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Хірургічне лікування хронічної ішемії, що загрожує втраті нижньої 
кінцівки, у хворих із оклюзивно-стенотичним ураженням 
гомілкових артерій

 
Мета роботи: покращити результати хірургічного лікування хронічної ішемії, що загрожує втраті нижньої кінцівки, в умовах 
оклюзивно-стенотичного процесу гомілкових артерій.
Матеріали і методи. Реваскуляризуючі операційні втручання на інфраінгвінальному артеріальному руслі при стенотично-
оклюзивному ураженні гомілкових артерій проведено у 95 пацієнтів. З метою встановлення характеру та поширеності оклю-
зивно-стенотичного ураження інфраінгвінального артеріального русла застосовували дуплексне ультразвукове сканування та 
комп’ютерну томографію із контрастуванням судинного русла.
Результати досліджень та їх обговорення. Основною причиною припинення функціонування анастомозу у віддаленому піс-
ляопераційному періоді був тромбоз, який діагностовано у 9 (9,68 %) пацієнтів. Найчастіше (3 випадки) його виявляли в період 
4–5 місяців віддаленого післяопераційного періоду. В кінці другого місяця спостерігали один випадок тромбозу сегмента 
реконструкції. На межі 9 і 10 місяців післяопераційного періоду виявили два випадки тромбозу, а в період між 19 і 33 місяцем 
віддаленого післяопераційного періоду діагностовано 3 прояви тромбозу сегмента реконструкції.
Аналіз хірургічного лікування хронічної ішемії, що загрожує втраті нижньої кінцівки, у хворих із оклюзивно-стенотичним 
ураженням гомілкових артерій встановив, що при 36 місячному поопераційному спостереженні кумулятивна прохідність збере-
жених кінцівок склала 92,63 %, прохідність реконструкції – 73,57 %. Подібне вдалось досягнути за рахунок диференційованого 
підходу до вибору локації дистального анастомозу автовенозного шунта (дистальний, проксимальний сегмент гомілкових ар-
терій) і включення у кровотік стопних артерій та у більшості формування дистального анастомозу за типом “кінець у кінець”.
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Постановка проблеми і аналіз останніх до-
сліджень та публікацій. У структурі серцево-су-
динних захворювань оклюзивно-стенотичні ура-
ження артерій нижніх кінцівок займають дру-
ге місце і поступаються тільки ішемічній хворобі 
серця [1]. Більш ніж у 55 % пацієнтів виявляють 
атеросклеротичне ураження стегно-дистальних 
артеріальних сегментів [2]. Оклюзивно-стено-
тичні ураження інфраінгвінального артеріально-
го русла у 35–65 % спостережень призводять до 
розвитку хронічної критичної ішемії [3]. Хірур-
гічне лікування хворих із інфраінгвінальним ате-
росклеротичним ураженням артеріального русла 
в ряді спостережень становить складне завдання 
[4]. Складність оперативних втручань на стегно-
дистальній артеріальній зоні зумовлена багато-
рівневим атеросклеротичним ураженням артері-
ального русла, поширенням ураження на прилеглі 
артеріальні басейни, колатеральні артеріальні ба-
сейни та станом шляхів відтоку – гомілкових ар-
терій (ГА) [5]. Водночас реваскуляризуючі хірур-
гічні втручання на стегново-дистальному артері-
альному руслі і, особливо, на гомілкових артеріях 
при хронічній критичній ішемії залишаються єди-
ним шансом уникнути ампутації нижньої кінцівки 
[6]. Тому триває пошук і апробація оптимальних 

методів реваскуляризуючих оперативних втру-
чань на інфраінгвінальному артеріальному руслі 
в умовах стенотично-оклюзивного ураження ар-
терій гомілки.

Мета роботи: покращити результати хірур-
гічного лікування хронічної ішемії, що загрожує 
втраті нижньої кінцівки, в умовах оклюзивно-сте-
нотичного процесу гомілкових артерій.

