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Прослідковано протягом 2006 – 2019 рр. віддалені результати хірургічного лікування 522 пацієнтів. Хірургічно-

му втручанню піддано 353 пацієнтів із двобічною атеросклеротичною оклюзією аорто-стегнової зони та 159 хворих 

із однобічним оклюзивним процесом клубово-стегнового сегмента. На час первинного хірургічного втручання у 228 

пацієнтів діагностовано ХАН ІІІА ст. (за класифікацією Fontaine R. з врахуванням критеріїв Європейської робочої 

групи (1992)), у 189 – ХКІНК ІІІБ-ІV ст., у 98 – ХАН ІІБ ст. У 92 (17,6 %) пацієнтів діагностовано гемодинамічно 

значимий стеноз екстракраніальних артерій, з них 75 хворим було проведено оперативне втручання на судинах шиї.  

У віддаленому післяопераційному періоді діагностовано 146 (27,97 %) пізніх ускладнень, з яких у 78 (56,1 %) – 

рецидив хронічної артеріальної недостатності. 78 пацієнтів було піддано оперативному лікуванню. Найбільш поши-

реним хірургічним втручанням у вказаних умовах були решунтуючі операції. При виконанні решунтування прокси-

мальний анастомоз алошунта формувався на рівні дистального анастомозу попередньо сформованого аорто/клубово-

стегнового алошунта. Реваскуляризація шляхів відтоку – артеріального русла гомілкового сегмента досягалась за-

стосуванням підколінно-гомілкових аутовенозних шунтувань та ендоваскулярною балонною ангіопластикою. Про-

ведено 19 підколінно-гомілкових аутовенозних шунтувань, з яких 15 підколінно-ЗВГА аутовенозних шунтуваннь і 4 

підколінно-ПВГА аутовенозних шунтувань. Здійснили 30 ендоваскулярних ангіопластик. У 19 спостережень прово-

дили одночасно ендоваскулярну балонну ангіопластику двох гомілкових артерій. Таким чином досягали швидкості 

обємного кровотоку у глибокій артеріальній дузі на рівні 3-4 см/сек, а у поверхневій артеріальній дузі – на рівні 5-7 

см/сек.  

Післяопераційний період у 10 (12,8 %) пацієнтів ускладнився розвитком тромбозу сегмента реконструкції. У 7 

спостереженнях вдалось ліквідувати тромбоз сегмента реконструкції. При повторній реваскуляризації інфраінгвіна-

льного артеріального русла в умовах рецидиву хронічної артеріальної недостатності отримали задовільний результат 

оперативного лікування у 87,2 % спостережень.  

Ключові слова: реваскуляризація артеріального русла; облітеруючий атеросклероз; хронічна артеріальна недо-

статність. 
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Abstract 

During 2006 – 2019 were monitored the results of surgical treatment of 522 patients. 353 patients with bilateral 

atherosclerotic occlusion of the aorto-femoral zone and 159 patients with unilateral occlusive process of the iliac-femoral 

segment were subjected to surgery. At the time of initial surgery, 228 patients were diagnosed with ChAI IIIA stage. 

(according to the Fontaine R. classification, taking into account the criteria of the European Working Group (1992)), in 189 – 

ChCILE IIIB-IV stage, in 98 – ChAI IIB stage, In 92 (17,6%) patients hemodinamicaly significant stenosis of the etracranial 

arteries was diagnosed, 75 of this patients underwent surgery on the vessels of the neck. 

In the distant postoperative period we diagnosed 146 (27.97%) late complications, of which 78 (56.1%) had recurrence of 

chronic arterial insufficiency. 78 patients underwent surgical treatment. The most common surgical procedure in these 

conditions were reshunting operations. When performing the reshunting, the proximal anastomosis of the aloshunt was 

formed at the level of the distal anastomosis of the pre-formed aorta/iliac-femoral aloshunt. Revascularization of the outflow 

pathways of the arterial bed of the tibial segment was achieved by the use of popliteal-tibial autovenous bypass and 

endovascular balloon angioplasty. There were 19 popliteal-tibial autoveneous bypass grafts, of which 15 popliteal-PTA 

autoveneous bypass grafts and 4 popliteal-ATA autoveneous bypass grafts. Performed 30 endovascular angioplasty, In 19 

observations simultaneously performed endovascular balloon angioplasty of two tibial arteries. Thus, the velocity of the 

volumetric blood flow in the deep arterial arch was acheived at the level of 3-4 cm/sec, and in the superficial arterial arch at 

the level of 5-7 cm/sec. 

