість хірургів вважають стан (прохід-
ність) гомілкових артерій та величину плечо-
кісточкового індексу [6, 9].  

Результати лікування хворих із атеросклероти-
чним ураженням магістральних артерій кінцівок 
продовжують залишатися незадовільними, оскіль-
ки жоден із запропонованих на цей час інвазійних 
методів лікування не дозволяє досягти оптималь-
них віддалених результатів [2, 6, 9]. Це пов’язано 
із високим відсотком ускладнень, які розвивають-
ся як безпосередньо після операцій, так і в пізньо-
му післяопераційному періоді. Найбільш частою з 
них є реоклюзія реконструйованих артерій, яка 
розвивається більш ніж у 60% усіх оперованих 
хворих [2, 7]. 

Водночас зростає кількість пацієнтів з вираже-
ною супутньою патологією, яка є відносним про-
типоказом до виконання відкритих реконструкцій-
но-відновних втручань. Єдиною альтернативою 
збереження кінцівки в таких пацієнтів є малоінва-

зивні ендоваскулярні втручання. В останні десяти-
річчя спостерігається чітке збільшення долі малоі-
нвазивних ендоваскулярних втручань при лікуван-
ні оклюзійно-стенотичних уражень артерій нижніх 
кінцівок. Перевагами малоінвазивних ендоваску-
лярних втручань є: мала травматичність, скоро-
чення періоду госпіталізації та реабілітації, мож-
ливість виконувати їх навіть амбулаторно, відсут-
ність потреби в анестезії та її ускладнень, можли-
вість виконання в майбутньому традиційних су-
динних втручань, багаторазовість виконання мало-
інвазивних втручань, зниження частоти післяопе-
раційних втручань, мінімальна летальність [1]. 

Мета дослідження. Визначити показання та 
методи хірургічної корекції ішемії нижніх кінцівок 
при дистальних формах оклюзії стегново-
підколінно-гомілкового сегмента (СПГС) на осно-
ві комплексного клініко-інструментального об-
стеження пацієнтів. 

Матеріали та методи. В роботі проаналізовано 
результати обстеження та лікування 295 хворих із 
дистальною оклюзією СПГС, яких проліковано у 
відділенні хірургії магістральних судин Закарпат-
ської обласної клінічної лікарні ім. А. Новака з 
1997 по травень 2012 року. Визначення ступені 
хронічної ішемії у всіх пацієнтів проводили за мо-
дифікованою клінічною класифікацією Фонтейна, 
рекомендованою ІІ Європейським консенсусом по 
критичній ішемії нижніх кінцівок (1991), згідно 
якій критична ішемія нижніх кінцівок відповідає 
ІІІ Б і ІV стадіям ішемії. Відповідно хворих з ІІІ А 
ступінню було 92 (31,2%), ІІІ-Б – 125 (42,4%), із ІV 
– 78 (26,4%). 

Пацієнтам виконували відкриті реконструкцій-
но-відновні (92 пацієнтів із первинною та 48 − із 
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повторною реконструкцією з приводу реоклюзії), 
малоінвазивні ендоваскулярні (12 пацієнтів) та 
непрямі реваскуляризуючі (143 пацієнтів) опера-
ційні втручання. Вік хворих становив від 35 до 79 
років, середній вік – 54±2,8 роки. Для обстеження 
хворих застосували лабораторні методи дослі-
дження, а також інструментальні: реовазографія з 
нітрогліцериновою пробою (чотирьохканальний 
реовазограф 4РГ-1М); ультразвукову допплерог-
рафію, ультразвукове дуплексне сканування 
(«Aloka-3500», Японія; «My Lab-50», Італія; «HDI-
1500» ATL-Philips; «SIM-5000», Радмір; «ULTIMA 
PRO–30, z.one Ultra», ZONARE Medical Systems 
Inc., США); радіоізотопну ангіографію („Тамара”, 
ГКС-301Т), рентгеноконтрастну ангіографію 
(DSA, Integris-2000, Philips); мультиспіральну 
комп’ютерну томографію з внутрішньовенним 
контрастуванням (Somatom CRX “Siemens”, Німе-
ччина, 1994). 

