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Реперфузійно-реоксигенаційний синдром при реконструкції 
аорто-стегнового сегмента в умовах хронічної критичної ішемії – 
профілактика та лікування

Мета роботи: покращити результати реконструктивних операцій на аорті та магістральних артеріях в умовах хронічної критич-
ної ішемії нижніх кінцівок.
Матеріали і методи. В роботу включено 61 пацієнт з облітеруючими ураженнями аорти та артерій нижніх кінцівок із ІІ, ІІІА, 
ІІІВ, IV ст. хронічної артеріальної недостатності.
Для профілактики і лікування розвитку реперфузійно-реоксигенаційного синдрому на доопераційному та післяопераційному пе-
ріодах здійснювали комплексний підхід консервативного та хірургічного лікування.
Для діагностики характеру ураження артеріального русла й особливостей гемодинамічних порушень застосовували показники 
ультразвукової доплерографії, дуплексного сканування, рентгеноконтрастної цифрової ангіографії. Для одержання інформації 
про зміни капілярного кровотоку і артеріо-венулярного шунтування крові застосовували метод лазерної доплерівської флоуро-
метрії.
Результати досліджень та їх обговорення. За об’ємом реваскуляризації аорто/клубово-стегно-підколінного сегмента пацієнтів 
розділили на дві групи. І група – пацієнти, яким проведено одномоментне аорто-біфеморальне алошунтування (19 спостере-
жень) і однобічне аорто/клубово-стегнове алошунтування (11 спостережень). В ІІ групу включили 31 пацієнта, із поєднаним 
атеросклеротичним ураженням аорто/клубово-стегнового сегмента та стегно-підколінного сегмента. Показанням до проведення 
додаткової реконструкції стегно-підколінного сегмента у хворих другої групи у післяопераційному періоді слугував динамічний 
ультразвуковий моніторинг стану гемодинаміки стегно-підколінного сегмента, що дав змогу виявити зниження пікової систоліч-
ної швидкості та індексу резистентності. 
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Постановка проблеми і аналіз останніх до-
сліджень та публікацій. У 2019 році під егідою 
Society for Vascular Surgery, European Society for 
Vascular Surgery та World Federation of Vascular 
Sosietic були опубліковані нові міжнародні на-
станови щодо діагностики і лікування хронічної 
загрозливої ішемії нижніх кінцівок (ХЗІНК) під 
назвою “Всесвітні судинні настанови щодо веден-
ня пацієнтів із хронічною загрозливою ішемією” 
[1, 10].

Операційне лікування пацієнтів із атероскле-
ротичною оклюзією аорто-стегнової зони в умо-
вах загрози розвитку реперфузійно-реоксигена-
ційного синдрому одна із далеко невирішених 
проблем судинної хірургії [5]. 

 Розвиток реперфузійно-реоксигенаційного 
синдрому є однією з основних причин несприят-
ливих наслідків реконструкції аорто-стегно-підко-
лінного сегмента [3]. Післяопераційні ускладнен-
ня при реваскуляризуючих втручаннях на аорті 
та магістральних артеріях нижніх кінцівок знахо-
дяться на рівні 2,7–3,2 % [2, 4]. 

В основі формування реперфузійно-реоксиге-
наційного синдрому лежить розвиток феномену 
no-reflow після реваскуляризації ішемінізованої 

нижньої кінцівки. Останній пов’язаний із пору-
шенням прохідності мікроциркуляторного рус-
ла, що призводить до недостатності капілярної 
перфузії, яка розвивається внаслідок часткової 
лейкоцитарної оклюзії венозного сегмента мік-
роциркуляторного русла, адгезії лейкоцитів до 
ендотелію капілярів; утворення реактивних мета-
болітів кисню і звільнення агресивних медіаторів 
із наступною втратою ендотеліальної цілісності і 
наростання капілярної проникності і внутрішньо-
тканинного набряку (reflow-paradox) [6, 7, 9]. Вже 
розвинутий реперфузійно-реоксигенаційний син-
дром пролонгує ішемію тканин нижньої кінцівки і 
сприяє прогресуванню в них процесів дистрофії і 
спрямовує генералізований депресивний вплив на 
органи і системи [8, 11, 12].

