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Післяопераційний тромбоз сегмента реконструкції після 
ендоваскулярної ангіопластики багаторівневого стенотично-
оклюзивного ураження інфраінгвінального артеріального русла

	
Мета роботи: покращити результати ендоваскулярних методів реваскуляризації багаторівневого стенотично-оклюзивного ате-
росклеротичного процесу стегно-дистального артеріального русла шляхом хірургічного лікування післяопераційного тромбозу 
сегмента реваскуляризації.
Матеріали і методи. 164 хворим проведено ендоваскулярну реваскуляризацію багаторівневого стенотично-оклюзивного ате-
росклеротичного ураження стегно-дистального артеріального русла. 73 пацієнти, з яких у 28 (класифікація WIFI) встановлено 2 
клін. ст. , у 41 – 3 клін. ст. і у 4 – 4 клін. ст., перенесли дворівневу ендоваскулярну ангіопластику інфраінгвінального артеріального 
русла. 91 хворому, з яких у 33 (класифікація WIFI) встановлено 2 клін. ст., у 39 – 3 клін. ст., y 19 – 4 клін. ст., проведено гібридну 
реваскуляризацію стегно-дистального артеріального русла. 
Результати. Ендоваскулярні методи реваскуляризації стегно-дистального артеріального русла супроводжуються розвитком піс-
ляопераційних ускладнень, серед яких тромбоз сегмента реконструкції діагностують у 8–26 % спостереженнях. У досліджен-
ні після едоваскулярних методів реваскуляризації багаторівневого стенотично-оклюзивного стегно-дистального артеріального 
русла діагностовано 34 (20,8 %) випадки тромбозу сегмента реваскуляризації, з них: тромбоз підколінно-гомілкового сегмента 
діагностовано у 31 (91,2 %) спостереженні, тромбоз стегно-підколінного сегмента – у 3 (8,8 %) випадках. Тромбектомію із підко-
лінно-гомілкового сегмента у 12 (38,7%) спостереженнях здійснено методом ендоваскулярної стентової тромбектомії, з них у 4 
пацієнтів, які перенесли дворівневу ендоваскулярну ангіопластику, та у 8 пацієнтів, яким проведено гібридну реваскуляризацію 
інфраінгвінального артеріального русла. Тромбектомію із підколінно-гомілкового сегмента при тромбозі підколінно-гомілкового 
сегмента у 19 (61,3 %) спостереженнях виконали методом міні-інвазивної реологічної тромбекстракції апаратом Angiojet. Рео-
логічну тромбекстракцію застосовано у 10 (52,6%) пацієнтів після дворівневої ендоваскулярної ангіопластики та у 9 (47,4 %) 
пацієнтів після реваскуляризації гібридним методом. 
За результатами проведення ендоваскулярної стентової тромбектомії і міні-інвазивної реологічної тромбекстракції отримано 
77,4 % хороших, 3,2 % – задовільних і 19,4 % – поганих результатів операційного втручання.

Ключові слова: тромбоз; ендоваскулярна ангіопластика; оклюзія; реваскуляризація; тромбектомія; гібридна реваскуляризація; 
реологічна тромбекстракція.

Постановка проблеми і аналіз останніх до
сліджень та публікацій. Хірургічне лікування паці-
єнтів із багаторівневим атеросклеротичним уражен-
ням артеріального русла нижніх кінцівок – складна 
проблема судинної хірургії [1]. При цьому, поряд 
із реконструктивними методами реваскуляризації 
артеріальної системи, у сучасній судинній хірургії 
надають перевагу ендоваскулярним методам рева-
скуляризації [2]. Застосування ендоваскулярної ан-
гіопластики та гібридної технології реваскуляриза-
ції при багаторівневому стенотично-оклюзивному 
ураженні стегно-дистального артеріального русла 
нижньої кінцівки супроводжується розвитком низ-
ки післяопераційних ускладнень [3]. Так, виконан-
ня ендоваскулярних методів реваскуляризації сте-
нотично-оклюзивного процесу інфраінгвінального 

артеріального русла призводить в 1/3 операційних 
втручань супроводжуються у 6–32 % спостережень 
розвитком тромбозу сегмента реконструкції, від-
сутністю ефекту реваскуляризації, рестенозом сег
мента операційного втручання [4, 5]. На сьогодні 
представлено недостатньо досліджень, які висвіт-
люють лікування ускладнених форм ендоваскуляр-
ної реваскуляризації атеросклеротичного ураження 
інфраінгвінального артеріального русла нижньої 
кінцівки [11].