Матеріали і методи. Реваскуляризуючі опе-
ративні втручання на інфраінгвінальному арте-
ріальному руслі при стенотично-оклюзивному 
ураженні гомілкових артерій проведено у 95 па-
цієнтів. Згідно з Міжнародними судинними ре-
комендаціями лікування хронічної ішемії, що 
загрожує втраті кінцівки, клінічні стадії визна-
чали за класифікацією WIFI (2019). При цьому 
у 11 (11,58 %) пацієнтів встановлено 2 клінічну 
стадію, у 56 (58,95 %) – 3 клінічну стадію, у 31 
(32,63  %) – 4 клінічну стадію.

На доопераційному етапі 95 пацієнтам з ме-
тою встановлення характеру та поширеності сте-
нотично-оклюзивного ураження інфраінгвіналь-
ного артеріального русла застосовували дуплек-
сне ультразвукове сканування та комп’ютерну 
томографію із контрастуванням судинного русла.
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При обстеженні встановлено багатоповерхо-
вість атеросклеротичного ураження інфраінгві-
нального артеріального русла нижніх кінцівок. 
Крім стенотично-оклюзивного процесу гомілко-
вих артерій (95 спостережень), стенотично-оклю-
зивний процес було виявлено у 21 (22,11 %) ви-
падку на рівні загальної артерії стегна (ЗАС), у 
40 (42,11 %) – на рівні поверхневої артерії стег-
на (ПАС), у 9 (9,48 %) – на рівні підколінної арте-
рії (ПА). У 25 (26,32 %) спостереженнях встанов-
лено поєднання стенотично-оклюзивного процесу 
двох артеріальних сегментів: у 23 (24,21 %) – по-
ширення процесу із загальної артерії стегна на по-
верхневу артерію стегна, у 2 (2,11 %) – поширен-
ня процесу із поверхневої артерії стегна на підко-
лінну артерію. 

При ультразвуковому дуплексному скануван-
ні у 29 (30,53 %) спостереженнях встановлено сте-
ноз в межах 53–71 % гирла (І порція) глибокої ар-
терії стегна (ГАС). Потрібно зазначити, що стено-
зуючий процес гирла ГАС виявлено у випадках 
локалізації стенотично-оклюзивного процесу на 
рівні ЗАС і при поширенні стенотично-оклюзив-
ного процесу із ЗАС на ПСА.

Результати досліджень та їх обговорення. 
Хірургічне лікування пацієнтів із стенотично-
оклюзивним процесом стегно-дистального артері-
ального русла у поєднанні із стенотично-оклюзив-
ним ураженням гомілкових артерій розпочинали 
із виділення стегнових артерій, ПА і ГА в типових 
для них доступах.

У майже половині спостережень дистальний 
анастомоз шунта формували із задньою велико-
гомілковою артерією (ЗВГА), при чому у 14 ви-
падках – на рівні її проксимального сегмента, а у 
28 – на рівні дистального. У 23 пацієнтів дисталь-
ний анастомоз шунта формували із передньою ве-
ликогомілковою артерією (ПВГА), у 15 випадках 
– на рівні її проксимального сегмента, а у 8 – на 
рівні дистального. В 16 спостереженнях дисталь-
ний анастомоз шунта формували на рівні тібіопе-
ронеального стовбура (ТПС), у 8 – із малогомілко-
вою артерією (МГА), у 6 пацієнтів провели стопне 
шунтування (у 4 – заднє стопне шунтування, у 2 – 
переднє стопне шунтування).

42 (44,21 %) випадки формування дистально-
го анастомозу припадає на анастомози, сформо-
вані на рівні дистальних сегментів гомілкових і 
стопних артерій. У 25 (59,52 %) з них анастомози 
сформовані за типом “кінець у кінець.“

3 (55,79 %) випадки формування дистального 
анастомозу припадає на анастомози, сформовані 
на рівні проксимальних сегментів гомілкових ар-

терій та ТПС і МГА. В 36 (67,92 %) із них анасто-
мози сформовані за типом “кінець у кінець.“

Після формування дистального анастомозу ав-
товенозного шунта здійснювали його проведен-
ня анатомічно через канал вздовж судинно-нер-
вового пучка або екстраанатомічно на стегні по 
латеральній поверхні або на гомілці під фасцією. 
При шунтуванні використовували автовену (ВПВ, 
МПВ), вени верхньої кінцівки. Після наведеної 
маніпуляції формували проксимальний анастомоз 
автовенозного шунта за типом “кінець у бік“ або 
“кінець у кінець“ із обраною стегновою артерією.

