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PREVENTIVE RECONSTRUCTION OF DISTAL ANASTOMOSIS OF THE AORTA-ILIAC-FEMORAL 
ALOS HUNT/PROSTOES IS IN DISTANT POSTOPERATIVE PERIOD

Відновні операційні втручання на артеріальному руслі нижньої кінцівки у віддаленому післяопераційному  
періоді у пацієнтів, які перенесли реконструкцію аорто-стегнового сегмента, слід проводити при наростанні 
ішемії нижньої кінцівки. У 22 спостереженнях проведено реконструкцію стенозованого одного з дистальних 
анастомозів аорто/клубово-стегнового алошунта. У п ’яти спостереженнях при функціонуючому дистальному 
анастом озі аорто/клубово-стегнового алош унта в умовах атеросклеротичної оклю зії стегно-п ідколінного  
сегмента здійснено стегнодистальне аутовенозне шунтування.

R estorative surgery on distant artery o f the lower extrem ity in postoperative period in patients undergoing  
reconstruction o f the aorto-fem oral segm ent should be conducted with an increase in lower limb ischem ia. In 22 
observations reconstruction  stenosis o f d ista l anastom oses aorto /iliac-fem oral prosthesis perform ed. In five 
observations at the distal anastom osis functioning aorto /iliac-fem oral aloshunta in  term s o f  atherosclerotic  
occlusion  o f the thigh and ham string segm ent made distal fem ur autovenous bypass surgery.

П остановка проблеми і аналіз останніх до­
сліджень та публікацій. Різні варіанти атероскле­
ротичної оклюзії аорто-клубово-стегнового сегмен - 
та складають 22,6-31,2 % серед спостережень із 
атеросклеротичним ураженням артеріального рус­
ла нижніх кінцівок [8]. Проведення реконструктив­
них операцій при вказаній локалізації атеросклеро­
тичного процесу зумовило зростання числа пацієнтів 
з ускладненням, пов’язаним з порушенням функції 
алотрансплантата. Однією з причин пізнього тром­
бозу алопротеза/шунта є стеноз дистального анас­
томозу або ж стеноз/оклюзія шляхів відтоку [4]. Ряд 
робіт [3] присвячено розробці методів, основною 
метою яких є попередження процесу стенозування 
анастомозу та тромбозу сегмента реконструкції. 
Однак частота повторних реконструкцій з приводу 
пізнього тромбозу аорто/клубово-стегнового ало- 
протеза в останні роки зросла на 12 % і складає до 
24 % від усіх первинних операцій [1, 7]. Складні, не­
стандартні вони виконуються з приводу рецидиву 
критичної ішемії нижніх кінцівок [2]. Повторні 
хірургічні втручання в умовах хронічної критичної 
ішемії нижніх кінцівок супроводжуються розвитком 
ускладнень, серед яких має місце реперфузійний 
синдром, тромбоз сегмента реконструкції та інфек­

ція зони операційних маніпуляцій [5, 6]. Наведених 
ускладнень можна уникнути або ж  значно знизити 
частоту їх розвитку при проведенні превентивних 
операційних втручань в умовах функціонуючого, але 
скомпрометованого кровотоку [9].

М ета роботи: покращити віддалену прохідність 
аорто-біфеморальних, клубово-стегнових протезів/ 
шунтів у хворих, оперованих з приводу хронічної кри­
тичної ішемії нижніх кінцівок, шляхом проведення 
реконструкції дистального анастомозу при нарос­
танні хронічної ішемії нижньої кінцівки.

М атеріали і методи. У роботі проаналізова­
но обстеження та лікування 27 пацієнтів, яким було 
виконано превентивну операцію після раніше про­
веденої реконструкції аорто-стегнової зони з при­
воду ХКІНК. Пацієнти чоловічої статі були у віці 
54-66 років. Всі оперовані від 2,9 до 5,4 року до 
моменту госпіталізації у судинне відділення. Аор- 
то-біфеморальне алошунтування/протезування про­
ведено у 20 спостереженнях, у 6 -  однобічне аор- 
то/клубово-стегнове алошунтування. В одному 
спостереженні здійснено аорто-біфеморальне про­
тезування з приводу інфраренальної аневризми 
(табл. 1).
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Таблиця 1. Первинні реконструкції аорто-стегнової зони

Вид реконструкції Кількість
Біфуркаційне аорто-стегнове шунтування 19 70,4 %
Біфуркаційне аорто-стегнове протезування 2 7,4 %
Однобічне аорто-стегнове шунтування 1 3,7 %
Клубово-стегнові реконструкції 5 18,5 %
Всього 27 100 %

При госпіталізації пацієнти відмічали посилен­
ня ішемії нижньої кінцівки, що проявлялась у появі 
переміжного болю при ходьбі на відстань у серед­
ньому до 150 м, у двох появу нічного болю, постійне 
відчуття холоду та блідість шкірних покривів гоміл­
ки і ступні, а в окремих осіб запустіння підшкірних 
вен гомілки. Наведена симптоматика відповідала 
ІІ В-ІІІ А ст. ішемії за класифікацією О. В. По- 
кровського і почала тривожити пацієнтів за 4,0-7,5 
місяців до госпіталізації.

