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Реферат 

Вступ. Однією з причин несприятливих наслідків реконструкції аорто-стегно-підколінного сегмента є розвиток 
реперфузійно-реоксигенаційного синдрому. 

Мета дослідження. Покращити результати реконструктивних операцій на аорті та магістральних артеріях в умо-
вах хронічної критичної ішемії нижніх кінцівок. 

Матеріали та методи. В роботу включено 56 пацієнтів з облітеруючими ураженнями аорти та артерій нижніх 
кінцівок із ІІ, ІІІА, ІІІВ, IV ст. хронічної артеріальної недостатності. 

Для профілактики і лікування феноменів no-reflow і reflow-paradox на доопераційному періоді здійснювали ком-
плекс запропонованих заходів. 

Для діагностики характеру ураження артеріального русла і особливостей гемодинамічних порушень застосову-
вали показники ультразвукової доплерографії, дуплексного сканування, рентгеноконтрастної цифрової ангіографії. 
Для одержання інформації про зміни капілярного кровотоку і артеріо-венулярного шунтування крові застосовували 
метод лазерної доплерівської флоурометрії. 

Результати досліджень та їх обговорення. За об’ємом реваскуляризації аорто/клубово-стегно-підколінного се-
гмента пацієнти розділені на дві групи. Оперативне втручання в І групі пацієнтів включало одномоментне аорто-
біфеморальне алошунтування (14 спостережень) і однобічне аорто(клубово)-стегнове алошунтування (8 спостере-
жень). В другу групу включено 34 пацієнти, у яких крім атеросклеротичної оклюзії аорто/клубово-стегнового сегме-
нта виявлено стенотично-оклюзивний процес стегно-підколінного сегмента. Динамічний ультразвуковий моніторинг 
стану гемодинаміки стегно-підколінного сегмента в післяопераційному періоді у хворих ІІ гр. дозволив виявити 
зниження пікової систолічної швидкості та індексу резистентності, що було показанням до проведення додаткової 
реконструкції стегно-підколінного сегмента. 

Висновки. Патофізіологічно обґрунтована передопераційна профілактика та лікування реперфузійно-
реоксигенаційного синдрому при реваскуляризації нижніх кінцівок в умовах хронічної критичної ішемії, дають мо-
жливість попередити розвиток післяопераційних ускладнень. 
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Abstract 
Introduction. One of the causes of the adverse effects of reconstruction of the aorto-femoral-popliteal segment is the 

development of reperfusion-reoxygenative syndrome. 
The aim. 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 56 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 dopplerography, 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. By volume of revascularization patients are divided into two groups. Operative intervention in the 1st group of 
patients included single-stage aorto-bifermal bypass (14 observations) and one-sided aorto(ileo)-femoral bypass 
(8 observations). 

The second group included 34 patients who in addition to atherosclerotic occlusion aorto/ilia-femoral segment revealed 
stenotic-occlusive process femoral-popliteal segment. Dynamic ultrasound monitoring of hemodynamic femoral-popliteal 
segment postoperative patients II gr. revealed a decrease in peak systolic velocity and resistive index, which was an 
additional indication for reconstruction of the femoral-popliteal segment. 
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Conclusions Pathophysiologically grounded preoperative prevention and treatment of reperfusion-reoxygenative 
syndrome in revascularisation of the lower extremities under conditions of chronic critical ischemia, make it possible to 
prevent the development of postoperative complications.  
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Вступ. Оклюзійно-стенотичні ураження арте-
рій нижніх кінцівок складають близько 20 % всіх 
проявів патології системи кровообігу [1]. Не зва-
жаючи на застосування новітніх лікарських засо-
бів, основним етапом комплексного лікування 
хронічної артеріальної недостатності нижніх кін-
цівок залишаються реконструктивні втручання [2] 
Післяопераційні ускладнення при реваскуляризу-
ючих втручаннях на аорті та магістральних артері-
ях нижніх кінцівок знаходяться на рівні 2,7–3,2 % 
[3]. Однією з причин несприятливих наслідків ре-
конструкції аорто-стегно-підколінного сегмента є 
розвиток реперфузійно-реоксигенаційного синд-
рому [4]. 