Мета роботи: покращити результати ендовас
кулярних методів реваскуляризації багаторівнево-
го стенотично-оклюзивного атеросклеротичного 
процесу стегно-дистального артеріального русла 
шляхом хірургічного лікування післяопераційного 
тромбозу сегмента реваскуляризації.
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Матеріали і методи. Під спостереженням у 
ранньому післяопераційному періоді (30 діб) пе-
ребували 164 хворих, яким проведено ендоваску-
лярні методи реваскуляризації багаторівневого 
стенотично-оклюзивного атеросклеротичного ура-
ження стегно-дистального артеріального русла. 73 
пацієнти, з яких у 28 ( класифікаціяWIFI) встанов-
лено 2 клін. ст., у 41 – 3 клін. ст. і в 4 – 4 клін. ст., 
перенесли дворівневу ендоваскулярну ангіоплас-
тику інфраінгвінального артеріального русла. 91 
хворому, з яких у 33 (класифікація WIFI) встанов-
лено 2 клін. ст., у 39 – 3 клін. ст., y 19 – 4 клін. ст., 
проведено гібридну реваскуляризацію стегно-дис-
тального артеріального русла. 

Протягом раннього післяопераційного періо-
ду діагностовано 34 (20,8 %) випадки тромбозу 
сегмента реваскуляризації. З них тромбоз підко-
лінно-гомілкового сегмента діагностовано у 31 
(91,2  %) спостереженні, тромбоз стегно-підколін-
ного сегмента – у 3 (8,8 %) випадках. 

 Тромбоз стегнового сегмента у одного паці-
єнта розвинувся на 3-тю добу після дворівневої 
ендоваскулярної реваскуляризації стегно-дис-
тального артеріального русла, у двох хворих діа-
гностований на 4-ту і 9-ту доби після виконання 
гібридної реваскуляризації інфраінгвінального ар-
теріального русла.

Післяопераційний гострий тромбоз підколін-
но-гомілкового сегмента (31 спостереження) діа-
гностовано на першу добу раннього післяопера-
ційного періоду у 4 (12,7 %) випадках, на 3–5 доби 
– у 18 (58,1 %) спостереженнях, на 8–11 доби – у 
7 (22,6 %) випадках, на 14–16 доби – у 2 (6,4 %) 
спостереженнях.

Післяопераційний гострий тромбоз підколін-
но-гомілкового сегмента у 16 (51,6 %) спостере-
женнях діагностовано після дворівневої ендо-
васкулярної ангіопластики стегно-дистального 
артеріального, у 15 (48,1 %) – після гібридного 
методу реваскуляризації. Гострий тромбоз підко-
лінно-гомілкового сегмента із гострою ішемією 
І ст. (за Rutherford) діагностували у 14 спостере-
женнях, із гострою ішемією ІІа ст. (за Rutherford) 
– у 17 випадках. У 12 (38,3 %) спостереженнях 
гострий тромбоз виявили після інтралюміналь-
ної ангіопластики гомілкових артерій і у 19 
(61,3 %) спостереженнях – після субінтимальної 
ангіопластики, з яких у 9 випадках після субінти-
мальної ангіопластики із стентуванням. Тромбоз 
у 20 (64,5 %) випадках діагностовано після ен-
доваскулярної ангіопластики однієї із гомілкових 
артерій, у 11 (35,5 %) спостереженнях – після ен-
доваскулярної ангіопластики двох артерій гоміл-
кового сегмента.

Результати. Гострий тромбоз стегно-підко-
лінного сегмента (3 спостереження) при гострій 
ішемії ІІа ст. (ст. за Rutherford) усували шляхом 
відкритого автовенозного стегно-підколінного 
шунтування із формуванням дистального анасто-
мозу (на рівні підколінної артерії). Одночасно 
проведено тромбектомію зондом Фогарті із пер-
винно ендоваскуляризованих гомілкових артерій.