The postoperative period in 10 (12.8%) patients was complicated by the thrombosis of the reconstruction segment. In 7 

observations thrombosis of the reconstruction segment was eliminated. At re-revascularization of the infrainvaginative 

arterial bed in conditions of recurrence of chronic arterial insufficiency we received a satisfactory result of surgical treatment 

in 87,2% of observations. 

 

Вступ. Порушення прохідності реконструйова-

них магістральних артерій нижніх кінцівок у від-

даленому післяопераційному періоді залишається 

одним із актуальних питань ангіології [1]. Основ-

ною причиною розвитку наведеного вважається 

прогресування некорегованого атеросклеротично-

го процесу в артеріальному руслі [2]. Найчастішим 

ускладненням віддаленого післяопераційного пе-
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ріоду залишається тромбоз сегмента реконструкції 

[4], а в низці спостережень прогресування атеро-

склеротичного процесу призводить до наростання 

хронічної артеріальної недостатності нижніх кін-

цівок [9]. Багаторівневість атеросклеротичного 

ураження реконструйованого артеріального русла, 

рубцеві зміни після первинного оперативного 

втручання, прогресуюче атеросклеротичне ура-

ження артеріального русла створюють технічні 

труднощі при повторній реваскуляризації [5]. По-

вторні оперативні втручання характеризуються 

нестандартним підходом до їх виконання і майже 

у всіх спостереженнях вимагають проведення 

реваскуляризації шляхів відтоку [6]. У значному 

відсотку повторна реваскуляризація шляхів відто-

ку супроводжується розвитком тромбозу гомілко-

вого сегмента [7,8]. Можливо, саме підколінно-

гомілкове аутовенозне шунтування є провокую-

чим фактором тромбозу зони реконструкції, або ж 

дистальне артеріальне русло, в силу атеросклеро-

тичного ураження, не в змозі забезпечити задові-

льний кровоплин після виконання шунтуючої 

операції [3]. Застосування ендоваскулярної ангіо-

пластики гомілкового сегмента в умовах багаторі-

вневої реконструкції артеріального русла дає мож-

ливість запобігти розвику наведеним ускладнен-

ням [9,10]. 

Мета дослідження. Покращити результати по-

вторної реваскуляризації артеріального русла ни-

жніх кінцівок у пацієнтів із рецидивом хронічної 

артеріальної недостатності у віддаленому після-

операційному періоді після реконструкції аор-

то/клубово-стегнової зони. 

Матеріали та методи. Прослідковано протя-

гом 2006–2019 рр. віддалені результати хірургіч-

ного лікування 522 пацієнтів. Хірургічному втру-

чанню було піддано 353 пацієнтів із атеросклеро-

тичною оклюзією аорто/клубово-стегнової зони і 

оперовано 159 пацієнтів з приводу оклюзивно-

стенотичного ураження клубово-стегнової зони. 

На час первинного хірургічного втручання у 228 

пацієнтів діагностовано ХАН ІІІА ст. (за класифі-

кацією Fontaine R. з врахуванням критеріїв Євро-

пейської робочої групи (1992)), у 189 – ХКІНК 

ІІІБ-ІV ст., у 98 – ХАН ІІБ ст. У 92 (17,6 %) паціє-

нтів діагностовано гемодинамічно значимий сте-

ноз екстракраніальних артерій, з яких 75 хворим 

було проведено оперативне втручання на екстра-

краніальних артеріях в умовах хірургічного ліку-

вання атеросклеротичного ураження аор-

то/клубово-стегного артеріального русла. 

У віддаленому післяопераційному періоді у 

оперованих пацієнтів виявлено 146 (27,97 %) піз-

ніх ускладнень. Серед ускладнень пізнього після-

операційного періоду було 5 (3,42 %) інфарктів 

міокарда, 2 (1,38 %) гострі порушення мозкового 

кровобігу, 53 (36,30 %) пізні тромбози однієї із 

бранш аорто/клубово-біфеморального алопротеза 

та тромбоз клубово-стегнового сегмента контрла-

теральної нижньої кінцівки, 11 (7,53 %) несправж-

ніх аневризм дистального (10 спостережень) та 

проксимального (одне спостереження) анастомозів 

аорто/клубово-біфеморального алошунта, 8 

(5,48 %) пізніх ускладнень у вигляді нориці ділян-

ки дистального анастомозу, 78 (53,42 %) рецидивів 

хронічної артеріальної недостатності нижніх кін-

цівок (ХАН ІІБ та ХАН ІІІА ст. (за класифікацією 

Fontaine R. з врахуванням критеріїв Європейської 

робочої групи (1992)). 