Проксимальний анастомоз автовенозного 
шунта у 21 (22,11 %) спостереженні формували 
на ріні ЗАС, у 23 (24,21 %) – на рівні ЗАС в умо-
вах поширення процесу на ПАС. У більшій час-
тині наведеного рівня формування проксимально-
го анастомозу (29 (65,91 %) спостережень) фор-
муванню проксимального анастомозу передувало 
проведення профундопластики.

У 40 (42,11 %) спостереженнях проксималь-
ний анастомоз формували на рівні ПАС: у 18 
(45,0 %) випадках – у її проксимальному сегмен-
ті і у 22 (55,0 %) – у дистальному сегменті ПАС. 
У 11 (11,58 %) хворих проксимальний анастомоз 
формували на рівні підколінної артерії; у 7 спо-
стереженнях – на рівні вище колінної щілини, а у 
4 випадках – нижче колінної щілини.

Проксимальний анастомоз на рівні ПА в 11 
(11,58 %) спостереженнях виконано при прове-
денні реконструктивних операцій на артеріях 
стопи. Позиціонували шунти екстраанатомічно 
у нижній третині гомілки. Виконано 6 підколін-
но-стопних шунтувань, серед яких у 4 випадках із 
задньою стопною артерією, а у 2 – із передньою 
стопною артерією.

Безпосередні результати хірургічного лікуван-
ня 95 хворих із стенотично-оклюзивним процесом 
інфраінгвінального артеріального русла при сте-
нотично-оклюзивному ураженні артерій гомілки 
оцінювали згідно з показниками реваскуляризації 
впродовж 30 діб після оперативного втручання. 
Впродовж вказаного періоду спостерігали розви-
ток тромбозу сегмента реконструкції у 3 (3,16 %) 
пацієнтів. Решунтування одночасно із тромбекто-
мією проведено в одного пацієнта, у двох інших 
– тромбектомію із реконструкцією дистального 
анастомозу. Слід вказати, що тромбоз розвинувся 
на рівні дистальних анастомозів, які були сформо-
вані на рівні проксимальних сегментів гомілкових 
артерій за типом “кінець у бік”.

У 2 пацієнтів після реваскуляризації нижньої 
кінцівки спостерігали збереження і прогресування 
ішемії нижніх кінцівок. У пацієнтів були відсут-
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ні умови до повторного оперативного втручання. 
Інтенсивна консервативна терапія не дала можли-
вості компенсувати прогресуючу ішемію, що при-
звело до виконання ампутації нижньої кінцівки.

Прослідковано впродовж 36 місяців після
операційного періоду результати хірургічного лі-
кування стенотично-оклюзивного процесу інфра-
інгвінального артеріального русла у 93 пацієнтів. 
Встановлено, що залежно від локалізації анасто-
мозів автовенозного шунта (дистальний, прокси-
мальний) існує різниця у тривалості періоду збе-
реження і функціонування. Так, тривалість пері-
оду збереження і функціонування проксимальних 
анастомозів була в межах, відповідно, (23,92±1,71) 
і (21,51±5,1) місяця, а тривалість періоду збере-
ження і функціонування дистальних анастомозів 
складає (16,96±3,44) і (14,46±2,62) місяця відпо-
відно. При цьому тривалість періоду збереження і 
функціонування проксимальних анастомозів в 1,4 
раза (р < 0,05) довша від тривалості періоду збе-
реження і функціонування дистальних анастомо-
зів (табл. 1). 

Основною причиною припинення функціону-
вання анастомозу у віддаленому післяоперацій-

ному періоді був тромбоз, який діагностовано у 9 
(9,68 %) пацієнтів. Найчастіше (3 випадки) його 
виявляли в період 4–5 місяців віддаленого після
операційного періоду. У кінці другого місяця спо-
стерігали один випадок тромбозу сегмента рекон-
струкції. На межі 9 і 10 місяців післяопераційного 
періоду виявили два випадки тромбозу, а в період 
між 19 і 33 місяцем віддаленого післяопераційно-
го періоду діагностовано 3 прояви тромбозу сег-
мента реконструкції.

