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Реваскуляризація інфраінгвінального артеріального русла в умовах 
стенотично-оклюзійного ураження з використанням ендоваскулярних 
та гібридних методів

Мета роботи: вивчити та оцінити результати ендоваскулярних та гібридних методів реваскуляризації у пацієнтів із захворюван-
нями периферійних артерій і супутнім цукровим діабетом (ЦД).
Матеріали і методи. Проведено аналіз обстеження та хірургічного лікування 241 пацієнта зі стенотично-оклюзійним 
атеросклеротичним ураженням інфраінгвінального сегмента. Хворих поділили на 2 групи. Першу (I) склали 144 пацієнти (59,7 %) 
із атеросклеротичним стенотично-оклюзійним процесом інфраінгвінального сегмента, другу (II) групу – 97 (40,2 %) осіб з 
атеросклерозом інфраінгвінального сегмента і супутнім ЦД 2 типу. За типами проведених оперативних втручань пацієнтів кожної 
групи поділили на дві підгрупи – ендоваскулярні (А) та гібридні (В). Серед хворих першої групи у ІА-підгрупу увійшло 98 (40,6 %) 
осіб, а в ІВ-підгрупу – 46 (19,0 %). Серед пацієнтів другої групи ІІА-підгрупу склали 63 (26,1 %) хворих, а ІІВ – 34 (14,1 %). Для 
достовірної оцінки результатів операцій із дослідження були виключені пацієнти тільки з відкритими методами реконструкції.
Результати. Як на доопераційному етапі, так і в усіх періодах після проведення оперативного втручання спостерігали тенденцію 
до меншого значення кісточково-плечового індексу (КПІ) відносно норми в обох підгрупах, однак стосовно початкових показни-
ків, то після реваскуляризації індекс зростав у обох підгрупах. У пацієнтів із тривалістю ЦД більше 10 років на доопераційному 
етапі значення КПІ перевищували норму, на противагу цьому показники КПІ в осіб із супутнім ЦД, що тривав менше 10 років, 
були нижче від норми. Проте у даної групи пацієнтів на усіх етапах післяопераційного періоду, незалежно від вибору методу 
оперативного лікування, показник КПІ зростав. При порівнянні показників рівня TcpO2 у першій та другій групах встановлено, 
що рівні напруги кисню були нижчими у пацієнтів із ЦД порівняно з особами без супутнього ЦД як на початку, так і після опера-
тивного втручання. 
Висновки. Застосування сучасних методів реваскуляризації у пацієнтів із стенотично-оклюзійними ураженнями інфраінгвіналь-
ного артеріального русла дозволяє суттєво покращити кровопостачання ішемізованих сегментів у нижній кінцівці, особливо при 
супутньому ЦД.
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Постановка проблеми й аналіз останніх до-
сліджень та публікацій. Стенотично-оклюзійні 
захворювання магістральних артерій нижніх кін-
цівок, як результат захворювань периферійних ар-
терій, а саме, облітеруючого атеросклерозу, зали-
шаються актуальною проблемою у сучасній 
судинній хірургії. Поширеність захворювань пе-
риферійних артерій становить від 3 до 10 % серед 
популяції, із зростанням до 15–20 % серед осіб 
старших вікових груп. Летальність від атероскле-
ротичного ураження судин посідає 3-є місце у 
структурі смертності від серцево-судинних захво-
рювань, поступаючись ішемічній хворобі серця та 
інсульту [1, 8]. При цьому більшість пацієнтів має 
множинне ураження. У 60–80 % хворих із мно-
жинними і дистальними формами ураження роз-
вивається хронічна загрозлива ішемія нижньої 
кінцівки, що в 10–20 % випадків призводить до 
ампутацій кінцівки.