Тромбектомію із підколінно-гомілкового се-
гмента у 12 (38,7 %) спостереженнях виконали 
методом ендоваскулярної стентової тромбектомії. 
Метод застосовано у 4 пацієнтів, які перенесли 
дворівневу ендоваскулярну ангіопластику стег-
но-дистального артеріального русла. Під місце-
вою анестезією виконували антеградну пункцію 
ЗАС і встановлювали інтродюсер 6F. Згодом замі-
нювали інтродюсер на провідниковий катетер 8F 
65см, кінчик якого розміщується в проксималь-
ному сегменті тромба ПкА. Провідник Advantage 
0,014 (Terumo) проводили через тромботичні маси 
ПкА, ТПС у дистальний сегмент тромбованої 
ЗВГА. Стент Casper проводили в латеральну план-
тарну артерію і при частковому його звільненні 
здійснювали тракцію тромботичних мас. Подібні 
маніпуляції виконували в ПВГА. Катетери й інтро-
дюсери видаляли , проводили контроль гемостазу.

Метод ендоваскулярної стентової тромбекто-
мії при тромбозі підколінно-гомілкового сегмента 
застосовано у 8 пацієнтів, яким проведено гібрид-
ну реваскуляризацію інфраінгвінального артері-
ального русла. При застосуванні методу в проекції 
автовенозного шунта в с/3 стегна із розрізу шкіри 
розміром до 4 см виділяли автовену, яку фіксували 
турнікетами. Виконували антеградну пункцію ав-
товени із встановленням інтродюсера 6F. Надалі 
замінювали інтродюсер на провідниковий катетер 
8F 65 см. Провідником Advantage 0,014’ (Terumo) 
проводили реканалізацію зони тромбозу із наступ-
ним виконанням стентової тромбектомія із басей-
ну ПкА, ТПС, ЗВГА і ПВГА. Далі перезаводили 
провідник з ПВГА через артерію тилу стопи ре-
троградно в дистальний відділ ЗВГА. По ньому 
вводили балонний катетер Coyote OTW 2,0+150 
мм і виконували дилятацію при тиску у 6 атм. Ка-
тетери й інтродюсер видаляли.

Тромбектомію із підколінно-гомілкового се-
гмента при тромбозі підколінно-гомілкового се-
гмента у 19 (61,3 %) спостереженнях виконали ме-
тодом міні-інвазивної реологічної тромбекстракції 
апаратом Angiojet (Possies, USA). Метод міні-інва-
зивної реологічної тромбекстракції ґрунтується на 
створенні ефекту вакууму при потраплянні у про-
світ судини під високим тиском гепаринізованого 
розчину. Тиск розчину при потраплянні із катете-
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ра становить 170 атм, що дає змогує поширювати 
розчин із швидкістю 138 м/с. Високошвидкісний 
струмінь розчину формує зону розрідження, при 
цьому руйнує тромботичні маси і сприяє їх всмок-
туванню у відвідний просвіт катетера.

Реологічну тромбекстракцію застосовано у 10 
(52,6 %) пацієнтів, яким було проведено дворів-
неву ендоваскулярну ангіопластику стегно-дис-
тального артеріального русла. При здійсненні 
реологічної тромбекстракції використовували 
ретроградний трансфеморальный доступ. Після 
пункції ЗСА по інтродюсеру (6F) вводили кате-
тер 5F. Останній під рентгенологічним контролем 
підводили до рівня тромботичної оклюзії. Надалі 
проводили непряму тромбекстракцію із підколін-
но-гомілкового сегмента. 

Реологічну тромбекстракція із підколінно-го-
мілкового сегмента застосовано у 9 (47,4 %) паці-
єнтів, яким реваскуляризацію інфраінгвінального 
артеріального русла здійснено гібридним мето-
дом. У 2 спостереженнях при проведенні реоло-
гічної тромбекстракції використали ретроград-
ний трансфеморальный доступ. По інтродюсеру 
проводили катетер 5F, який під рентгенологічним 
контролем просували через дистальний стег-
но-автовенозний анастомоз стегно-підколінного 
автовенозного шунта у просвіт автовени і надалі 
підводили до тромботичної оклюзії. Після чого 
здійснювали непряму тромбекстракцію із підко-
лінно-гомілкового сегмента. 

У 7 спостереженнях при проведенні реоло-
гічної тромбекстракції для пункції і проведення 
інтродюсера застосували трансавтовенозний до-
ступ. Для цього в проекції автовенозного шунта на 
стегні із розрізу шкіри до 4 см автовену фіксували 
турнікетами і здійснювали ретроградну пункцію 
із введенням інтродюсера 6F. Останній для зруч-
ності проведення маніпуляцій фіксували до краю 
рани стегна. Через інтродюсер проводили катетер 
5F. Останній під рентгенологічним контролем під-
водили до сегмента тромботичної оклюзії. Надалі 
виконували непряму тромбекстракцію із підколін-
но-гомілкового сегмента. У всіх спостереженнях 
непряму тромбектомію здійснювали із ПкА, ТПС 
і однієї із гомілкових артерій.