Пусковим фактором у розвитку реперфузійно-
реоксигенаційного синдрому нижніх кінцівок є 
поступлення кисню в ішемізовані тканини. Клі-
тини ішемізованих тканин інтенсивно поглина-
ють кисень, що супроводжується утворенням 
значної кількості перекисних сполук, яким не в 
силі протидіяти антиоксидантні системи. Одно-
часно активація перикисного окислення ліпідів 
супроводжується пошкодженням клітинних мем-
бран [5] і вільнорадикальному некробіозу [6,7]. 
Розвиток феномена no-reflow пов’язано із пору-
шенням прохідності мікроциркуляторного русла, 
що призводить до недостатності капілярної пер-
фузії. Остання розвивається як наслідок часткової 
лейкоцитарної оклюзії венозного сегмента мікро-
циркуляторного русла, адгезії лейкоцитів до ен-
дотелію капілярів; утворення реактивних метабо-
літів кисню і звільнення агресивних медіаторів із 
наступною втратою ендотеліальної цілісності і 
наростання капілярної проникності і внутрішньо-
тканинного набряку (reflow-paradox) [8]. Вже ро-
звинутий реперфузійно-реоксигенаційний синд-
ром пролонгує ішемію тканин нижньої кінцівки, 
що сприяє прогресуванню в них процесів дис-
трофії і спрямовує генералізований депресивний 
вплив на органи і системи. 

Ефективність комплексного лікування можна 
досягнути при застосуванні методів та способів у 
складі реконструктивного втручання, що уповіль-
нюють поступлення кров’яного потоку під час 
реваскуляризації нижньої кінцівки. 

Мета дослідження. Покращити результати ре-
конструктивних операцій на аорті та магістраль-
них артеріях в умовах хронічної критичної ішемії 
нижніх кінцівок. 

Матеріали та методи. В роботу залучено 56 
пацієнтів. Із них у 39 діагностовано різні варіанти 
атеросклеротичної оклюзії аорто-стегнового сег-
мента, з яких у 25 виявлено стенотично-
оклюзивний процес стегно-підколінного сегмента 
нижньої кінцівки. У 17 встановлено атеросклеро-
тичну оклюзію клубового сегмента, з яких у 9 – 

стенотично-оклюзивний процес стегно-підко-
лінного сегмента. 

У всіх пацієнтів нижня кінцівка із високим ри-
зиком розвитку реперфузійно-реоксигенаційних 
ускладнень характеризувалась ІІІА-В-ІV ст. ХАН, 
контрлатеральна нижня кінцівка – ІІ ст. ХАН. (за 
класифікацією Fontaine R. з врахуванням критеріїв 
Європейської робочої групи (1992). 

Для профілактики і лікування феноменів no-
reflow і reflow-paradox на доопераційному періоді 
здійснювали: ліквідацію вазоконстрикції шляхом 
проведення пролонгованої епідуральної анестезії 
та інфузію вазопростану (алпростану, вазостено-
ну); зниження нейтрофільної активності та рівня 
системної запальної відповіді за допомогою про-
ведення одного-двох сеансів лейкаферезу; підви-
щення опірності ендотелію шляхом призначення 
бета-блокатора (невибол), престаріуму та 
L-аргеніну; нормалізацію мікросудинної проник-
ності здійснювали призначенням сольового гіпер-
осмотичного гіпертонічного декстрану; підвищен-
ня активності прооксидантно-антиоксидантної 
рівноваги досягали призначенням альфа-
токоферолу та довенним введенням Корвітину. 
Для досягнення антиішемічного ефекту признача-
ли довенне введення Рефортану. 

Для діагностики характеру ураження артеріа-
льного русла і особливостей гемодинамічних по-
рушень застосовували показники ультразвукової 
доплерографії, дуплексного сканування, рентгено-
контрастної цифрової ангіографії. 

Для одержання інформації про зміни капіляр-
ного кровотоку і артеріо-венулярного шунтування 
крові застосовували метод лазерної доплерівської 
флоурометрії (ЛДФ), використовуючи апарат 
ЛАКК («ЛАЗМА», Росія). 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, то швидкість 
капілярного кровотоку (ШКК) розраховували 
шляхом ділення рівня перфузії шкіри (ПШ) на по-
казник концентрації еритроцитів (КЕ). Шкірний 
перфузійний тиск (ШПТ) визначали за допомогою 
методу лазерної доплерівської флоурометрії із ви-
користанням сфігмоманометричного методу. Для 
оцінки результатів проводили визначення відно-
шення ШПТ/РСТ (реґіонарний систолічний тиск) – 
індекс шкірного тиску (ІШТ). Індекс опору мікро-
циркуляторного русла (ІОМР) розраховували за 
формулою Хагена-Пуазеля як відношення величи-
ни перфузійного тиску до інтегральної величини 
перфузії шкіри. 

Результати досліджень та їх обговорення. 
Після 5–8 доби підготовки реваскуляризацію роз-
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починали із катетеризації загальної стегнової ар-
терії нижньої кінцівки із ІІІА-В-ІV, через яку вну-
тріартеріально протягом часу проведення доступу 
та маніпуляцій на аорто/клубовому сегменті вво-
дили 100 мл 0,03% розчину гіпохлориту натрію і 
0,5 г корвітину у 100 мл фізіологічного розчину. 

