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РЕФ ЕРАТ
Проанашзоваш безпосередш i вщдалеш результата х!рурпчно- 
го Л1кування 407 хворих з приводу критично! iiiieMii (KI) тка­
нин нижшх юнщвок (НК). У 223 хворих (1 -ш а  трупа) викона- 
на ендоваскулярна реваскуляризацш, у 165 (2 -га  трупа) -  
вщкрит1 реконструктивш операци, у 31 (3 -т я  трупа) -  
комбшоваш або пбридш втручання. Безпосередшй техшчний 
ycnix операцш в ycix трупах був однаковий i досягав 90%. Час­
тота ускладнень i високо! ампутаци НК доскш рно бшыпа тел я  
х1рурпчних втручань, Н1Ж шсля ендоваскулярних. В щ алега ре­
зультата, зокрема, частота збереження НК i показники вижи- 
вання в трупах доетамрно не р1знилися. Частота виконання 
повторних операцш у вщцаленому nepiofli з приводу рецидив1в 
К1НК значно бшьша т ел я  ендоваскулярних втручань. Таким 
чином, ендоваскулярш i вщкрии xipypri4Hi методи однаково 
ефекгивш у хворих з KIHK, проте, т д  час вибору методу рева­
скуляризацп треба обов'язково зважати на локал1защю i поши- 
рення ураження, наявтсть вщповщного венозного кондупу, 
перюперацшний ризик i оч1кувану тривалкгть життя.
Ключов! слова: критична пием1я ниж нк юнщвок; реваскуляри- 
защя; ендоваскулярне лкування; xipypriHHe лшування.

SUM M ARY
Immediate and remote results o f surgical treatm ent o f 407 
patients, suffering the lower extremities tissues critical ischemia, 
were analyzed. In 223 patients (the first group) endovascular revas­
cularization was performed, in 165 (the second group) -  the 
open-access reconstructive operations, in 31 (the third group) -  
the combined or hybrid interventions. The immediate technical 
success of operations in all this groups was equal and up to 90%. 
The lower extremities high amputations and complications rate is 
trustworthy bigger after operative interventions, then after 
endovascular. The remote results, including the lower extremities 
preservation rate and survival indices, did not differ trustworthy in 
the groups. The reoperations rate in remote period for critical 
ischemia of the lower extremities recurrences is significantly big­
ger after endovascular interventions performance. Thus, endovas­
cular and the open-access surgical procedures are equally effec­
tive in patients, suffering critical ischemia of the lower extremities, 
but, choosing the revascularization method, it is necessary to take 
into account the affection localization and spread, the certain 
venous conduit presence, as well as the risk and expected span of 
life.
Key words: critical ischemia of the lower extremities; revascular­
ization; endovascular treatment; surgical treatment.

J Ажування KIHK e актуальною проблемою в 
ангюлогп та судиннш xipyprii у зв'язку з дуже высоким 
ризиком ампутаци НК i смертносп хворих [1]. Кон­
сервативна терапш KIHK малоефективна, таким хво- 
рим показане здшснення реваскуляризацп для збере­
ження НК. Для KIHK характерне багатор1вневе ура­
ження артерш, наявшсть cynyraix серцево-судинних 
захворювань, а також значна частота виявлення цук- 
рового д1абету, за якого, як правило, вщзначають ура­
ження дистальних артер1альних сегмент. Вэдкрит! 
xipypri4Hi реконструктивн! операци на цих сегментах 
техшчно складш, щеального результату без усклад­
нень, з тривалим збереженням юншчного покращен- 
ня, вщсутшстю рецидив1в i необхщност! повторного 
втручання вдаеться досягти лише у незначно! 
кшькосп хворих. У 25-40% хворих за дистального 
ураження взагал1 вщсутш анатом1чш умови для шун- 
тування [2]. На вщмшу вщ вщкрито! xipyprii, ендовас­
кулярне втручання можна виконати у бшыыосп хво­
рих за дистального ураження. Важливим також е те, 
що шсля ендоваскулярного лiкyвaння менша частота 
ускладнень i летальшсть, а також не обмежеш можли- 
BOCTi повторного здшснення ендоваскулярного або 
вщкритого x ip y p r i4 H o r o  втручання в подальшому, 
при виникненш рецидиву захворювання. Також пер- 
спективним е застосування комбшованих або пбрид- 
них метсдов реваскуляризацп за багатор1вневого ура­
ження артерш у хворих при KIHK [3].