Захворювання периферійних артерій перебіга-
ють значно агресивніше при супутньому цукрово-
му діабеті (ЦД). Кінцеві стадії хронічної артері-
альної ішемії у хворих на ЦД розвиваються на 
10–15 років раніше, ніж у хворих на облітеруючий 
атеросклероз без діабету, перебігають швидше та 
мають більш злоякісний перебіг [2, 9]. Специфіч-
ними морфологічними проявами ураження арте-
рій інфраінгвінального сегмента у хворих на ЦД є 
медіакальциноз Менкеберга та дифузний фіброз 
інтими, що суттєво обмежує можливості застосу-
вання традиційних артеріальних реконструкцій 
нижче колінного суглоба [3].

Мета роботи: вивчити та оцінити результати 
ендоваскулярних та гібридних методів реваскуля-
ризації у пацієнтів із захворюваннями периферій-
них артерій і супутнім цукровим діабетом.

Матеріали і методи. Проведено аналіз об-
стеження та хірургічного лікування 241 пацієн-
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та зі стенотично-оклюзійним атеросклеротич-
ним ураженням інфраінгвінального сегмента, 
які перебували на стаціонарному лікуванні у 
відділенні судинної хірургії КНП «Тернопіль-
ська обласна клінічна лікарня» ТОР упродовж 
2021–2024 рр.

Пацієнтів, яких включили в дослідження, по-
ділили на 2 групи. Так, у першу (I) увійшли 
144 (59,7 %) хворих із атеросклеротичним стено-
тично-оклюзійним процесом інфраінгвінального 
сегмента, другу (II) – 97 (40,2 %) пацієнтів з ате-
росклеротичним стентично-оклюзійним проце-
сом інфраінгвінального сегмента із супутнім ЦД 
2 типу.

За типами проведених оперативних втручань 
(ендоваскулярні та гібридні) хворих із кожної гру-
пи поділили на дві підгрупи: А та В. Так, серед 
пацієнтів першої групи ІА-підгрупу (ендоваску-
лярні реконструктивні втручання) склали 
98 (40,6 %) хворих, а ІВ-підгрупу (гібридні рекон-
структивні втручання) – 46 (19,0 %) пацієнтів. Се-
ред хворих другої групи у ІІА-підгрупу увійшли 
63 (26,1 %) пацієнти, а в ІІВ – 34 (14,1 %) хворих. 
Для достовірної оцінки результатів операцій із до-
слідження виключили пацієнтів тільки з відкрити-
ми методами реконструкції.

Під час виконання ендоваскулярних та гібрид-
них втручань дотримувались ангіосомної концеп-
ції. Залежно від локалізації трофічних порушень 
планували шляхи реваскуляризації відповідно до 
ангіосомних карт стопи та гомілки.

Обстеження пацієнтів проводили із викорис-
танням ультразвукової доплерографії артеріально-
го русла нижніх кінцівок у стандартних точках 
лінійним датчиком 5,6–10,3 МГц або конвексним 
датчиком 3,3–5,6 МГц на апаратах Siemens Acuson 
S2000 і SonoScape S8 exp та комп’ютерної томо-
графії з ангіопідсиленням на апараті PHILIPS 
Brilliance 64 System.

Пацієнтам обох груп у доопераційному періоді 
на інтраопераційному етапі та в ранньому і пізньо-
му післяопераційних періодах проводили визна-
чення кісточково-плечового індексу (КПІ) та 
транскутанної оксиметрії (TcpO2) за допомогою 
апарату TCM 4 series (Radiometer/Copenhagen, Да-
нія). Результати показників вказаних обстежень 
підтверджують ефективність проведених методів 
реваскуляризації. Переваги методу TcpO2, порів-
няно з вимірюванням КПІ і сегментарного тиску, 
полягають у вищій інформативності для стратифі-
кації ризику ампутації, прогнозі загоєння виразо-
вого дефекту і незалежності від тяжкості уражен-
ня периферійних артерій. Оцінку дистальної 
перфузії за допомогою TcpO2 рекомендують для 
використання у пацієнтів із захворюваннями пе-
риферійних артерій та ЦД.