Для запобігання розвитку подібних наслідків 
оксигенації ішемізованої нижньої кінцівки слід 
застосовувати комплекс, який повинен включати 
специфічну передопераційну підготовку, методи 
та способи операційного втручання у складі хі-
рургічного лікування даної патології.

Мета роботи: покращити результати рекон-
структивних операцій на аорті та магістральних 
артеріях в умовах хронічної критичної ішемії 
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нижніх кінцівок, при загрозі розвитку реперфу-
зійно-реоксигенаційного синдрому шляхом перед-
операційної патогенетично обґрунтованої під-
готовки та застосування під час операційного 
втручання методів та способів, які запобігають 
раптовому потраплянню оксигенованої крові в ар-
теріальне русло проблемної нижньої кінцівки і од-
ночасно сприяють повноцінній її реваскуляризації.

Матеріали і методи. В роботу залучено 61 
пацієнта. З них у 43 (70,5 %) діагностовано різні 
варіанти атеросклеротичної оклюзії аорто-стегно-
вого сегмента, з яких у 20 (46,5 %) встановлено 
атеросклеротичну оклюзію аорто-стегнового се-
гмента двобічно. У 25 (41 %) виявлено однобічний 
стенотично-оклюзивний процес клубово-стегно-
вого сегмента. 

Згідно з класифікацією WIfI (2019 р.), у 39 па-
цієнтів встановлено 3 клінічну стадію, з яких у 12 
пацієнтів – виявлено W0 I0 fI2, у 11 пацієнтів – 
W1I0 fI2, у 10 пацієнтів – W1 I1 fІ1, у 6 – W2 I2 fI3.

У 22 пацієнтів встановлено 4 клінічну стадію, 
з яких у 7 пацієнтів виявлено W0 I1,2 fI3, у 8 па-
цієнтів – W1 I1 fI2, у 4 пацієнтів – W2 I0 fI3, у 3 
пацієнтів – W2 I2 fI1,2,3.

У пацієнтів при двобічній оклюзії аорто-стег-
нового сегмента у контрлатеральній кінцівці від 
проблемної нижньої кінцівки в 36 випадків, у 15 
випадках встановлено 1 клінічну стадію, з яких у 
9 випадках – W0 I0 fI0, у 6 – W1 I1 fI0, у 21 випад-
ку встановлено 2 клінічну стадію, з яких у 12 – W0 
I1 fI1, у 9 – W1 I0 fI1. 

Для діагностики характеру ураження артері-
ального русла й особливостей гемодинамічних 
порушень застосовували показники ультразвуко-
вої доплерографії, дуплексного сканування, рент-
геноконтрастної цифрової ангіографії.

Для профілактики і лікування феноменів no-
reflow і reflow-paradox на доопераційному періоді 
здійснювали: усунення вазоконстрикції шляхом 
проведення пролонгованої епідуральної анесте-
зії; зниження нейтрофільної активності та рівня 
системної запальної відповіді за допомогою про-
ведення одного-двох сеансів лейкаферезу; підви-
щення опірності ендотелію шляхом призначення 
бета-блокатора (небілет), престаріуму та L-арге-
ніну; нормалізацію мікросудинної проникності 
здійснювали призначенням сольового гіперосмо-
тичного гіпертонічного декстрану; підвищення 
активності прооксидантно-антиоксидантної рів-
новаги досягали призначенням альфа-токоферолу 
та внутрішньовенним введенням Корвітину. Для 
досягнення антиішемічного ефекту призначали 
внутрішньовенне введення Рефортану.

Для одержання інформації про зміни капіляр-
ного кровотоку і артеріо-венулярного шунтування 
крові застосовували метод доплерівської флоуме-
трії (ДФ), використовуючи апарат (“Hadeco DVM 
4500”, Японія). Дослідження проводили в ділянці 
основи великого пальця стопи.