Під час виконання шунтуючих операцій диста-
льний анастомоз накладено із дистальною части-
ною підколінної артерії у 42 пацієнтів, із тибіопе-
ронеальним стовбуром – у 22, із задньою велико-
гомілковою артерією – у 33, із передньою велико-
гомілковою артерією – у 6 (в т.ч. у 4 пацієнтів на 
рівні середньої третини гомілки), із малогомілко-
вою − у 12 випадках. Відкриту ендартеректомію із 
підколінної артерії або тибіоперонеального стов-
бура виконано 25 хворим, зокрема із підколінної 
артерії – у 12, із тибіоперонеального стовбуру – у 
5, із задньої великогомілкової артерії – у 6, із пе-
редньої великогомілкової артерії – у 2 випадках. 

При вираженому ураженні артерій гомілки під 
час виконання реконструкційно-відновних втру-
чань в 14 пацієнтів накладали розвантажувальну 
артеріо-венозну фістулу, із них у 11 випадках – 
при повторних операціях. 

У 12 пацієнтів виконали малоінвазивні ендова-
скулярні втручання – черезшкірну балонну ангіоп-
ластику артерій нижніх кінцівок, яку в 3 випадках 
поєднували з ендоваскулярним балонним стенту-
ванням. Показом до ендоваскулярних мініінвазив-
них втручань були: локальні сегментарні критичні 
стенози СПГС довжиною до 10 см та оклюзії дов-
жиною до 3 – 5 см. Показом до ендоваскулярного 
балонного стентування у 3 пацієнтів були розриви 
та відшарування інтими після виконання черезш-
кірної балонної ангіопластики, які небезпечні ран-
нім тромбозом зони ендоваскулярної реконструк-
ції. Балонну ангіопластику дистального сегменту 
поверхневої артерії стегна виконали у 5 пацієнтів, 
підколінної артерії – у 4, гирл задньої великогомі-
лкової артерії – у 2 та передньої великогомілкової 
артерії – 1 випадку. Ендовасклярне стентування 
поверхневої артерії виконали у 2 пацієнтів та під-
колінної артерії – у 1 хворого. 

З непрямих методів реваскуляризації викорис-
товували реваскуляризувальну остеотрепанацію, 
профундопластику, поперекову симпатектомію. 
Реваскуляризувальну остеотрепанацію (РОТ) як 

самостійну операцію виконано у 66 хворих, у по-
єднанні із поперековою симпатектомією – у 24 
хворих, у поєднанні із профундопластикою – у 53 
хворих. 

Результати дослідження та їх обговорення. У 
всіх пацієнтів на етапі обстеження виконували 
рентгенконтрастну ангіографію та ультразвукові 
методи обстеження. При цьому оцінювали харак-
тер, локалізацію та протяжність оклюзійно-
стенотичних уражень артерій СПГС, що слугувало 
важливим моментом для вибору методу хірургіч-
ної корекції хронічної ішемії нижніх кінцівок. 

Проведений аналіз дозволив виділити наступні 
типи ураження артерій дистального русла в аспек-
ті вибору оптимальної хірургічної тактики: 

1. оклюзійно-стенотичні ураження підколін-
ної артерії (ПА), прохідні артерії гомілки; 

2. оклюзійно-стенотичні ураження ПА, 
оклюзія однієї-двох артерій гомілки; 

3. оклюзійно-стенотичні ураження ПА, ди-
фузне оклюзійно-стенотичне ураження всіх арте-
рій гомілки; 

4. прохідна підколінна артерія, оклюзійно-
стенотичні ураження всіх артерій гомілки; 

5. дифузне ураження артерій стегново-
підколінно-гомілкового сегменту з або без збере-
ження прохідності однієї з артерій гомілки. 

При І – ІІ типах ураження та V типі, за умови 
прохідності хоча б однієї з артерій гомілки, вико-
нували шунтуючі операції, які, при потребі, поєд-
нували з накладанням артеріовенозної розванта-
жувальної нориці (АВН). Однозначну перевагу 
при шунтуючих операціях слід надавати автовено-
зним трансплантатам і використовувати у якості 
останніх велику підшкірну вену стегна. У своїй 
практиці ми використовували вену в реверсійній 
позиції. 