Виділено три групи пацієнтів. У основу розпо-

ділу покладено поширеність атеросклеротичного 

ураження магістрального артеріального русла 

нижньої кінцівки та об’єм первинної реконструкції 

аорто/клубово-стегново-підколінної артеріальної 

зони. Перша група (22 спостереження) – первинна 

операція – реконструкція аорто/клубово-стегнової 

зони за відсутності гемодинамічно значимого ате-

росклеротичного ураження інфраінгвінального 

артеріального русла нижньої кінцівки. Друга група 

(43 спостереження) – первинна операція – реконс-

трукція аорто/клубово-стегнової зони в присутно-

сті стенотично-оклюзивного процесу поверхневої 

артерії стегна (ПАС). Третя група (13 спостере-

жень) – первинна операція – реконструкція аор-

то/клубово-стегнової зони доповнена аутовеноз-

ним стегно-дистальним шунтуванням. 

Первинний стан магістрального русла та 

об’єму реконструктивного втручання визначає 

строки формування рецидиву ХАН. Так, строк 

розвитку рецидиву ХАН у пацієнтів із багаторів-

невою реконструкцією артеріального русла нижніх 

кінцівок на 2,8 року коротший, ніж у пацієнтів без 

порушення кровоплину по стегно-дистальному 

артеріальному руслі. 

Прогресування атеросклеротичного процесу у 

оперованих пацієнтів більш виражене в сегментах 

травматизації артеріального русла (анастомози, 

ендартеректомія) та гомілковій артеріальній зоні. 

Відповідно до наведеного, прогресування атеро-

склеротичного процесу найбільш виражено в зоні 

дистального анастомозу аорто/клубово-стегнового 

алошунта – 36 (46,2 %) спостережень, стегно-

підколінного сегмента – 49 (62,8 %) випадків, 

сегмент стегно-дистального аутовенозного шунта 

– 13 (15,8 %) хворих, гомілкове артеріальне русло 

– 51 (65,4 %) спостереження. Поєднання сегментів 

інтенсивного ураження атеросклеротичним проце-

сом сприяло прискореному розвитку рецидиву 

хронічної артеріальної недостатності. 

Результати досліджень та їх обговорення. Із 

приводу рецидиву хронічної артеріальної недоста-

тності повторно оперовано 78 пацієнтів. У 36 хво-

рих діагностовано ХАН ІІБ ст., у 42 – ХАН ІІІА ст. 

(за класифікацією Fontaine R. з врахуванням кри-

теріїв Європейської робочої групи (1992)). 

При критичному стенозі дистального анасто-

мозу аорто/клубово-стегнового алошунта із стено-

зом гирла глибокої артерії стегна (55–70 %) (36 

спостережень), поширеній оклюзії поверхневої 

артерії стегна та підколінної артерії (18 спостере-
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жень), оклюзії стегно-дистального аутовенозного 

шунта (4 спостереження) та стенотично-

оклюзивному процесі гомілкових артерій (25 спо-

стережень) провели повну резекцію дистального 

анастомозу у 7 випадках, а у 29 обмежились непо-

вним його виділенням із наступним стегно-

дистальним алошунтуванням. При алошунтуванні 

проксимальний анастомоз формували в зоні дис-

тального анастомозу аорто/клубово-стегнового 

алопротеза, а дистальний кінець – із підколінною 

артерією. У 21 спостереженні дистальний сегмент 

стегно-дистального алошунта замінено аутовеною. 

У всіх спостереженнях проведено формування 

анастомозу гирла глибокої артерії стегна із стегно-

дистальним алошунтом. У 9 спостереженнях здій-

снено підколінно-ЗВГА аутовенозне шунтування, 

в одному – підколінно-ПВГА аутовенозне шунту-

вання. У 14 спостереженнях проведено ендоваску-

лярну балонну ангіопластику гомілкових артерій 

(у 9 випадках – по 2 артерії гомілки, у 3 випадках – 

ендоваскулярна балонна ангіопластика ПВГА, в 2 

– ендоваскулярна балонна ангіопластика тібіопе-

ринеального стовбура). 