Метою дослщження були оцшка i пор1вняння 
ефективносй xipypri4H H x, ендоваскулярних i пбрид- 
них метод1в реваскуляризацп у хворих при KIHK.

МАТЕР1АЛИ I МЕТОДИ ДОСЛ1ДЖЕННЯ
Проанал1зоваш безпосередш i вщдалеш результа­

та реваскуляризацп НК у 407 хворих за KI за перюд з 
2007 по 2012 p. BiK хворих у середньому (63,8 ± 8,2) 
року. Чоловшв було 76%, жшок -  24%. 3 cynyraix за­
хворювань i фактор1в ризику у 49% пащенпв виявле- 
ний цукровий flia6eT, 15% -  перенесли шсульт, 18% -  
шфаркт мюкарда, 68% -  палили. Критер1ями д1агно- 
зу KIHK були: постшний бшь у спокою в уражешй НК, 
що вимагало знеболювання протягом 2 тиж i бшьше,
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i/або наявшсть троф1чних виразок або гангрени 
пальщв чи стопи, яи виникли внаслщок хрошчно! 
apT epiajibH o 'i недостатносп НК [1]. У 29% хворих fliar- 
ностовано шемш 3 ступеня, у 71% -  4 ступеня (за 
класифкащею Fontaine). Уам хворим перед опера- 
тивним втручанням проводили ультразвукове 
дослщження i рентгеноконтрастну ангюграфю ар- 
тер!й НК. Для оцшки анатомп ураження i планування 
операци використовували класифжацш TASCII [1].

Xeopi розподшеш на три групи {табл. 1, схема). У
1-й  rpyni хворим з метою реваскуляризацп НК 
здшснене ендоваскулярне втручання; у 2- й  rpyni -  
вщкрита реконструктивна операц1я; у 3- й  rpyni -  
пбридш i двохетапш K0M6iH0BaHi втручання. Основ­
ною процедурою була черезшшрна балонна ангюп- 
ластика (ЧБА), доповнена стентуванням при виник- 
ненш обструктивно! дисекцп або резидуального сте­
нозу теля дилатацп. За двохетапних комбшованих 
операцш першим етапом здшенювали ендоваскуляр­
не втручання на судинах аортоклубового сегмента 
(АКС), другим -  реконструктивну операцш на

BiK, pokiB (x + m) 64,9±8,7 60,8±7,3 64,4±6,8
Чоловжи/жжки, % 67/33 96/4 94/6
Цукровий д1абет, % 60 23 30
1шел/мя 3 ступеня, % 23 43 33
1шем1я 4 ступеня, % 77 57 67
Локал1зац1я ураження: 
АКС/ Ыфрашгвшальж 
сегменти, %

11/89 47/73 62/100

TASC в АКС: 
тип AB/CD, % 93/7 17/83 84/16
TASC в СПС: 
тип AB/CD, % 67/33 15/85 37/63

шфрашгвшальних apTepiflx. Пщ час ибридних опе­
рацш одночасно виконували ендоваскулярне втру­
чання на артер1ях гомшки i реконструкщю судин 
стегново-пщколшного сегмента (СПС).

Спостереження за хворими шсля виписування 
здйснювали шляхом щор1чного опитування по теле­
фону. Фксували рецидиви KIHK, HOBi втручання на 
уражен!й НК, ампутащю НК, загальну смертшсть. Для 
анал1зу даних використовували методи непарамет- 
рично! статистики. Для оцшки значущосп вщмшнос- 
тей даних в трупах застосовували критерш х2. 
Розб1жносп м1ж групами вважали достов!рними за Р 
< 0,05.