 Після хірургічної маніпуляції пацієнтам одразу 
внутрішньовенно вводили 5000 ОД НФГ із продов-
женням його призначення у дозі 5000 ОД наступ-
ні 4–6 год впродовж 3–5 діб раннього післяопера-
ційного періоду. З 4 або 6 доби призначали НМГ 
(еноксипарин) у дозі 0,4 мг двічі на добу протягом 
14–21доби. Одночасно призначали подвійну анти-
тромбоцитарну терапію: аспірин 100 мг та клопідо-
грель 75 мг двічі на добу упродовж місяця.

У 2 пацієнтів на 2-гу добу після ендоваскуляр-
ної стентової тромбектомії та у 5 пацієнтів на 1–3 
добу після реологічної тромбекстракції із підко-
лінно-гомілкового сегмента розвинувся повтор-
ний тромбоз. Призначали антикоагулянтні, анти-
тромботичні середники в поєднанні з інтенсивною 
консервативною терапією. У одного із наведених 
спостережень лікування сприяло відновленню 
кровотоку в підколінно-гомілковому сегменті. У 
6 інших спостереженнях консервативне лікуван-
ня не дало змоги досягнути лізису тромбу і при 
наростанні проявів ішемії на 5–7 добу проведено 
ампутацію нижньої кінцівки. 

Обговорення. Постійно триває дискусія сто-
совно проведення ефективної реваскуляризації 
артерій нижніх кінцівок відкритим шунтуванням 
чи ендоваскулярними методиками для лікування 
критичної ішемії інфраінгвінального артеріально-
го русла для отримання якісних показників поря-
тунку кінцівки. Різні дослідження показують, що 
ендоваскулярні методи реваскуляризації сприяють 
кращій прохідності судинного русла через 1 рік по-
рівняно з відкритими операціями, але мають рівні 
ризики ампутації та летальності. Показники дов-
готривалості прохідності артеріального русла піс-
ля ендоваскулярної реваскуляризації, порівняно з 
відкритою операцією, можуть забезпечувати кращі 
середньострокові результати з однаковими ризика-
ми ускладнень, тому ендоваскулярна реваскуляри-
зація є конкурентоспроможним методом лікування 
критичної ішемії нижніх кінцівок та може бути її 
першим етапом. Потрібно зважати, що на резуль-
тат може впливати рівень ураження та вибір методу 
реваскуляризації проксимального та дистального 
стенотично-оклюзивного процесу [3, 5].

За останні десять років простежується значне 
збільшення інструментів для ендоваскулярного 
лікування стенотично-оклюзивних захворювань 
переферичних артерій від безсимптомного стено-
зу до критичної ішемії з загрозою втрати кінцівки. 
Інформація з даної тематики здебільшого подана 
в публікаціях без конкретної систематизації та без 
чіткого стандартизованого рішення в кожній кон-
кретній ситуації, адже критична ішемія нижніх 
кінцівок повʼязана з ризиком втрати кінцівки, по-
гіршенням якості життя та смерті [6, 8]. У пацієн-
тів із супутнім цукровим діабетом ендоваскулярна 
реваскуляризація має гірші показники загоєння 
ран та збереження кінцівки порівняно з відкритою 
реваскуляризацією [1, 2].

Важливим питанням для відкритих і ендова-
скулярних реваскуляризацій є питання, які заходи 
можна вжити в спеціалізованих центрах, які за-
ймаються даною вузькоспрямованою патологією, 
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і що можна зробити в повсякденній практиці та 
різниця між ними. Тому навчання та порівняльний 
аналіз результатів досліджень є обовʼязковим для 
покращення якості медичної допомоги. Однак із 
вдосконаленням технічного забезпечення та тех-
нологій значно більше хворих можна пролікувати 
за допомогою ендоваскулярного втручання. Від-
сутні вагомі дані, які б порівнювали хірургічні та 
ендоваскулярні стратегії щодо ключових резуль-
татів, таких як життєздатність кінцівок, загоєння 
ран, якість життя, виживаність [4, 7].