У 12 (44,4 %) пацієнтів стеноз одного з дис­
тальних анастомозів аорто-біфеморального ало- 
шунта/протеза сформувався протягом перших 2,5 
років після операції. В основі стенозування анас­
томозу та прилеглих до нього артеріальних сег­
ментів лежать гіперпластичні процеси в медіоін- 
тимальному прошарку судинної стінки. Їх ак­
тивність перебуває в прямій залежності від рівня 
системної запальної відповіді. Будь-які хірургічні 
маніпуляції в ділянці анастомозу сприяють акти­
вації гіперплазії і тим самим пришвидшують сте- 
нозування анастомозу. У 10 (37,0 %) хворих сте­
ноз був діагностований протягом 3-5,5 років після 
первинного хірургічного втручання. Стенозуван- 
ня анастомозу у вказаній групі пацієнтів відбува­
лося за рахунок прогресування атеросклеротич­
ного процесу. В 5 (18,5 %) спостереженнях діаг­
ностовано стенотично-оклюзійний процес атеро­
склеротичного характеру стегно-підколінного 
сегмента -  шляхи відтоку (табл. 2).

Для діагностики характеру ураження артеріаль­
ного русла й особливостей гемодинамічних пору­
шень застосовували показники ультразвукової доп- 
лерографії, дуплексного сканування, рентгенокон­
трастної цифрової ангіографії.

В ході обстеження в 22 пацієнтів було встанов­
лено, що процес, який привів до наростання ішемії 
нижньої кінцівки, локалізувався в дистальному ана­

стомозі аорто/клубово-стегнового алошунта. У 4 
спостереженнях із вказаної групи діагностовано 
стенозувальний процес контралатерального дис­
тального анастомозу, що не досягав критичного 
рівня і не викликав симптоматики посилення ішемії 
нижньої кінцівки. Встановлено, що стеноз дисталь­
ного анастомозу аорто/клубово-стегнового ало- 
шунта був на рівні 62 % і вище, а в двох із спосте­
режень сягав 79 %. У 10 спостереженнях стено- 
тичний процес посилювався за рахунок стенозу 
атеросклеротичного характеру біфуркації стегно­
вих артерій, глибокої артерії стегна до відходження 
перфорантних гілок ІІ порядку.

Результати досліджень та  їх обговорення.
В нашому дослідженні найбільш часто превентив­
не хірургічне втручання було спрямоване на рекон­
струкцію одного з дистальних анастомозів аорто/ 
клубового алопротеза/шунта -  у 22 (81,4 %) хво­
рих і тільки на реконструкцію шляхів відтоку -  у 5 
(18,5 %) пацієнтів.

У 12 спостереженнях резекцію дистального 
анастомозу і будь-які хірургічні маніпуляції з ним 
не проводили. Здійснювали пересічення бранші 
алопротеза і блокування ретроградного кровотоку 
по анастомозу. Наступним етапом виконували забір 
великої підшкірної вени на достатньому протязі, а 
в ряді спостережень і на контралатеральній нижній 
кінцівці. Останнє вимагається обставинами -  на­
явність критичного стенозу/оклюзії стегно-підко- 
лінного сегмента. Надалі дистальний анастомоз 
одного з аутовенозних шунтів формується із про­
хідною термінальною частиною поверхневої стег­
нової або підколінної артерії і проводиться вздовж 
судинного пучка до верхньої третини стегна. Інша 
аутовена анастомозується з дистальним відділом 
глибокої артерії стегна. Проксимальні сегменти 
обох аутовенозних шунтів розсікаються повздовж

Таблиця 2. Причини, що сприяли наростанню ішемії нижньої кінцівки

П ричина Кількість
Стеноз ДА 12 44,5 %
Стеноз ДА + атеросклеротичний біфуркації загальної стегнової артерії 10 37,3 %
Всього 22 81,5 %
Атеросклеротичний стеноз/оклю зія ш ляхів відтоку 5 18,5 %
Всього 27 100 %
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по передньо-внутрішній поверхні довжиною до 16­
20 мм. Розсічені краї аутовен зшиваються безпе­
рервним обвивним швом атравматичною поліпро­
піленовою ниткою 5/0, в результаті чого формуєть­
ся біфуркація. Остання анастомозується із пере­
січеною  бранш ею  аорто/клубово-стегнового  
алопротеза (рис. 1).