Результати. Усі пацієнти, яких включили у до-
слідження, вимагали проведення реконструктив-
ного втручання з метою відновлення кровотоку на 
рівні інфраінгвінального артеріального русла. Се-
редній вік хворих складав (64±11,3) року. Пацієн-
тів чоловічої статті серед обох груп було 
241 (78,0 %), а жіночої – 53 (22,0 %).

Ступінь ураження артеріального русла та ви-
бір показань до проведення певного типу рекон-
структивного втручанння ґрунтувався на даних 
ультразвукового дуплексного ангіосканування та 
результатах контрастної комп’ютерної томографії 
в ангіорежимі аорто-клубового та інфраінгвіналь-
ного сегментів (табл. 1).

Серед осіб із IA-підгрупи, котрі перенесли ен-
доваскулярну реваскуляризацію артеріального 
русла, 38,8 % пацієнтів мали ураження стегнової 
артерії протяжністю менше 10 см. 61,2 % від усіх 
хворих із ІА-підгрупи підлягали ендоваскулярно-
му реконструктивному втручанню, оскільки в них, 
за даними інструментальних методів досліджен-
ня, мав місце тип В ураження стегнового сегмен-

Таблиця 1. Тип стенотично-оклюзійного ураження стегнового сегмента у підгрупах пацієнтів із першої 
та другої груп

Тип стенотично-оклюзивного ураження на 
рівні стегнового сегмента

ІА-підгрупа ІВ-підгрупа IIA-підгрупа IIB-підгрупа
n % n % n % n %

Тип А – єдина оклюзія або критичний 
стеноз протяжністю <10 см

38 38,8 0 0 27 42,9 0 0

Тип В – множинні (2–6) ураження, кожне з 
яких <5 см

62 61,2 0 0 36 57,1 0 0

Тип С – множинне ураження протяжністю 
>15 см, без або з кальцинозом

0 0 29 63,0 0 0 23 67,6

Тип D – хронічна тотальна оклюзія 
протяжністю до 20 см

0 0 17 37,0 0 0 11 32,4
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та, а саме, множинне ураження артерії, кожне з 
яких було протяжністю менше 5 см. Щодо хворих 
із IB-підгрупи, котрі перенесли гібридні методи 
оперативного лікування, тип С – множинне ура-
ження протяжністю більше 15 см, без або з каль-
цинозом стегнової артерії мали 63,0 % із 46 паці-
єнтів. 37,0 % із цієї підгрупи становили хворі, в 
яких при дослідженні артеріального русла нижніх 
кінцівок виявили хронічну тотальну оклюзію 
стегнового сегмента довжиною не більше 20 см. 

Пацієнти із другої групи, які становили 64,9 %, 
перенесли ендоваскулярні методи хірургічного лі-
кування. Серед хворих із IIA-підгрупи 42,9 % осіб 
мали тип А ураження стегнового сегмента – єдину 
оклюзію або критичний стеноз протяжністю мен-
ше 10 см, а 57,1 % із ІІА-підгрупи – тип В (мно-
жинні (2–6) ураження, кожне з яких становило 
менше 5 см). Враховуючи, що 34 пацієнти з 
IIB-підгрупи мали тип С (67,6 % осіб) – множинне 
ураження протяжністю більше 15 см, без або з 
кальцинозом стегнової артерії (СА) і тип D (32,4 % 
пацієнтів) – хронічну тотальну оклюзію стегново-
го сегмента протяжністю до 20 см, вони підлягали 
гібридним втручанням на артеріях нижніх кінці-
вок (табл. 1).

Показаннями до проведення ендоваскулярних 
методів реваскуляризації інфраінгвінального арте-
ріального русла був поширений багаторівневий 
стенотично-оклюзійний атеросклеротичний про-
цес на рівні тібіоперинеального стовбура та гоміл-
кових артерій (ГА) за відсутності поширеного сте-
нотично-оклюзивного процесу на рівні СА і в 
умовах відсутності гемодинамічно значимого ура-
ження аорто-клубового сегмента (пацієнти з ІА та 
ІІА-підгруп) (табл. 2).