При І – ІІ типах дистального ураження за наяв-
ності локальної оклюзії ПА та/або гирл гомілкових 
артерій виконували відновні операції, що полягали 
у видаленні атеросклеротичного субстрату та від-
новленні прохідності магістральних артерій.  

При ІІІ – ІV та V типах ураження, за умови ди-
фузного ураження всіх артерій гомілки, виконува-
ли операції непрямої реваскуляризації. 

На протязі останніх декількох років при вияв-
ленні локального критичного стенозу або оклюзії 
артерій СПГС перевагу надавали мініінвазивним 
ендоваскулярним методам хірургічного лікування. 
При цьому користувалися рекомендаціями TASC 
ІІ (2007) [8], що дозволили обґрунтувати покази до 
ендоваскулярних втручань. 

При дифузному ураженні СПГС під час обсте-
ження пацієнта особливу увагу звертали на стан 
глибокої артерії стегна та малогомілкової артерії, 
які є важливими колатеральними басейнами та 
здатні забезпечити або покращити кровопостачан-
ня ішемізованої кінцівки і, тим самим, збільшити 
відсоток задовільних результатів у віддаленому 
післяопераційному періоді.  
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Важливим фактором, який впливає на стабіль-
ність результатів прямої або непрямої реконструк-
ції, є збереження прохідності артерій стопи. Ура-
ження артерій стопи можна виявити як при збере-
женій трифуркації підколінної артерії, так і при 
оклюзії однієї або двох артерій гомілки і стеноз-
ному ураженні третьої. При збільшенні ступеня та 
розповсюдженості стенозно-оклюзійного процесу 
в підколінній артерії та артеріях гомілки різко по-
гіршується кровопостачання стопи. Ангіографічне 
дослідження судин при критичній ішемії нижніх 
кінцівок у багатьох випадках виявляється абсолю-
тно неінформативним внаслідок погано розвине-
них колатералей. Великого значення набуває по-
шук достовірного й інформативного методу дослі-
дження функціональних можливостей судин мік-
роциркуляційного русла в передопераційному пе-
ріоді з метою прогнозування ефективності наступ-
ного операційного втручання, оскільки методи, які 
застосовують сьогодні, не повністю відповідають 
необхідним критеріям. 

При відсутності візуалізації артерій стопи для 
визначення кровопостачання та життєздатності 
м’яких тканин гомілки та стопи в нашій клініці 
впроваджено метод внутрішньоартеріального вве-
дення радіофармпрепарату (РФП) в стегнову арте-
рію ураженої кінцівки із обчисленням радіоактив-
ності в імпульсах за секунду в різних ділянках 
ішемізованої кінцівки (44 хворих). Пункція стег-
нової артерії виконується тонкою голкою 0,6х25 
мм і введенням 99mTc-пертехнетату в дозі 600 МБк 
[4]. 

При внутрішньоартеріальному введенні РФП 
відмічають значно інтенсивнішу візуалізацію су-
динного русла. Протягом першої хвилини дослі-
дження чітко виявляють стегнову артерію та гли-
боку стегнову артерію. Оскільки у хворих виявле-
на оклюзія СПГС, то артерії гомілки не візуалізу-
ються. На рівні нижньої третини гомілки та на рів-
ні стопи виявляють ділянки накопичення РФП. 
Таким чином, збереження колатерального кровоо-
бігу є одним із факторів, які призводять до гіпер-
перфузії стопи та гомілки. При внутрішньоартері-
альному введенні зауважено пряму залежність 
розподілу РФП на стопі від ступеня порушення 
кровоплину. Чим краще кровопостачання стопи, 
тим виразніша гіперперфузія м’яких тканин. При 
внутрішньоартеріальній ангіографії у хворих із 
незадовільним кровопостачанням нижньої кінців-
ки в перші секунди обстеження взагалі не виявля-
ють імпульсів радіації. 