Визначали базальний рівень перфузії тканин 
(ПШ), концентрацію еритроцитів (КЕ). Рівень 
перфузії тканин залежить від концентрації еритро-
цитів і швидкості їх пересування, швидкість капі-
лярного кровотоку (ШКК) розраховували шляхом 
ділення рівня ПШ на показник КЕ. Шкірний пер-
фузійний тиск (ШПТ) визначали за допомогою 
методу лазерної доплерівської флоурометрії із 
використанням сфігмоманометричного методу. 
Для оцінки результатів проводили визначення 
відношення ШПТ/РСТ (регіонарний систолічний 
тиск) – індекс шкірного тиску (ІШТ). Індекс опору 
мікроциркуляторного русла (ІОМР) розраховува-
ли за формулою Хагена–Пуазеля як відношення 
величини перфузійного тиску до інтегральної ве-
личини перфузії шкіри.

Результати досліджень та їх обговорення. 
Перед операційним лікуванням хворим із стено-
тичним ураженням аорто-стегнового сегменту ате-
росклеротичного генезу виконували специфічну 
передопераційну підготовку для запобігання роз-
витку ряду післяопераційних ускладнень. Остання 
включала в себе усунення вазоконстрикції шляхом 
проведення пролонгованої епідуральної анестезії 
та інфузію вазопростану (алпростану), зниження 
нейтрофільної активності за допомогою проведен-
ня в доопераційному періоді одного-двох сеансів 
лейкаферезу, нормалізацію стану ендотелію шля-
хом призначення бета-блокатора (небілет), преста-
ріуму та L-аргеніну, нормалізацію мікросудинної 
проникності за допомогою сольового гіперосмо-
тичного гіпертонічного декстрану, відновлення 
прооксидантно-антиоксидантної рівноваги шля-
хом призначенням альфа-токоферолу та внутріш-
ньовенного введення корвітину. Для досягнення 
антиішемічного ефекту проводилось внутрішньо-
венне введення рефортану [13], а також у пацієнтів 
із високим ризиком розвитку ряду грізних репер-
фузійно-реоксигенаційних ускладнень виконували 
корекцію кислотно-лужного балансу крові шляхом 
внутрішньовенної інфузії трометамолу. Кількість 
препарату для застосування була однаковою (в мл 
0,3 моль/л розчину) = М (маса тіла в кг) × ВЕ (де-
фіцит основи в ммоль/л). Для запобігання та ліку-
вання РРС Трометамол застосовували за дві доби 
до хірургічного втручання і в перші 2–3 доби ран-
нього післяопераційного періоду [14].
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Операційне втручання розпочинали із кате-
тиризації загальної стегнової артерії проблемної 
кінцівки. Внутрішньоартеріально впродовж часу 
проведення доступу та маніпуляцій на аорто-клу-
бовому сегменті вводили 100 мл 0,03 % розчину 
гіпохлориду натрію та 0,5 г корвітину у 100 мл фі-
зіологічного розчину.

У 11 (44 %) пацієнтів із однобічною оклю зією 
аорто-стегнового сегмента і високим ризиком 
розвитку реперфузійно-реоксигенаційних усклад-
нень діагностовано стенотичний атеросклеротич-
ний процес (56–67 %) контрлатеральної загальної 
клубової артерії. При аорто-біфеморальному ало-
шунтуванні слід відновлювати кровотік по бран-
шах алошунта почергово: cпершу по бранші не-
проблемної нижньої кінцівки, наступним етапом 
по бранші проблемної нижньої кінцівки. Вказана 
послідовність відновлення кровотоку по браншах 
алопротеза дає змогу знизити швидкість надхо-
дження оксигенованої крові в артеріальне русло 
проблемної нижньої кінцівки і тим самим знижує 
ризик розвитку реперфузійно-реоксигенаційного 
синдрому.

При наведених ураженнях аорто-стегнової 
зони доцільно проводити аорто-біфеморальне ало-
шунтування. При здійсненні однобічної реваску-
ляризації на стороні проблемної нижньої кінцівки, 
струмінь крові із аорти буде спрямований у арте-
ріальне русло проблемної кінцівки, тобто в арте-
ріальне русло із нижчим периферичним судинним 
опором. Стеноз загальної клубової артерії на рівні 
56–67 % створює підвищений периферичний су-
динний опір і значно знижує об’ємну швидкість 
кровотоку у контрлатеральній нижній кінцівці. 
Окрім того, вказаний перерозподіл кровотоку за 
наявності стенозуючого фактора клубової арте-
рії сприяє розвитку артеріального тромбозу, що 
вимагає проведення невідкладного операційного 
втручання. Дослідження вказують на доцільність 
проведення біфуркаційного аорто-стегнового ало-
шунтування. 