У ІА-підгрупі, куди ввійшли пацієнти зі стено-
тично-оклюзійним захворюванням артерій ниж-
ніх кінцівок без ЦД і яким виконували ендоваску-

Таблиця 2. Типи ендоваскулярних оперативних втручань у хворих із ІА та ІІА-підгруп

Вид оперативного втручання
ІА-підгрупа ІІА-підгрупа

n=98 % n=63 %
БАП СА, БАП однієї ГА 32 32,6 13 20,6
БАП СА, БАП 2-х ГА 19 19,4 7 11,1
БАП СА, БАП 3-х ГА 9 9,2 9 14,3
БАП СА, БАП однієї ГА зі стентуванням однієї ГА 4 4,1 10 15,9
БАП СА, БАП 2-х ГА зі стентуванням однієї ГА 3 3,1 9 14,3
БАП СА, БАП 3-х ГА зі стентуванням однієї ГА 3 3,1 6 9,5
БАП СА зі стентуванням СА 7 7,1 4 6,4
БАП СА зі стентуванням СА, БАП однієї ГА 21 21,4 5 7,9
Усього 98 100 63 100

лярні методи лікування, серед 98 осіб 9,2 % було 
проведено балонну ангіопластику (БАП) СА та 
однієї ГА, 19,4 % пацієнтів перенесли БАП стегно-
вої та 2-х ГА, а 32,6 % виконано БАП стегнової та 
3-х ГА. Загалом, 7-м пацієнтам виконано аналогіч-
ний вид втручання із додатковим стентуванням 
ГА. Едоваскулярну реваскуляризацію провели у 
7,1 % хворих лише на СА із її стентуванням. БАП 
стегнової та ГА зі стентуванням стегнової викона-
ли у 21,4 % пацієнтів із даної групи. 

63 пацієнти із ІІА-підгрупи з атеросклеротич-
ним ураженням артерій нижніх кінцівок та ЦД 
були кандидатами на ендоваскулярні втручання 
різних уражених сегментів артеріального русла 
(табл. 2).

Серед них 11,1 % хворих потребували БАП 
стегнової та однієї ГА, 14,3 % – перенесли даний 
вид втручання, проте з ангіопластикою 2-х артерій 
відтоку та 20,6 % – із БАП 3-х артерій на гомілці. 
Реваскуляризацію 2-х артеріальних сегментів – 
БАП стегнової та ГА зі стентуванням провели 
25-м пацієнтам, при цьому 6-м із них виконали 
стентування однієї ГА, 9-м – 2-х та 10-м – 3-х ГА. 
6,4 % хворих перенесли операцію лише на СА – 
БАП та стентування. БАП та стентування СА із 
БАП ГА виконано 5-м пацієнтам, які обтяжені ЦД.

Показанням до проведення гібридних методів 
реваскуляризації інфраінгвінального артеріально-
го русла був поширений багаторівневий стенотич-
но-оклюзійний атеросклеротичний процес на рів-
ні тібіоперинеального стовбура та ГА в умовах 
поширеного стенотично-оклюзійного процесу на 
рівні СА за відсутності гемодинамічно значимого 
ураження аорто-клубового сегмента (пацієнти із 
ІВ та ІІВ-підгруп) (табл. 3).