У пацієнта із несправжньою аневризмою дис-

тального анастомозу аорто/клубово-стегнового 

алопротеза та оклюзії стегно-дистального аутове-

нозного шунта здійснено повну резекцію аневриз-

ми дистального анастомозу, відсічено гирло гли-

бокої артерії стегна. При алопротезуванні прокси-

мальний анастомоз формували із дистальним сег-

ментом аорто/клубово-стегнового алопротеза по 

типу кінець-в кінець, а дистальний – кінець алоп-

ротеза у бік підколінної артерії. Дистальний сег-

мент реалошунта замінено аутовеною. Відновлен-

ня кровобігу по глибокій артерії стегна здійснено 

шляхом вшивання її гирла у бік алопротеза. 

У пацієнтів із реконструйованим в минулому 

аорто/клубово-стегновим сегментом при стенозу-

ючому процесові глибокої артерії стегна, оклюзії 

поверхневої артерії стегна і підколінної артерії (28 

спостережень) та стенотично-оклюзивному проце-

сі гомілкових артерій (23 спостереження) здійсню-

вали стегно-дистальне алошунтування (23 випад-

ки) і аутовенозне шунтування (5 спостережень). У 

вказаних оперативних втручаннях проксимальний 

анастомоз формували із дистальним анастомозом 

аорто/клубово-стегнового алопротеза, а дисталь-

ний – на рівні підколінної артерії. У всіх спосте-

реженнях перед формуванням дистального анас-

томозу стегно-дистального алошунта дистальний 

його сегмент заміщено аутовеною і здійснювалась 

ендартеректомія (11 спостережень) підколінної 

артерії. У 4 випадках під час формування стегно-

дистального комбінованого шунта при виділенні 

дистального анастомозу аорто/клубово-стегнового 

алопротеза проводили ендартеректомію із глибо-

кої артерії стегна (стеноз до 75 %), а у 6 спостере-

женнях відсічену глибоку артерію стегна анасто-

мозували із стегно-дистальним комбінованим 

шунтом. У 5 спостереженнях проведено підколін-

но-ЗВГА аутовенозне шунтування, а в одному – 

підколінно-ПВГА аутовенозне шунтування. У 13 

спостереженнях здійснено ендоваскулярну балон-

ну ангіопластику гомілкових артерій, із яких у 8 

випадках – по 2 артерії гомілки, у 2 спостережен-

нях – тібіоперинеальний стовбур, у 2 – ЗВГА і в 

одному випадку – ПВГА. 

У пацієнтів, яким в минулому було проведено 

двоповерхову реваскуляризацію магістрального 

артеріального русла нижньої кінцівки, при оклюзії 

стегно-дистального аутовенозного шунта та стено-

тично-оклюзивному процесі гомілкових артерій (8 

спостережень) здійснили стегно-дистальне реауто-

венозне шунтування (3 випадки), реалошунтуван-

ня (3 випадки), тромбектомію із аутовенозного 

шунта та відновлення функції анастомозів (2 спо-

стереження). Наведені оперативні втручання допо-

внювали: в одному випадку проведенням підко-

лінно-ЗВГА аутовенозним шунтування, у двох – 

підколінно-ПВГА аутовенозним шунтуванням, у 3 

– ендоваскулярною балонною ангіопластикою 

гомілкових артерій (у 2 випадках ендоваскулярна 

балонна ангіопластика двох артерії гомілки, в 

одному – тібіоперинеального стовбура). У двох 

спостереженнях не було можливості здійснити 

реваскуляризуюче втручання на гомілкових арте-

ріях і у зв’язку із наведеним здійснено реваскуля-

ризуюча остеотрепанація великогомілкової кістки. 

Післяопераційний період у 10 (12,8 %) пацієн-

тів ускладнився розвитком тромбозу сегмента 

реконструкції. Дігностовано тромбоз підколінно-

ЗВГА (3 спостережння) аутовенозного шунта, 

тромбоз підколінно-ПВГА (1 спостереження) ау-

товенозного шунта. У двох спостереженнях тром-

боз розвинувся після ендоваскулярної балонної 

ангіопластики гомілкових артерій. У одному випа-

дку тромбоз стегно-дистального аутовенозного 

шунта сформувався через компресію останнього 

на рівні підколінної ямки. В одному випадку роз-

винувся тромбоз стегно-дистального реалошунта, 

причиною якого був стеноз алошунта на рівні 

анастомозу його із гирлом ГАС. 