При аорто-біфеморальному алошунтуванні від-
новлювали кровотік по браншам алошунта почер-
гово: спочатку по бранші непроблемної нижньої 
кінцівки, в другу чергу по бранші нижньої кінців-
ки, яка може спровокувати розвиток реперфузій-
но-реоксигенаційних ускладнень. Вказана послі-
довність відновлення кровотоку по браншах ало-
протеза дає змогу знизити вдвічі силу ударної хви-
лі кровотоку в артеріальному руслі проблемної 
нижньої кінцівки. 

У 7 пацієнтів із однобічною оклюзією клубо-
во-стегнового сегмента і високим ризиком розви-
тку реперфузійно-реоксигенаційних ускладнень 
було діагностований стенотичний атеросклероти-
чний процес (63–81 %) контрлатерального клубо-
вого сегмента. У вказаних умовах пікова систолі-
чна швидкість (ПСШ) на загальній клубовій ар-
терії досягала 180–200 см/с. Вказані обставини 
вимагають проведення біфуркаційного аорто-
стегнового алошунтування. Формуючи аорто-
біфеморальний алошунт алошунтування дотри-
мувались почергового відновлення кровотоку по 
браншах алопротеза – в другу чергу відновлення 
кровотоку по бранші нижньої кінцівки, яка могла 
б спровокувати розвиток реперфузійно-
реоксигенаційних ускладнень, і попереджували 
розвиток тромбозу артеріального русла контрла-
теральної нижньої кінцівки (Патент України на 
корисну модель № 115930) у разі формування 
тільки однобічного аорто/клубово-стегнового 
алошунта. 

За об’ємом оперативної реваскуляризації аор-
то/клубово-стегно-підколінного сегмента пацієнти 
розділені на дві групи. Оперативне втручання в 
І групі пацієнтів включало одномоментне аорто-
біфеморальне алошунтування (14 спостережень) і 
однобічне аорто(клубово)-стегнове алошунтуван-
ня (8 спостережень). В другу групу включено 34 
пацієнти, у яких крім атеросклеротичної оклюзії 
аорто/клубово-стегнового сегмента виявлено сте-
нотично-оклюзивний процес стегно-підколінного 
сегмента. Із них 25 хворим на першому етапі про-
ведено тільки аорто-біфеморальне алошунтування 
і 9 – тільки однобічне аорто/клубово-стегнове 
алошунтування. 

21 пацієнту із другої групи третю добу ранньо-
го післяопераційного періоду при проведенні УЗД 
встановили, що ПСШ і ІР на рівні глибокої артерії 
стегна (ГАС) досягають меж, відповідно, 23,2–
1,5 см./c і 0,41–0,29 уо, а ПСШ і ІР на рівні тібіо-
перинеального стовбура (ТПС) знаходяться, відпо-
відно, в межах 17,1–3,1 см/c і 0,39–0,11 уо. (табл. 
1). Отримані результати визначення ПСШ і ІР на 
ГАС та ТПС нижчі, відповідно, у 1,9 (р < 0,05) і 
1,5 (р < 0,05) разу за показники, що були на першу 
добу раннього післяопераційного періоду і вказу-
ють на прогресуюче погіршення кровопостачання 
дистальних відділів нижньої кінцівки. Подібне 
відбувається за рахунок блокування оклюзивним 
процесом стегно-підколінного сегмента анастомо-
зів ГАС із низхідною артерією коліна та підколін-
ною артерією. Наведена ситуація була показанням 
до проведення стегно-дистальної реконструкції. І 
на третю добу післяопераційного періоду проведе-
но стегно-дистальне аутовенозне шунтування (16 
спостережень), а в 5 спостереженнях здійснено 
ротаційно-аспіраційну атероектомію із дистально-
го сегмента поверхневої артерії стегна. 

 
Таблиця 1 

 
Ультразвукові показники артеріальної гемодинаміки 

 
 ПСШ, см/с ІР, у.о. 

 ГАС ТПС ГАС ТПС 
Норма 52,6±11,3 45,5±7,3 0,89±0,05 0,82±0,03 

І доба п/о 43,7±6,1 32,9±2,8 0,58±0,09 0,50±0,08 
ІІІ доба п/о 23,2±1,5 17,1±3,1 0,38±0,11 0,34±0,11 

  
Відстрочена реваскуляризації стегно-дисталь-

ного артеріального русла носить позитивний харак-
тер, окрім відновлення повноцінного кровопоста-
чання дистальних відділів нижньої кінцівки, запобі-
гає раптовому кисневому удару периферії артеріа-
льного русла. Це можна прослідкувати, досліджую-
чи через 48 год. після оперативного втручання стан 
мікроциркуляторного русла у трьох групах оперо-
ваних пацієнтів: 1 група (20 пацієнтів) із одномоме-

нтним аорто-біфеморальним алошунтуванням 
(13 спостережень) і однобічним аорто(клубово)-
стегновим алошунтуванням (7 спостережень); 
2 група (13 пацієнтів) тільки із аорто-
біфеморальним алошунтуванням при стегно-
дистальній оклюзії; 3 група (21 пацієнт) із аорто-
біфеморальним алошунтуванням і відстроченою 
стегно-дистальною реконструкцією артеріального 
русла нижньої кінцівки. 
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Таблиця 2 
 

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

  

Показники До операції 

Аорто/клубово-
біфеморальне ало-
шунтування за від-

сутності оклюзії 
стегно-підколінного 

сегмента 

Аорто/клубово-
біфеморальне ало-
шунтування при 
оклюзії стегно-

підколінного сегме-
нта 

Аорто/клубово-
біфеморальне алошун-
тування, 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 кінці-
вок. 