Гібридну реваскуляризацію стегно-дистально-
го артеріального русла в умовах стенотично-оклю-
зійного ураження виконали 46-м пацієнтам із 
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Таблиця 3. Типи гібридних оперативних втручань у хворих із ІВ та ІІВ-підгруп

Вид оперативного втручання
ІВ-підгрупа ІІВ-підгрупа

n=46 % n=34 %
СПШ, БАП однієї ГА 4 8,7 3 8,8
СПШ, БАП 2-х ГА 11 23,9 6 17,7
СПШ, БАП 3-х ГА 9 19,6 8 23,5
СПШ, БАП однієї ГА зі стентуванням однієї ГА 7 15,2 6 17,7
СПШ, БАП 2-х ГА зі стентуванням однієї ГА 9 19,6 8 23,5
СПШ, БАП 3-х ГА зі стентуванням однієї ГА 6 13,0 3 8,8
Усього 46 100 34 100

ІВ-підгрупи. Серед них лише 8,7 % хворим прове-
ли стегно-підколінне шунтування (СПШ) сегмен-
та разом із БАП однієї ГА. 23,9 % пацієнтів підля-
гали під СПШ та БАП 2-х ГА, а 19,6 % виконано те 
ж втручання, але із балонною пластикою 3-х ГА. 
СПШ із БАП ГА та одночасним їх стентуванням 
проведено 15,2 % пацієнтам із БАП однієї ГА, 
19,6 % – із БАП 2-х ГА та 13,0 % – із БАП 3-х ура-
жених ГА. 

У таблиці 3 наведено розподіл анатомічних ді-
лянок та кількість пацієнтів із супутнім ЦД, які 
підлягали гібридному оперативному лікуванню. 
Всього було проведено 34 таких операції. У 50 % 
пацієнтів даної групи кровотік відновлювали шля-
хом СПШ та дилатації ГА ендоваскулярним мето-
дом. 8,8 % із них провели БАП однієї ГА, 17,7 % 
– БАП 2-х та 23,5 % – 3-х ГА. 

У 17,7 % хворих атеросклеротичне ураження 
СА та підколінної артерії ліквідовували їх шунту-
ванням із БАП та стентуванням однієї ГА, те ж 
втручання виконано 23,5 % пацієнтам із БАП та 
стенуванням 2-х гомілкових, та 8,8 % хворим – 
СПШ, БАП та стентування 3-х ГА. 

Визначення КПІ є рутинним обстеженням, 
що дозволяє встановити не лише наявність сте-
нотично-оклюзійних змін в артеріальному руслі, 
а й корелює зі ступенем артеріальної ішемії. Рі-
вень КПІ визначали в пацієнтів обох груп у до
операційному періоді, на інтраопераційному ета-

Таблиця 4. Рівень кісточково-плечового індексу в ІА та ІВ-підгрупах

Показник ІА-підгрупа ІВ-підгрупа
Норма 1,0±0,2 1,0±0,2
До операції 0,65±0,03 0,65±0,03
Інтраопераційний період 0,69±0,05 0,69±0,5
Ранній післяопераційний період 0,71±0,03* 0,73±0,02*
Пізній післяопераційний період 0,76±0,02* 0,81±0,03*

Примітка. * – достовірна різниця між показниками до операції та іншими періодами спостереження, р≤0,05.

пі, в ранньому та пізньому післяопераційних 
періодах (табл. 4).

Як на доопераційному етапі, так і в усіх періо-
дах після проведення оперативного втручання 
спостерігали тенденцію до меншого значення КПІ 
відносно норми в обох підгрупах, що підтверджує 
ішемічне ураження артерій нижніх кінцівок за да-
ним методом, проте відносно початкових показни-
ків, після реваскуляризації індекс зростав у обох 
підгрупах. Значення КПІ є ближчими до норми 
після операції в пацієнтів, у яких відновлювали 
кровотік за методом гібридних втручань, і вони 
зростали, порівняно з початковим показником в 
обох підгрупах, що свідчить про ефективність 
оперативного лікування. В осіб із ІА-підгрупи рі-
вень КПІ збільшився на 8,5 % у ранньому та на 
14,5 % в пізньому післяопераційному періодах. У 
пацієнтів із ІВ-підгрупи дані показники зросли на 
10,9 та 19,8 % відповідно.