Оперативне лікуванню тромбозу сегмента ре-
конструкції у віддаленому періоді реваскуляри-
зації інфраінгінального артеріального русла ви-
конано 9 пацієнтам. Решунтування здійснено у 3 
хворих: у одного – одночасно із тромбектомією, 
у двох інших – тромбектомію доповнили форму-
ванням фістули. Тромбектомію із реконструкцією 
анастомозів проведено у 6 пацієнтів: у 5 спосте-
реженнях – реконструкція дистального анастомо-
зу і тільки в одного – проксимального анастомозу. 

П’ять пацієнтів госпіталізовано на 7–12 доби 
після розвитку тромбозу сегмента реконструкції. 
У них було діагностовано хронічну ішемію, що за-
грожує втраті кінцівки, 4 клінічна стадія (за кла-

Таблиця 1. Період збереження та період функціонування анастомозів стегно-дистального автовенозного 
шунта

Локалізація
анастомозу

Абсолютна 
кількість

Період збереження Період функціонування

M ±m M ±m

Проксимальний анастомоз
на рівні ЗАС 

ЗАС пош. ПАС
ПАС п/с

59 25,06 1,23 21,62 1,22

Проксимальний анастомоз
ПАС д/с
ПкА в/к

28 24,17 1,41 22,59 1,73

Проксимальний анастомоз
ПкА н/к

7 22,52 2,49 20,32 2,43

Дистальний анастомоз 
ЗВГА п/с
ПВГА п/с
ТПС

41 20,15 1,43 18,94 1,27

Дистальний анастомоз 
ЗВГА д/с
ПВГА д/с
МГА

40 17,36 1,32 13,17 1,33

Дистальний анастомоз 
стоп. задн.
стоп. перед.

6 13,43 4,13 11,34 4,87
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сифікацією WIFI (2019)). У всіх пацієнтів зусилля 
інтенсивної консервативної терапії та спроби від-
новити кровотік не мали успіху, що призвело до 
ампутації нижньої кінцівки.

 Реконструктивні втручання інфраінгвінально-
го артеріального русла із одночасною реваскуля-
ризацією гомілкових артерій залишаються єдиною 
можливістю уникнути ампутації нижньої кінцівки 
[7]. Проте багатоповерховість атеросклеротично-
го ураження судинного русла нижньої кінцівки в 
ряді спостережень створює перешкоду для вико-
нання дистальної реконструкції [8]. Останнє спо-
нукає до пошуку та вдосконалення методів ревас-
куляризації артерій гомілкового сегмента [9, 10].

95 пацієнтам проведено реваскуляризацію 
інфраінгвінального судинного русла із одномо-
ментним відновленням кровотоку в гомілкових 
артеріях. Формували дистальний анастомоз від-
повідно до поширення оклюзивного процесу у 
гомілкових артеріях. 42 (44,21 %) випадки дис-
тального анастомозу припадає на анастомози, що 
сформовані на рівні дистальних сегментів гоміл-
кових і стопних артерій. У 53 (55,79 %) спостере-
женнях дистальний анастомоз сформовано на рів-
ні проксимальних сегментів гомілкових артерій та 
ТПС і МГА. У 61 (64,21 %) спостереженні анасто-
моз автовени із гомілковою артерією формувався 
за типом “кінець у кінець”.

При ультразвуковому дуплексному скануван-
ні у 29 (30,53 %) спостереженнях встановлено сте-
ноз у межах 53–71 % гирла (І порція) ГАС. Про-
ксимальний анастомоз автовенозного шунта у 21 
(22,11 %) спостереженні формували на рівні ЗАС, 
у 23 (24,21 %) – на рівні ЗАС в умовах поширен-
ня процесу на ПАС. У більшій частині наведено-
го рівня формуванню проксимального анастомо-
зу (29 (65,91 %) спостережень) передувало прове-
дення профундопластики.