У 23 пацієнтів із стенозом стегно-підколінного 
сегменту на третю добу раннього післяоперацій-
ного періоду при проведенні УЗД встановили, що 
ПСШ і ІР на рівні глибокої артерії стегна (ГАС) 
досягають меж, відповідно, 22,8 – 1,4 см/c і 0,40 – 
0,12 у.о., а ПСШ і ІР на рівні тібіоперинеального 
стовбура (ТПС) знаходяться, відповідно, в межах 
17,4–3,2 см/c і 0,35 – 0,12 у.о. Отримані результа-
ти визначення ПСШ і ІР на ГАС та ТПС нижчі, 
відповідно, у 1,9 (р < 0,05) і 1,9 (р < 0,05) раза 
від показників, що були на першу добу раннього 
післяопераційного періоду і вказують на прогре-
суюче погіршення кровопостачання дистальних 

відділів нижньої кінцівки. Подібне відбуваєть-
ся за рахунок блокування оклюзивним процесом 
стегно-підколінного сегмента анастомозів ГАС із 
низхідною артерією коліна та підколінною артері-
єю. Наведена ситуація є показанням до проведен-
ня стегно-дистальної реконструкції. І на 2–3 добу 
післяопераційного періоду проведено стегно-дис-
тальне автовенозне шунтування.

Відстрочена реваскуляризація стегно-дисталь-
ного артеріального русла має позитивний харак-
тер, окрім відновлення повноцінного кровопо-
стачання дистальних відділів нижньої кінцівки, 
запобігає раптовому кисневому удару периферії 
артеріального русла. Це можна прослідкувати, до-
сліджуючи через 48 год після операційного втру-
чання стан мікроциркуляторного русла у трьох 
групах оперованих пацієнтів: І група (20 паці-
єнтів) із одномоментним аорто-біфеморальним 
алошунтуванням (13 спостережень) і однобіч-
ним аорто/клубово-стегновим алошунтуванням 
(7 спостережень); ІІ група (13 пацієнтів) тільки із 
аорто-біфеморальним алошунтуванням при стег-
но-дистальній оклюзії; 3 група (23 пацієнти) із 
аорто-біфеморальним алошунтуванням і відстро-
ченою стегно-дистальною реконструкцією артері-
ального русла нижньої кінцівки.

При аналізі результатів дослідження стану мі-
кроциркуляторного русла через 48 год після ре-
васкуляризації нижніх кінцівок встановлено сут-
тєве покращення його функціональної здатності 
(табл.). Поряд з цим, встановлено різницю в рів-
ні функціонального стану мікроциркуляторного 
русла після застосування різних типів та об’єму 
реваскуляризуючих операційних втручань. Так, 
при виконанні через 72 год після проведення аор-
то/клубово-стегнового шунтування відстроченої 
реваскуляризації дистальних відділів нижньої 
кінцівки встановлено найкращі показники функ-
ціонального стану мікроциркуляторного русла. У 
вказаній групі пацієнтів рівень ПШ, КЕ, ШКК був 
вищим, відповідно, у 1,5 (р < 0,05), 1,4 (р < 0,05) і 
1,2 раза від показників у доопераційному періоді. 
Наведене відбувалось завдяки зниженню шкірно-
го перфузійного тиску (ШПТ), індексу опору мік-
роциркуляторного русла (ІОМР), що в кінцевому 
результатів сприяло досягненню тканинної окси-
генації на рівні (5,04±0,37) мм рт. ст.

Це досягнуто завдяки комплексному підходу до 
профілактики реперфузійно-реоксигенаційного син-
дрому шляхом застосування у перед операційному 
періоді усунення вазоконстрикції, зниження нейтро-
фільної активності, нормалізації стану ендотелію, 
підвищення мікросудинної проник ності, віднов-
лення прооксидантно-антиоксидантної рівноваги. 
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Важливе значення відіграє застосування методів та 
способів операційного втручання, головною ціллю 
яких було зниження сили ударної хвилі кровотоку, 
що знижує ризик розвитку реперфузійно-реоксиге-
наційного синдрому.