У таблиці 5 наведено дані результатів вимірю-
вання КПІ у пацієнтів із супутнім ЦД та залеж-
ність між значеннями показників і тривалістю діа-
бету.

У пацієнтів із тривалістю діабету більше 10 
років на доопераційному етапі значення КПІ пере-
вищували норму, що свідчить про жорсткість ар-
терій, уражених діабетом, на противагу цьому по-
казники КПІ у хворих на супутній ЦД, що тривав 
менше 10 років, були нижче від норми. Проте у 
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даної групи пацієнтів на усіх етапах післяопера-
ційного періоду, незалежно від вибору методу 
оперативного лікування, показник КПІ зростав. 
Найбільш наближеного значення до норми він до-
сягнув у пізньому післяопераційному періоді й 
становив 0,73 (р≤0,05) проти 0,65 (р≤0,05) у до
операційному періоді в осіб, котрим виконували 
ендоваскулярну реваскуляризацію, та 0,77 (р≤0,05) 
проти 0,65 (р≤0,05) у хворих із відновленням кро-
вотоку, поєднаним методом шунтування та ендо-
васкулярного втручання. Зменшення показників 
КПІ у пацієнтів, котрі хворіли на діабет більше 10 
років та перенесли ендоваскулярну реваскуляри-
зацію, спостерігаємо на інтраопераційному етапі 
– 1,39 (р≤0,05) проти 1,41 (р≤0,05) до операції, на 
наступних етапах бачимо, що КПІ повернувся до 
свого початкового значення – 1,41 (р≤0,05). Дещо 
кращі результати відмічаємо у даної групи пацієн-
тів, котрих оперовано за гібридними методами. В 
даному випадку співвідношення систолічних тис-
ків на рівні стопи до рівня плеча поступово змен-
шувалось і на пізньому етапі після проведеного 
втручання становило 1,39 (р≤0,05), що на 1,4 % 
менше, ніж до операції. 

Визначення рівня TcpO2 проводили в усіх під-
групах пацієнтів з обох груп зі стенотично-оклюзій
ним ураженням стегно-дистального артеріального 

Таблиця 5. Рівень кісточково-плечового індексу в пацієнтів із ІІA та IIB-підгруп

Показник

ІІА-підгрупа ІІВ-підгрупа
тривалість 

діабету менше 
10 років

тривалість 
діабету більше 

10 років

тривалість 
діабету менше 

10 років

тривалість 
діабету більше 

10 років
Норма 1,0±0,2 1,0±0,2 1,0±0,2 1,0±0,2
До операції 0,65±0,03 1,41±0,08 0,65±0,03 1,41±0,08
Інтраопераційний період 0,66±0,04 1,39±0,09 0,68±0,03 1,40±0,04
Ранній післяопераційний період 0,69±0,02* 1,42±0,01 0,73±0,01* 1,40±0,03
Пізній післяопераційний період 0,73±0,01* 1,41±0,02 0,77±0,02* 1,39±0,11

Примітка. ∗ – достовірна різниця між показниками до операції та іншими періодами спостереження, р≤0,05.

Таблиця 6. Рівень TcpO2 

Показник ІА-підгрупа, 
мм рт. ст.

ІВ-підгрупа, 
мм рт. ст.

ІІА-підгрупа, 
мм рт. ст.

ІІВ- підгрупа, 
мм рт. ст.

Норма 55,7±11,2 55,7±11,2 55,7±11,2 55,7±11,2
До операції 37,8±1,3 37,5±1,6 35,1±1,4 35,3±1,2
Інтраопераційний період 41,2±2,7* 43,9±3,4* 37,1±1,6* 38,3±1,1*
Ранній післяопераційний період 41,9±2,5* 44,1±3,1* 39,2±1,5* 40,3±1,5*
Пізній післяопераційний період 43,4±2,9* 44,9±2,8* 42,2±1,7* 43,3±1,4*

Примітка. ∗ – достовірна різниця між показниками до операції та іншими періодами спостереження, р≤0,05.