У 40 (42,11 %) спостереженнях проксималь-
ний анастомоз формували на рівні ПАС: у 18 
(45,0  %) випадках – у її проксимальному сегменті 
і у 22 (55,0 %) – в дистальному сегменті ПАС. У 11 
(11,58 %) хворих проксимальний анастомоз фор-
мували на рівні підколінної артерії: у 7 спостере-
женнях – на рівні вище колінної щілини ПА, а у 4 
випадках – нижче колінної щілини ПА. 

Необхідність повторної реконструкції після 
реваскуляризації стегно-дистального відновлення 
кровотоку виникає майже у 30 % оперованих хво-
рих. До цього призводять розвиток післяоперацій-
ного тромбозу та рестенози, частота яких колива-
ється в межах від 6 до 42 % [11, 12].

 Впродовж раннього післяопераційного періо-
ду діагностували розвиток тромбозу сегмента ре-

конструкції у 3 (3,16 %) пацієнтів. Решунтування 
одночасно із тромбектомією проведено в одного 
пацієнта, у двох інших – тромбектомію із рекон-
струкцією дистального анастомозу. 

Основною причиною припинення фунціону-
вання анастомозу у віддаленому післяоперацій-
ному періоді був тромбоз, який діагностовано у 9 
(9,68 %) пацієнтів. Найчастіше, 3 випадки, його ви-
явлено в період 4–5 місяців віддаленого післяопера-
ційного періоду, в кінці другого місяця – один випа-
док тромбозу, на межі 9 і 10 місяців післяоперацій-
ного періоду – 2 випадки тромбозу, а в період між 
19 і 33 місяцями віддаленого поопераційного пері-
оду – 3 випадки тромбозу. Решунтування здійснено 
у 3 хворих: в одного – одночасно із тромбектомією, 
у двох інших – тромбектомію доповнили форму-
ванням фістули. Тромбектомію із реконструкцією 
анастомозів проведено у 6 пацієнтів: в 5 спостере-
женнях – реконструкція дистального анастомозу і 
тільки в одного – проксимального анастомозу.

 5 пацієнтів госпіталізовано на 7–12 доби після 
розвитку тромбозу сегмента реконструкції. У них 
було діагностовано хронічну ішемію, що загро-
жує втраті кінцівки, 4 клінічна стадія (за класи-
фікацією WIFI (2019)). Зусилля інтенсивної кон-
сервативної терапії та спроби відновити кровотік 
у пацієнтів не мали успіху, що призвело до прове-
дення ампутації нижньої кінцівки.

Провівши аналіз хірургічного лікування хро-
нічної ішемії, що загрожує втраті нижньої кінців-
ки, у хворих із оклюзивно-стенотичним уражен-
ням гомілкових артерій, встановлено, що при 36 
місячному поопераційному спостереженні куму-
лятивна прохідність збережених кінцівок скла-
ла 92,63 %, прохідність реконструкції – 73,57 %. 
Подібне вдалось досягнути за рахунок диферен-
ційованого підходу до вибору локації дисталь-
ного анастомозу автовенозного шунта (дисталь-
ний, проксимальний сегмент гомілкових артерій) 
і включення у кровотік стопних артерій та у біль-
шості формування дистального анастомозу за ти-
пом “кінець у кінець”.

Висновок. Диференційний вибір місця форму-
вання дистального анастомозу автовенозного шун-
та, яке визначається поширенням атеросклеротич-
ного процесу в гомілкових артеріях (дистальний, 
проксимальний сегмент), відновлення кровотоку 
через стопні артерії значно знижує частоту розвит
ку тромбозу сегмента реконструкції і тим самим 
дає можливість при 36 місячному післяоперацій-
ному спостереженні досягти 92,63 % кумулятивної 
прохідності збережених кінцівок і 73,57 % прохід-
ності реконструкції артеріального русла.
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SURGICAL TREATMENT OF CHRONIC LIMB ISCHEMIA IN PATIENTS WITH STENOTIC-OCCLUSIVE 
PROCESS OF INFRAINGUINAL ARTERIAL SEGMENT