РЕЗУЛЬТАТИ ТА IX ОБГОВОРЕННЯ
Пщ час анал i3y демограф!чних та юйшчних харак­

теристик вщзначено, що xeopi 1 - 1  групи були бшып 
старшого BiKy, н!ж xeopi 2 -1  групи, в цш rpyni перева- 
жали жшки, бшьше хворих на цукровий д1абет, у них 
виявлено шемда бшыпого ступеня, некротичне ура­
ження стопи (Р < 0,05). У 2-й  rpyni переважали чо- 
ловпеи, шем1я меншого ступеня, яка часто проявляла- 
ся вираженим больовим синдромом. У хворих 1—1 
групи, незважаючи на переважання шеми 4 ступеня, 
больового синдрому не було або вш значно менше 
виражений. Це можна пояснити значно бшьшою 
кшыастю хворих на цукровий flia6eT, у яких виникала 
д1абетична нейропат Оцшюючи анатсшчш харак­
теристики хворих 1 - 1  групи, слщ вщзначити перева­
жання багатсрвневого шфрашгвшального ураження. 
У хворих 2-1 групи ураження АКС виявляли у 4 рази 
чаетше, н1ж у хворих 1-i' групи, у бшыпосп -  у 
поеднанш з ураженням СПС (Р < 0,05). При цьому ар- 
терп гомшки у бшыпосп спостережень були прохщ- 
ними. Щ дан1 сшвпадають з результатами епщемю- 
лопчних дослщжень, яю евщчили, що найбшьш зна- 
чущим фактором ризику атеросклеротичного ура-

Таблиця 1. Розподш хворих по трупах
за демограф1чними, клЫчними 
та анатом1чними характеристиками

Ki/ibKiCTb спостережень в трупахХарактеристика -.................................- ............... - .........
хворих 1-й 2-й 3-й

(п=223) (п=155) (п=31>

Розподш хворих залежно вщ результатов операцШ. ЕВ — ендоваскулярне втручання; ХВ — вщкрите юрурпчне втручання; КВ 
— комбЫоване втручання; ГВ  — пбридне втручання; ТУ+ техн1чний ycnix; ТУ— техн'/чна невдача; повтор ЕВ, ХВ  — повторив 
втручання у  ei/щаленому nepiofli; АНК — ампутац1я НК.
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ження артерш АКС е палшня, а ураження шфрашгш- 
нальних артерш -  цукровий д!абет [4]. За кла- 
сифпсащею TASC II, у бшыпосп хворих 1-i групи ура­
ження артерш АКС i СПС належало до тишв A i В, за 
яких ендоваскулярне втручання рекомендоване як 
перший етап л!кування. До тишв С i D, за яких мето­
дом вибору е xipypriHHe втручання, вщнесеш 7% хво­
рих з ураженням АКС i 33% — СПС. Навпаки, у хворих
2 -i групи переважало подовжене оклюзшне уражен­
ня АКС або СПС типу D, за якого методом вибору пер- 
винного лжування вважають вщкриту реконструктив- 
ну операцш. Hi дан! свщчать, що судинш xipypm 
часпше л!кують хворих з приводу подовженого ок- 
люзшного ураження артерш НК, н!ж ендоваскулярш 
xipypra, особливо в АКС.

У хворих 1-1 групи виконано 242 ендоваскуляр­
них втручання на 37 артер1ях АКС, 183 артер1ях СПС i 
108 артер1ях гомшки, з них 19 -  повторно у зв'язку з 
рецидивами KIHK внаслщок реоклюзп. Зважаючи на 
багатсрвневе ураження при KIHK, пщ час одного 
втручання часто усували ураження кшькох артер!аль- 
них сегмент1в. У 67% спостережень виконана ЧБА, у 
33% -  ЧБА з стентуванням. Безпосереднш техшчнпй 
ycnix (ТУ) досягнутий у 90% спостережень. Основною 
причиною техшчно! невдач! ендоваскулярного втру­
чання була неможливкть пройти провщником зону 
хрошчно! оклюзи шфрашгвшальних артерш. 3 24 
хворих, у яких ендоваскулярне втручання виявилося 
невдалим, у 7 -  у плановому порядку виконаш 
вщкрип реконструктивн! операци, у 13 (4,7%) -  ам- 
путац!я НК. У 2 хворих з приводу рецидиву KIHK у 
вщдаленому nepiofli теля ендоваскулярного втручан­
ня виконаш пбридш операци. Ускладнення, що по- 
требували здшснення додаткових ендоваскулярних 
або х1рурпчних втручань, виникли у 8,5% хворих. В 
основному це тромбоз внаслщок невдало! анпоплас- 
тики, дистальна ембол!я, перфорац1я артерп пщ час 
реканал!зацп зони хрошчно! оклюзш, кровотеча з за- 
гально! стегново! артерИ шсля видалення штрод’юсе- 
ра. У 2 -й  rpyni пщ час виконання 168 операцш у 62 
спостереженнях здшснене аортостегнове, у 18 -  клу- 
бово-стегнове, у 49 -  стегново-пщколшне, у 26 —