Рис. 1. Формування співустя аутовенозних шунтів та 
протеза.

У двох спостереженнях вказаної групи пацієнтів 
за відсутністю аутовени використали алопротез 
№ 6. У його проксимальний сегмент, розсічений по 
передньо-внутрішній поверхні, анастомозували із 
розсіченою повздовж проксимальним сегментом 
аутовену, що анастомозована з глибокою артерією 
стегна. Надалі сформована комбінована біфурка­
ція анастомозується із кінцевим сегментом бранші 
аорто/клубово-стегнового шунта за типом “кінець 
в кінець”.

Реконструкцію стенозованого дистального ана­
стомозу аорто/клубово-стегнового алошунта з ок- 
люзованою глибокою артерією стегна і стенозова- 
ною атеросклеротичним процесом поверхневою 
стегновою артерією виконали у 10 пацієнтів. Опе­
раційні маніпуляції розпочинали з пересічення 
бранші аорто/клубово-стегнового алошунта вище 
верхнього краю анастомозу. Надалі формували 
дистальний анастомоз аутовени із прохідним сег­
ментом повехневої стегнової артерії, а проксималь­
ний -  з пересіченим алошунтом за типом “кінець в 
кінець”. Наступним етапом операційного втручан­
ня було формування аутовенозного шунта між гли­
бокою артерією стегна на рівні перфорантних гілок

28

ІІ порядку та аутовеною стегно-підколінного шун­
та. Потрібно вказати, що пересічення гирла глибо­
кої артерії стегна не проводили задля збереження 
кровотоку по латеральній артерії, що огинає стег­
нову кістку. Відповідно до вказаного анастомоз із 
аутовеною та глибокою артерією стегна формував­
ся за методом “кінець реверсованої вени в бік гли­
бокою артерією стегна”. Таким чином здійснено 
включення у кровотік обох стегнових артерій шля­
хом дисталізації їх біфуркації.

В 5 спостереженнях діагностовано атероскле­
ротичну оклюзію стегно-підколінного сегмента при 
функціонуючому дистальному анастомозі аорто/ 
клубово-стегнового алошунта. Функціонування ана­
стомозу забезпечувала прохідна стенозована ате­
росклеротичним процесом глибока артерія стегна. 
Але кровопостачання нижньої кінцівки за рахунок 
тільки глибокої артерії стегна виявилось недо­
статнім, що проявлялось наростанням ішемії ниж­
ньої кінцівки. Було встановлено, що це відбувалось 
за рахунок атеросклеротичної оклюзії стегно-підко- 
лінного сегмента артеріального русла нижньої 
кінцівки. Операційне втручання полягало у прове­
денні стегно-підколінного шунтування. У всіх спо­
стереженнях дистальний анастомоз аутовенозно­
го шунта формували нижче колінної щілини. В од­
ному із спостережень проксимальний анастомоз 
формували із дистальним сегментом аорто-стег- 
нового алошунта, зона дистального анастомозу, в 
інших -  із поверхневою стегновою артерією, про- 
ксимальніше дистального анастомозу аорто-стег- 
нового алошунта. Причому у вказаних спостере­
женнях проксимальний анастомоз формувався 
шляхом вшивання аутовени/протеза в кінець пере­
січеної дистальніше проксимального анастомозу 
аорто-стегнового алошунта поверхневої стегнової 
артерії. При стенозі глибокої артерії стегна більше 
50 % (2 спостереження) проводили її шунтування 
із стегно-підколінним трансплантатом.

Висновки. Представлені повторні операційні 
втручання у віддаленому післяопераційному пері­
оді у пацієнтів з реконструкцією аорто-стегнового 
сегмента в умовах хронічної ішемії ІІВ-ІІІА ст. 
однієї з нижніх кінцівок дали можливість попере­
дити розвиток критичної ішемії нижньої кінцівки і 
формування пізнього тромбозу бранші аорто/клу- 
бово-стегнового алошунта. Наведені дослідження 
вказують, що слід спрямувати дослідження на ви­
вчення умов та причин розвитку стенозувального 
процесу в місцях анастомозування судин та при­
чин прогресування атеросклеротичного процесу в 
умовах корегувальної протисклеротичної терапії.
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