При виявленні гіпоперфузії стопи та дисталь-
них відділів гомілки, після настання гемодинаміч-
ної рівноваги, ми проводили дослідження розподі-

лу РФП на рівні гомілки та стопи при наборі 250 – 
500 тисяч імпульсів/с після проби з фізичним на-
вантаженням. Остання полягала у виконанні зги-
нально-розгинальних рухів у надп’ятково-
гомілковому суглобі пртягом 5 хв. з швидкістю 60-
70 рухів/хвилину. При цьому виявляли пере-
розподіл РФП на користь проксимальних відділів 
гомілки [8].  

При гіперперфузії та позитивній пробі з фізич-
ним навантаженням при гіпоперфузії стопи вико-
нували непряму реваскуляризацію кінцівки. Пере-
вагу надавали реваскуляризаційній остеотрепана-
ції великогомілкової кістки, яку при оклюзійно-
стенотичному ураженні глибокої артерії стегна 
поєднували з профундопластикою, а при позитив-
ній нітрогліцериновій пробі під час реовазографії 
– з поперековою симпатектомією. Негативна про-
ба з фізичним навантаженням при гіпоперфузії 
стопи свідчить про необхідність виконання пер-
винної високої ампутації нижньої кінцівки. 

Прохідність після шунтувань до кінця 5 року 
спостереження становила 15,5%, після ендартерек-
томії з підколінної артерії − 9,1%; кінцівку вдалося 
зберегти у 54,3% та у 36,8% хворих відповідно.  

Прохідність після ендоваскулярної черезшкір-
ної балонної ангіопластики та/або стентування до 
кінця 3 року спостереження склала 65%, зберегти 
кінцівку вдалося у 79% пацієнтів. 

До 5 року спостереження зберегти кінцівку пі-
сля ізольованої реваскуляризувальної остеотре-
панації вдалося у 34,3% пацієнтів, а при поєднан-
няї її з поперековою симпатектомією та профун-
допластикою – у 37,5% та 47,7% пацієнтів відпо-
відно. 

Висновки. 
1. Використання комплексу клініко-

інструментальних методів обстеження дає змогу 
ретельно обстежити хворого з дистальною фор-
мою оклюзії та вибрати найраціональніший спосіб 
хірургічної корекції артеріальної недостатності 
нижніх кінцівок. 

2. При оклюзійно-стенотичному ураженні 
СПГС та збереженні прохідності артерій гомілки 
слід широко використовувати відкриті реконстру-
кційно-відновні втручання, які дозволяють зберег-
ти кінцівку у половини хворих; 

3. Застосування мініінвазивних ендоваскуляр-
них втручань при локальному оклюзійно-
стенотичному ураженні СПГС дозволяє зберегти 
кінцівку у 79% пацієнтів; 

4. При відсутності умов для прямої артеріаль-
ної реконструкції необхідно широко використову-
вати непрямі методи реваскуляризації нижніх кін-
цівок. 
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CHOICE OF SURGICAL INTERVENTION AT ARTERIAL OCCLUSION-STENOTIC LESIONS OF THE LOWER 
EXTREMITIES 

 In this article, results of examination and treatment of 295 patients with distal occlusion of the femoral-popliteal-
ankle arterial segment, which were underwent open-reduction reconstruction (92 patients with primary and 48 – 
with secondary re-reconstruction from reocclusion), non-invasive endovascular (12 patients) and indirect revascu-
larization (143 patients) surgical intervention were analyzed. The use of complex clinical and instrumental meth-
ods of investigation (ultrasound duplex scanning, radioisotope and roentgen angiography, multispiral computed 
tomography with intravenous imaging) allowed to developed surgical algorithm. Permeability after arterial bypass 
at the end of 5 years of observation was 15.5%, after endarterectomy of the popliteal artery – 9.1%; the limb was 
saved in 54.3% and 36.8% of patients respectively. Permeability after percutaneous endovascular balloon angio-
plasty versus stenting until the end of 3 years of observation was 65%, the limb was saved in 79% of patients. Up 
to 5 year of observation after isolated  revascularizing osteotrepanation, the limb was succeed saved in 34.3% of 
patients, while combination her with lumbar sympathectomy and profundoplastics – in 37.5% and 47.7% of pa-
tients respectively. 

Key words: chronic ischemia of lower limbs, roentgen and radioisotope angiography, distal bypass surgery, 
endarterectomy, percutaneous balloon angioplasty 
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