Висновки. Застосування в передопераційному 
періоді патофізіологічно обґрунтованої підготовки 
для зниження нейтрофільної активності, нормалі-

зації стану ендотелію, підвищення мікросудинної 
проникності, відновлення прооксидантно-анти-
оксидантної рівноваги та застосування способів і 
методів операційного втручання в складі реваску-
ляризації аорто-стегнового алопротезування, які 
запобігають надходженню оксигенованої артері-
альної крові в артеріальне русло проблемної ниж-
ньої кінцівки, запобігають розвитку ряду грізних 
реперфузійно-реоксигенаційних ускладнень. 

Таблиця. Стан мікроциркуляторного русла та тканинної оксигенації у пацієнтів із ризиком розвитку 
реперфузійно-реоксигенаційних ускладнень

Показники До операції

Аорто(клубово)- 
біфеморальне 

алошунтування за 
відсутності оклюзії 
стегно-підколінного 

сегмента

Аорто(клубово)- 
біфеморальне 

алошунтування 
при оклюзії стегно- 

підколінного 
сегмента

Аорто(клубово)- 
біфеморальне 

алошунтування, 
відстрочена 

реконструкція стегно- 
підколінного сегмента

ПШ, ПЕ 24,32± 4,25 28,71 ± 4,65 34,76 ± 4,49* 38,48 ± 4,45*

КЕ, ум.од. 18,86± 5,31 22,61 ± 5,72 23,34 ± 5,44 26,63 ± 5,74

ШКК, см/с 1,20 ± 0,07 1,23± 0,07 1,36 ± 0,09* 1,45 ± 0,13*

ШПТ, мм рт. ст. 34,41± 4,31 32,99 ± 4,31 30,27 ± 4,41 29,69 ± 4,51

ІШТ, ум.од. 1,28 ± 0,17 1,28 ± 0,17 1,19 ± 0,10 1,18 ± 0,09

ІОМР 1,51 ± 0,09 1,42 ± 0,09 1,32 ± 0,07* 1,29 ± 0,10*

Тс рО2, мм рт. ст. 2,75 ± 0,19 3,58 ± 0,19* 4,09 ± 0,23* 5,04 ± 0,27*

Примітка. * – достовірна різниця між показниками до операції та показниками після реваскуляризації нижніх кінцівок.
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I. K. VENHER, I. V. FARYNA, B. P. SELSKYI, K. O. HERASYMIUK

I. Horbachevsky Ternopil National Medical University

REPERFUSION – REOXYGENATIVE SYNDROME IN THE RECONSTRUCTION OF THE AORTO-
FEMORAL SEGMENT IN CONDITIONS OF CHRONIC CRITICAL ISCHEMIA – PREVENTION AND 
TREATMENT

The aim of the work: to improve the results of reconstructive operations on the aorta and major arteries under conditions of chronic 
critical ischemia of the lower extremities.
Materials and Methods. The work includes 61 patients with obliterating lesions of the aorta and arteries of the lower extremities of II, 
IIIA, IIIB, IV stages chronic arterial insufficiency.
For the prevention and treatment of the phenomena of no-reflow and reflow-paradox in the pre-operative period, a complex of proposed 
measures was implemented.
To diagnose the nature of the lesion of the arterial bed and the features of hemodynamic disturbances, indicators of ultrasound dopple-rog-
raphy, duplex scanning, X-ray contrast digital angiography were used. To obtain information on changes in capillary blood flow and 
arteriovenular blood flow, the method of laser doppler fluorometry was used.
Results and Discussion. By volume of revascularization patients were divided into two groups. Operative intervention in group 1 included 
single-stage aorto-bifermal bypass (19 observations) and one-sided aorto(ileo)-femoral bypass (11 observations). Group 2 included 31 
patients who in addition to atherosclerotic occlusion aorto/ilia-femoral segment revealed stenotic-occlusive process femoral-popliteal seg-
ment. Dynamic ultrasound monitoring of hemodynamic femoral-popliteal segment postoperative patients in group II revealed a decrease 
in peak systolic velocity and resistive index, which was an additional indication for reconstruction of the femoral-popliteal segment.

Key words: obliterating atherosclerosis; reperfusion-reoxygenative syndrome; revascularisation.