The aim of the work: to improve the results of surgical treatment of chronic limb ischemia, which threatens the loss of the lower ex-
tremity, in the conditions of stenotic-occlusive process of the tibial arteries.
Materials and Methods. Surgical revascularization on the femoral-popliteal-tibial arterial chanel with stenotic-occlusive process of 
the tibial arteries was performed in 95 patients. Duplex ultrasound scanning and vascular contrast-enhanced computed tomography 
were used to determine the prevalence rate of occlusive-stenotic process of infrainguinal segment.
Results and Discussion. The main reason for the interruption of the anastomosis functioning in the remote postoperative period was 
thrombosis, which was diagnosed in 9 (9.68 %) patients. Most often (3 cases) it was detected in the period of 4–5 months of the remote 
postoperative period. At the end of the second month, one case of thrombosis of the reconstruction segment was observed. In the middle 
of 9 and 10 months of the postoperative period, two cases of thrombosis were detected. And in the period between 19 and 33 months of 
the remote postoperative period 3 manifestations of thrombosis of the reconstruction segment were diagnosed. 
After analyzing the surgical treatment of chronic limb ischemia, which threatens the loss of the lower extremity, in patients with 
occlusive-stenotic process of the tibial arteries, it was found that at 36 months of postoperative observation, the cumulative patency of 
preserved extremities was 92.63 %, bypass patency – 73.57 %. This was achieved due to a differentiated approach to the choice of the 
location of the distal anastomosis of the autovenous graft (distal, proximal segment of the tibial arteries) and the inclusion in the blood 
flow of the dorsalis pedis artery and in the vast majority of distal anastomosis type "end to end".

Key words: chronic limb ischemia; atherosclerosis; infrainguinal segment; revascularization; thrombosis; graft; anastomosis.
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ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ ХРОНИЧЕСКОЙ ИШЕМИИ, ЧТО ЧРЕВАТО ПОТЕРЕЙ НИЖНЕЙ 
КОНЕЧНОСТИ, У БОЛЬНЬІХ С ОККЛЮЗИОННО-СТЕНОТИЧЕСКИМ ПОРАЖЕНИЕМ 
БЕРЦОВЬІХ АРТЕРИЙ 

Цель работы: улучшить результаты хирургического лечения хронической ишемии, что угрожает потерей нижней конечности, 
в условиях окклюзионно-стенотического процесса берцовых артерий.
Материалы и методы. Реваскуляризирующие операционные вмешательства на инфраингвинальном артериальном сегменте 
при окклюзионно-стенотическом поражении берцовых артерий проведено в 95 пациентов. С целью установления характера 
и распространенности окклюзионно-стенотического поражения инфраингвинального артериального сегмента применяли ду-
плексное ультразвуковое сканирование и компьютерную томографию с контрастированием сосудистого русла.
Результаты исследований и их обсуждение. Основной причиной прекращения функционирования анастомоза в отдален-
ном послеоперационном периоде был тромбоз, который диагностирован у 9 (9,68 %) пациентов. Чаще всего (3 случая) он 
обнаружен в период 4–5 месяцев отдаленного послеоперационного периода. В конце второго месяца наблюдали один случай 
тромбоза сегмента реконструкции. На рубеже 9 и 10 месяцев послеоперационного периода обнаружили два случая тромбоза, а 
в период между 19 и 33 месяцем отдаленного послеоперационного периода диагностировано 3 проявления тромбоза сегмента 
реконструкции.
Проведя анализ хирургического лечения хронической ишемии, что угрожает потерей нижней конечности у больных с оклю-
зивно-стенотическим поражением берцовых артерий, установлено, что при 36 месячном послеоперационном наблюдении ку-
мулятивная проходимость сохранившихся конечностей составила 92,63 %, проходимость реконструкции – 73,57 %. Подобное 
удалось достичь за счет дифференцированного подхода к выбору локации дистального анастомоза автовенозного шунта (дис-
тальный, проксимальный сегмент берцовых артерий), включения в кровоток стопных артерий и формирования в большинстве 
случаев дистального анастомоза по типу “конец в конец”.

Ключевые слова: хроническая ишемия; атеросклероз; инфраингвинальний сегмент; реваскуляризация; тромбоз; шунт; анастомоз.