русла в доопераційному періоді, на інтраопера
ційному етапі в ранньому та пізньому післяопера-
ційних періодах (табл. 6).

При оцінці значень TcpO2 встановлено, що до 
операції показники напруги кисню в обох групах 
суттєво не відрізнялись, проте можемо відзначи-
ти, що на усіх етапах післяопераційного лікування 
параметри TcpO2 були вищими у пацієнтів, яким 
виконували гібридні методи реваскуляризації.

Так, в інтраопераційному періоді рівень тка-
нинної оксигенації у пацієнтів із ІВ-підгрупи на 
6,1 % перевищував значення в ІА-підгрупи. Різни-
ця перфузії у ранньому післяопераційному періоді 
становила 5,0 % на користь групи, де застосовува-
ли гібридні втручання. На пізньому післяопера-
ційному етапі рівні TcpO2 зростали в обох групах, 
але все ж у ІВ-підгрупі вони перевищували зна-
чення ІА-підгрупи на 3,3 %.

На інтраопераційному етапі у другій групі рі-
вень TcpO2 в обох підгрупах знаходився нижче від 
норми, проте зріс порівняно з його значенням на 
доопераційному етапі. В ІІА-підгрупі TcpO2 збіль-
шився на 5,4 %, у ІІВ – на 7,8 %. З кожними на-
ступними годинами післяопераційного періоду 
рівень транскутанного напруження кисню зростав 
в обох підгрупах як відносно значень до операції, 
так і кожного попереднього періоду. Так, TcpO2 на 
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ранньому післяопераційному етапі у ІІА-підгрупі 
збільшився на 10,5 %, порівняно з показником до 
оперативного лікування, та на 5,4 % відносно рів-
ня під час операції. У ІІВ-підгрупі ці показники 
становили 12,4 та 5,0 % відповідно. Пізній після
операційний етап відзначався ще більшим набли-
женням TcpO2 до норми в обох групах та становив 
75,8 % від норми у групі пацієнтів, котрі перенес-
ли ендоваскулярні методи лікування, та 77,7 % від 
норми у хворих, котрим виконували гібридну ре-
васкуляризацію.

При порівнянні показників із першої та другої 
груп встановлено, що рівні напруги кисню були ниж-
чими у пацієнтів із ЦД, ніж в осіб без супутнього ЦД 
як на початку, так і після оперативного втручання.

Обговорення. Згідно зі статистичними дани-
ми, на критичну ішемію нижніх кінцівок, що за-
грожує життю, хворіють 500–1000 осіб із 1 млн 
населення, у країнах Скандинавії – 800 жителів з 
1 млн, 25 % із цих пацієнтів виконують високу ам-
путацію нижніх кінцівок [4, 11]. За даними епіде-
міологічних досліджень, частка хворих із різними 
формами хронічної ішемії нижніх кінцівок зростає 
до 30 % серед населення понад 50 років при наяв-
ності певних факторів ризику, а саме: гіперліпіде-
мії, тютюнокуріння, артеріальної гіпертензії, ЦД. 
Реваскуляризація нижніх кінцівок за допомогою 
ендоваскулярних, відкритих хірургічних і комбіно-
ваних або гібридних методів є ключовим елемен-
том лікування хворих на критичну ішемію [5, 10].

Для вибору методу хірургічного лікування ба-
гато досліджень спираються на рекомендації 
TASC II, які виокремлюють анатомічні типи оклю-
зійних уражень артерій на нижніх кінцівках. За-
лежно від довжини і складності уражень артерій 

нижніх кінцівок, було виокремлено 4 типи ура-
жень: А, В, С і D як в аорто-клубовому сегменті, 
так і в інфраінгвінальному [6, 12].