 
При аналізі результатів дослідження стану мік-

роциркуляторного русла через 48 год. після ревас-
куляризації нижніх кінцівок встановлено суттєве 
покращення його функціональної здатності 
(табл. 2). Поряд з цим, відзначено різницю у рівні 
функціонального стану мікроциркуляторного рус-
ла після застосування різних типів та об’єму рева-
скуляризуючих оперативних втручань. Так, при 
виконанні через 72 год. після проведення аор-
то/клубово-стегнового шунтування відстроченої 
реваскуляризації дистальних відділів нижньої кін-
цівки встановлено найкращі показники функціо-
нального стану мікроциркуляторного русла. У вка-
заній групі пацієнтів рівень ПШ, КЕ, ШКК був 
вищим, відповідно, у 1,5 (р < 0,05), 1,4 (р < 0,05) і 
1,2 разу за показники у доопераційному періоді. 
Наведене відбувалось за рахунок зниження шкір-
ного перфузійного тиску (ШПТ), індексу опору 
мікроциркуляторного русла (ІОМР), що в кінце-
вому результатів сприяло досягнути тканинної 
оксигенації на рівні 5,04 ± 0,37 мм рт.ст. 

Аналізуючи результати реконструктивних опе-
рацій можна стверджувати, що застосовуючи пато-
фізіологічно обґрунтовану передопераційну підго-
товку та хірургічні прийоми в складі реваскуляри-
зуючих оперативних втручаннях вдалось запобігти 
розвитку ускладнень, таких як поглиблення ішемії 
нижньої кінцівки, вираженої ниркової недостатнос-
ті та деяких інших грізних реперфузійних усклад-
нень. Це досягнуто завдяки комплексному підходу 
до профілактики реперфузійно-реоксигенаційного 
синдрому шляхом застосуванняму у передопера-
ційному періоді ліквідації вазоконстрикції, знижен-
ня нейтрофільної активності, нормалізації стану 
ендотелію, підвищенню мікросудинної проникнос-
ті, відновлення прооксидантно-антиоксидантної 
рівноваги. Не останню роль відіграли способи, опе-

ративні втручання, що входять у реваскуляризуючу 
операцію, головною ціллю яких було зниження си-
ли ударної хвилі кровотоку. 

Поряд з цим, на інтраопераційному етапі та в 
ранньому післяопераційному періоді діагностува-
ли ряд ускладнень ініційованих реперфузійно-
реоксигенаційним синдромом. Серед них було 6 
(10,71 %) випадків порушення ритму і провідності 
серцевого м’яза, один (1,79 %) інтерстицальний 
набряк легень та 4 (7,14 %) прояви минущої нир-
кової недостатності. 

Потрібно відзначити, що 7 (31,81 %) випадків 
ускладнень виявлені у пацієнтів (22 спостережен-
ня), у яких не було діагностовано стенотично-
оклюзивного процесу стегно-підколінного сегмен-
та і їм виконано тільки аорто/клубово-стегнове 
алошунтування. У пацієнтів (13 спостережень), у 
яких діагностовано стенотично-оклюзивний про-
цес стегно-дистального сегмента і їм виконано 
тільки аорто/клубово-біфеморальне алошунтуван-
ня, виявлено 3 (23,1 %) випадки ускладнень ініці-
йованих реперфузійним синдромом. У пацієнтів 
(21 спостереження), яким проведено відстрочену 
реконструкцію стегно-дистального артеріального 
русла, діагностували одне (4,75 %) ускладнення у 
вигляді минущої ниркової недостатності саме піс-
ля проведення основного хірургічного втручання – 
аорто/клубово-біфеморальне алошунтування.  

Висновки. Застосування патофізіологічно об-
ґрунтованої профілактики та лікування реперфу-
зійно-реоксигенаційного синдрому, яка включає 
вплив та корекцію основних ланок механізму фо-
рмування реперфузійного синдрому, використання 
методів у складі реваскуляризуючого оперативно-
го втручання, які знижують силу ударної хвилі 
кровотоку в артеріальному руслі, дало змогу запо-
бігти розвитку грізних реперфузійних ускладнень.  
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