 Понад 50 % нетравматичних ампутацій ниж-
ніх кінцівок пов’язані з трофічними змінами та 
приєднанням інфекції, у 85% ампутацій нижніх 
кінцівок у пацієнтів з цукровим діабетом є попе-
редні трофічні зміни; до 70 % хворих на діабет із 
ампутацією помирають протягом п’яти років після 
ампутації. Оптимальне лікування пацієнтів із тро-
фічними змінами кінцівок має включати клінічну 
обізнаність, адекватний контроль, місцевий догляд 
за ранами, діагностику та контроль остеомієліту та 
ішемії. Градація за шкалою TASC дає змогу спро-
гнозувати відсоток збереження кінцівки впродовж 

певного періоду часу. Куріння, попередній інсульт 
або серцево-судинні події були пов’язані з підвище-
ним ризиком великої ампутації [9–11].

Висновки. 1. Після застосуванні ендоваскуляр-
них методів реваскуляризації стенотично-оклюзив-
ного процесу стегно-дистального артеріального 
русла у 164 пацієнтів у 31 (18,9 %) спостереженні 
розвинувся післяопераційний тромбоз підколін-
но-гомілкового басейну.

2. При проведенні ендоваскулярної стенто-
вої тромбектомії і міні-інвазивної реологічної 
тромбекстракції із тромбованого підколінно-гоміл-
кового сегмента отримано 77,4 % хороших, 3,2 % 
– задовільних і 19,4 % – поганих результатів опера-
ційного втручання.

Джерела фінансування. Власні кошти авторів.
Конфлікт інтересів. Автори декларують від-

сутність конфлікту інтересів.
Внесок авторів. Венгер І. К. – концептуаліза-

ція, нагляд, формальний аналіз, написання – рецен-
зування та редагування; Орлов М. П. – досліджен-
ня, аналіз та інтерпретація, візуалізація, написання 
початкового проекту.
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POSTOPERATIVE THROMBOSIS OF THE RECONSTRUCTION SEGMENT AFTER ENDOVASCULAR 
ANGIOPLASTY OF A MULTILEVEL STENOTIC-OCCLUSIVE LESION OF THE INFRAINGUINAL 
ARTERIAL BED

The aim of the work: to improve the results of endovascular methods of revascularization of the multilevel stenotic-occlusive atheroscle-
rotic process of the femoral-distal arterial bed by surgical treatment of postoperative thrombosis of the revascularization segment.
Materials and Methods. 164 patients underwent endovascular methods of revascularization of multilevel stenotic-occlusive atheroscle-
rotic lesions of the femoral-distal arterial bed.73 patients, of which 28 (WIFI classification) were diagnosed with stage2, in 41 – stage 
3 and 4 – stage 4, underwent two-level endovascular angioplasty of the infrainguinal arterial channel. 91 patients, of which 33 (WIFI 
classification) have stage 2, in 39 – stage, in 19 – stage 4. Hybrid revascularization of the femoral-distal arterial channel was performed.
Results and Discussion. Endovascular methods of revascularization of the femoral-distal arterial bed are accompanied by the develop-
ment of postoperative complications, among which thrombosis of the reconstruction segment is diagnosed in 8–26 % of observations. In 
the study, after edovascular methods of revascularization of the multilevel stenotic-occlusive femoral-distal arterial bed, 34 (20.8 %) cases 
of thrombosis of the revascularization segment were diagnosed, of which: thrombosis of the popliteal-tibial segment was diagnosed in 31 
(91.2 %) observations, thrombosis of the femoral popliteal segment – in 3 (8.8 %) cases. Thrombectomy from the popliteal-tibial segment 
in 12 (38.7 %) observations was performed by the endovascular stent thrombectomy method, including 4 patients who underwent two-lev-
el endovascular angioplasty, and 8 patients who underwent hybrid revascularization of the infrainguinal arterial bed. Thrombectomy from 
the popliteal segment with thrombosis of the popliteal segment in 19 (61.3 %) observations was performed by the method of minimally 
invasive rheological thrombus extraction with the Angiojet device. Rheological thrombus extraction was used in 10 (52.6%) patients after 
two-level endovascular angioplasty and in 9 (47.4 %) patients after revascularization by the hybrid method.
The results of endovascular stent thrombectomy and minimally invasive rheological thrombectomy resulted in 77.4 % good, 3.2 % satis-
factory, and 19.4 % poor surgical intervention results.

Key words: thrombosis; endovascular angioplasty; occlusion; revascularization; thrombectomy; hybrid revascularization; rheological 
thrombus extraction.