стегново-гомшкове шунтування, у 13 -  ендартерек- 
том1я (ЕАЕ) i профундопластика (ПП). Повторш опе- 
рацп здшснеш у 3 хворих у зв'язку з рецидивами 
KIHK внаслщок реоклюзп шунпв у вщдаленому 
nepiofli. У 7 спостереженнях шунтування виконували 
шсля попереднього невдалого ендоваскулярного 
втручання. Безпосереднш ТУ досягнутий у 92% спос­
тережень. Основною причиною техшчно! невдач! 
вщкритих реконструктивних втручань був тромбоз 
шунив у ранньому шсляоперащйному nepiofli. Ус­
кладнення, яю потребували виконання додаткових 
xipypri4HHX втручань, виникли у 16,5% спостережень, 
в основному це тромбоз шунив, нагноення опе- 
рашйно! рани, арозивна кровотеча. Висока ампутац1я 
НК зд!йснена у 8,4% хворих.

В 3-й  rpyni у 20 хворих виконаш комбшоваш 
операци в два етапи, першим етапом -  усували пере- 
шкоди для кровотоку в АКС (у 10 -  ЧБА, у 10 -  стен- 
тування клубових артерш), другим етапом -  стегно- 
во-пщколшне або стегново-гомшкове шунтування. 
В 11 хворих пщ час пбридних втручань ЕАЕ з загаль- 
но! стегново! артерп виконана у 4 спостереженнях, у 
7 -  стегново-пщколшне шунтування у поеднанш з 
ЧБА гомшкових артерш. 3 них у 2 хворих операци ви­
конаш з приводу рецидиву KIHK у вщдаленому 
nepiofli теля попереднього здшснення ендоваскуляр­
ного втучання. Безпосереднш ТУ досягнутий у 90% 
спостережень, частота ускладнень i високо! ампутаци 
НК -  вщповщно 9 i 6%.

Пор1внюючи результати л1кування хворих з при­
воду ЮНК, слщ констатувати, що безпосередш резуль­
тати (ТУ) в обох трупах flocroBipno не вщр!знялись 
{табл. 2). Частота великих ускладнень i високо! ампу- 
тацн НК у 2-й  rpyni була удв!чи бшьшою, н1ж у 1-й  
rpyni, що свщчило про значно меншу траматичшсть 
ендоваскулярних втручань у пор1внянш з реконструк- 
тивними (Р < 0,05). Вщдалеш результати вивчеш у 
68% хворих протягом 6-60 Mic, у середньому (25,7 ± 
14) Mic. Частота збереження НК i показники виживан- 
ня хворих в обох групах достов!рно не р1знились (Р > 
0,05). При цьому, в 1-й  rpyni спостерпали значно 
бшыяу частоту рецидив!в KIHK, зумовлених виник-

Таблиця 2. Безпосередш та вщдалеш результати оперативних втручань

Характеристика хворих KmbKicrb спостережень в групах
1-й (п=223) 2-й (п=155) 3-й (п=31)

Метод реваскуляризацп, % ЧБА-6 7  
ЧБА+стент-33

Шунти -  90 
ЕАЕ +ПФ 10

Пбриди -  39 
двохетапы операци -  61

К1льюсть операцш 242 168 31
Техжчний ycnix, % 90 92 90
Ускладнення 8,5 16,5 9
Ампутафя НК, % 4,7 8,4 6
Повтори) операци у в1ддаленому nepiofli, абс. (%) 19 (8,5) 3 (1,8) 0
Збереження мнщвки у строки спостереження 
(25,7 ± 14) Mic, % 81,5 82,5 82,3

Показники виживання у строки спостереження 
(25,7 ± 14) Mic, % 67,5 69,7 67,8
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ненням рестенозу у вщдаленому nepiofli, з приводу 
чого значно часпше виконували повтори! втручання 
(Р < 0,05). Якщо за ураження типу A i В (TASC II) 
прохщшсть артерШ у вщдаленому nepiofli шсля ендо­
васкулярного втручання не вщр1знялася вщ тако! за 
xipypri4Horo, при подовженому ураженш типу С i D в 
артер!ях СПС частота рестенозу через 3 роки стано- 
вила 40-70%, що значно обмежувало ефектившсть 
ендоваскулярного л1кування [5, 6]. Вщкрита реконст- 
руктивна onepanifl е "золотим стандартом" реваскуля- 
ризац11 НК за подовженого ураження артерш СПС. За 
даними дослщниюв, яю пор1внювали показники збе­
реження НК i виживання хворих з KIHK шсля ендова­
скулярних втручань i шунтування в СПС, кращими во­
ни були за вщкрито! xipyprii -  вщповщно 92 i 78%, 57 
i 49% [7]. 1нша ситуац1я в шфрапогоптеальному сег­
мент!. За даними дослщжень, незважаючи на те, що у 
хворих при KIHK прохщшсть артерш гомшки шсля 
виконання ендоваскулярних втручань у вщдаленому 
nepiofli значно поступаеться такш дистальних шунив, 
частота збереження НК шсля обох метод1в до- 
CTOBipHO не р1знилася i становила у середньому 
вщповщно через 3 роки -  82%, через 5 роюв -  75% [8, 
9]. Це дозволяв вважати ендоваскулярне втручання 
при ураженш артерш гомшки i стопи методом вибо­
ру реваскуляризацп НК за li KI.