Для визначення хронічної ішемії кінцівок, ви-
явлення життєздатних тканин використовують 
TcpO2 [7, 13]. Її значення залежить від стадії хро-
нічної ішемії за класифікацією за Фонтейном, рів-
ня стенозу чи оклюзії, гемодинамічної компенса-
ції прохідності литкових артерій. 

Також оцінюють КПІ – метод, що дозволяє 
підтвердити чи спростувати наявність ураження 
артерій, а також і приблизно визначити рівень ар-
теріального ураження. Зв'язок між КПІ та захво-
рюваністю/смертністю від серцево-судинних хво-
роб різна у пацієнтів із діабетом і без нього [14].

Актуальною залишається необхідність розроб-
ки та впровадження нових ефективних методів хі-
рургічного лікування багаторівневого стенотич-
но-оклюзійного ураження периферійних артерій у 
хворих з критичною ішемією нижніх кінцівок 
(КІНК) та супутнім ЦД.

Висновки. Застосування сучасних методів ре-
васкуляризації у пацієнтів із стенотично-оклюзій-
ними ураженнями інфраінгвінального артеріаль-
ного русла дозволяє суттєво покращити 
кровопостачання в ішемізованих сегментах ниж-
ньої кінцівки, особливо при супутньому ЦД.

Конфлікт інтересів. Автори декларують від-
сутність конфлікту інтересів. 
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REVASCULARIZATION OF THE INFRAINGUINAL ARTERIAL BED IN CONDITIONS 
OF STENOTIC-OCCLUSIVE LESION USING ENDOVASCULAR AND HYBRID METHODS

The aim of the work: to study and evaluate the results of endovascular and hybrid methods of revascularization in patients with peripheral 
artery disease with concomitant diabetes.
Materials and Methods. An analysis of the examination and surgical treatment of 241 patients with stenotic-occlusive atherosclerotic 



ОРИГІНАЛЬНІ ДОСЛІДЖЕННЯ

ISSN 1681–2778. ШПИТАЛЬНА ХІРУРГІЯ. Журнал імені Л. Я. Ковальчука. 2024. № 4 39

lesions of the infrainguinal segment was carried out. Patients were divided into 2 groups. The first group included 144 patients (59.7 %) 
with atherosclerotic stenotic-occlusive process of the infrainguinal segment, the second group – 97 (40.2 %) patients with atherosclerosis 
of the infrainguinal segment with concomitant type 2 diabetes. According to the types of surgical interventions performed, the patients of 
each group were divided into two subgroups – endovascular (A) and hybrid (B). Among the patients of the I group, 98 (40.6 %) patients 
were included in the IA subgroup, and 46 (19.0 %) patients were in the IB subgroup. Among patients of the II group, the IIA subgroup 
included 63 (26.1 %) patients, and 34 (14.1 %) patients of the IIB. For a reliable assessment of the results of operations, only patients with 
open methods of reconstruction were excluded from the study.
Results. Both in the preoperative stage and in all periods after the surgical intervention, a tendency to a lower ankle-brachial index (ABI) 
value relative to the norm was observed in both subgroups, but relative to baseline indicators, after revascularization, the index increased 
in both subgroups. In patients with a duration of diabetes of more than 10 years at the preoperative stage, the ABI values ​​exceeded the 
norm, in contrast, the indicators of the ABI in patients with concomitant diabetes, the duration of which was less than 10 years, were below 
the norm. However, in this group of patients, at all stages of the postoperative period, regardless of the choice of operative treatment 
method, the ABI index increased. When comparing TcpO2 levels of groups I and II, it was found that oxygen tension levels were lower in 
patients with diabetes, compared to people without concomitant diabetes, both at baseline and after surgery.
Conclusions. The use of modern methods of revascularization in patients with stenotic-occlusive lesions of the infrainguinal arterial bed 
allows to significantly improve the blood supply of the ischemic segments of the lower limb, especially with concomitant diabetes.

Key words: atherosclerosis; endovascular revascularization; hybrid revascularization; diabetes.