У рандом1зованому контрольованому дослщженш 
BASIL пор1внювали ефектившсть ендоваскулярних 
втручань i шунтування у хворих при KIHK, спричи- 
ненш ураженням шфрашгвшальних артерш [10]. По­
казники збереження НК i загально! смертности шсля 
xipypri4Hoi‘ та ендоваскулярно! реваскуляризацп че­
рез 1 i 3 роки достов1рно не вщр!знялися. Протягом 
першого року xipypri4Hi методи асощювалися з знач­
но меншою частотою рецидив1в i повторних втру­
чань, проте, бшьшою частотою ускладнень шсля опе­
раци i BapTicTio лпсування. У хворих, яю жили шсля 
шунтування понад 2 роки, ризик ампутаци НК i смерн 
був нижче такого у хворих шсля здшснення ендовас­
кулярно! реваскуляризацп. Яисть життя пащенпв 
пicля обох MeTOfliB реваскуляризацп не р!знилася. 
Проте, це дослщження мае cyrreei недол!ки. Основ­
ною проблемою дослщження BASIL е погана узагаль- 
нешсть. У 48% хворих за облперуючого ураження 
шфрашгвшальних артерш реваскуляризащя визнана 
неможливою, i тшьки 30% хворих, у яких виконана 
реваскуляризащя, включен! у дослщження. Тому ре­
зультати цього дослщження неможливо беззастереж- 
но перенести на всю популящю хворих з KIHK.

Перспективним е застосування комбшованих i 
пбридних MeTOfliB реваскуляризацп у хворих при 
KIHK за багатор1вневого ураження судин. Вщкрип 
xipypri4Hi втручання пов'язаш з досить значним ри- 
зиком виникнення ускладнень i летальносп. В той же 
час, вщдалеш результати ендоваскулярних втручань з 
приводу протяжного ураження типу С i D (TASC II) не- 
задовшьш. Пбридш процедури мають перевагу через

меншу травматичшсть, вщсутшсть потреби застосу­
вання довгих венозних кондутв, задовшьш вщдалеш 
результати за протяжно! артер1ально! оклюзп. В ос- 
TaHHi десятир1ччя за результатами кшькох спостере­
жень вщзначеш xopomi безпосередш результати з ТУ 
до 95%, задовшьна перюперацшна морбщшсть i ле- 
тальшсть. Показники прохщносп теля пбридно! ре- 
васкуляризаци у вщдалену nepiofli не поступались та­
ким шсля вщкритих х1рурпчних втручань [3]. Ана- 
лог1чн1 результати досягнут! i в нашому дослщжен!.

Таким чином, узагальнюючи результати дослщ­
ження, можна стверджувати, що ендоваскулярн!, 
xipypri4Hi i комб1нован1 методи реваскуляризащ! НК 
однаково ефективш у хворих при KIHK Проте, слщ 
мати на уваз1, що при ураженн! артерш АКС i СПС ти­
пу С i D (TASC И) за адекватного вщтоку i наявносп ве­
нозного кондупу перевагу мають вщкрип реконст- 
руктивш операци. При ураженн} артер1й АКС i СПС 
типу A i В (TASC II), артер!й гомшки за вщсутносп 
вщповщного венозного конду!ту, високого nepione- 
ращйного ризику, а також оч!кувано! тривалост! жит­
тя менше 2 роюв методом вибору реваскуляризацп 
НК е ендоваскулярне втручання. За багатор!вневого 
ураження артер1й застосування комбшованих або 
г!бридних втручань може бути оптимальним методом 
реваскуляризац!! НК у хворих при KI тканин.
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