У 7 наведених вище спостереженнях вдалось 

ліквідувати тромбоз сегмента реконструкції. В 

одному випадку спроби його ліквідація була нев-

дала, подібне спостерігалось у випадку виконання 

балонної ангіопластики гомілкової артерії. 

У двох спостереженнях функціонування реау-

товенозного шунта було порушено через немож-

ливість відновити прохідність шляхів відтоку – 

стенотично-оклюзивний процес гомілкових арте-

рій. (реваскуляризуюча остеотрепанація великого-

мілкової кістки). 

Пізній післяопераційний період після реконст-

рукції аорто/клубово-стегно-підколінної артеріа-

льної зони з приводу ХАН ІІБ–ІV ст. (за класифі-

кацією Fontaine R. з врахуванням критеріїв Євро-

пейської робочої групи (1992)) 522 пацієнтів хара-

ктеризується розвитком ускладнень у 146 

(27,97 %) спостереженнях. Із них у 87,67 % випад-
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ках причиною їх появи було прогресування неко-

регованого атеросклеротичного процесу (Baigent 

C. Et al., 2005). У 78 (61,42 %) пацієнтів діагносто-

вано розвиток хронічної артеріальної недостатнос-

ті: у 36 хворих – ХАН ІІБ ст., у 42 – ХАН ІІІА ст. 

Особливою мішенню атеросклеротичного уражен-

ня були місця травматизації артеріального русла 

(анастомози, ендартеректомія) та гомілкове арте-

ріальне русло. Відповідно до вказаного, більша 

вираженість атеросклеротичного процесу спосте-

рігалась у пацієнтів, які в минулому перенесли 

багаторівневу реваскуляризацію магістрального 

артеріального русла нижніх кінцівок. У них строки 

формування рецидиву хронічної артеріальної не-

достатності були коротші на 2,8 року порівняно із 

іншими групами оперованих пацієнтів. 

Багаторівневість атеросклеротичного ураження 

реконструйованого артеріального русла нижніх 

кінцівок, рубцеві зміни після первинного операти-

вного втручання, прогресуюче атеросклеротичне 

ураження шляхів відтоку (гомілковий артеріаль-

ний сегмент) створюють технічні труднощі при 

повторній реваскуляризації (Кобза І.І.). Найбільш 

поширеним хірургічним втручанням у вказаних 

умовах були решунтуючі операції, які можуть 

охоплювати декілька артеріальних сегментів. При 

виконанні решунтування проксимальний анасто-

моз алошунта формувався на рівні дистального 

анастомозу попередньо сформованого аор-

то/клубово-стегнового алошунта. При цьому в ряді 

спостережень проводили повну резекцію дисталь-

ного анастомозу (7), у 29 обмежили неповним його 

виділенням, в 34 спостереженнях для повторного 

решунтування використовували зону дистального 

анастомозу попередньо сформованого аор-

то/клубово-стегнового алошунта. 

Успішність шунтуючих оперативних втручань 

знаходиться в прямій залежності від достатньої 

реваскуляризації шляхів відтоку – артеріального 

русла гомілкового сегмента. Досягалась остання 

застосуванням підколінно-гомілкових аутовеноз-

них шунтувань та ендоваскулярною балонною 

ангіопластикою. Проведено 19 підколінно-

гомілкових аутовенозних шунтувань, з яких 15 

підколінно-ЗВГА аутовенозних шунтуваннь і 4 

підколінно-ПВГА аутовенозних шунтування. У 8 

із 19 підколінно-гомілкових аутовенозних шунту-

вань дистальний анастомоз формували із задньо-

великогомілковою артерією на рівні медіальної 

кісточки. Для створення оптимальних умов функ-

ціонування дистального анастомозу, попереджен-

ня його стенозування у 3 випадках при його фому-

ванні здійснювали анастомозування дистального 

сегмента аутовенозного шунта із спільним гирлом 

задньовеликогомілкової артерії та одноіменної 

вени [8]. У 5 спостереженнях формування диста-

льного анастомозу проводили шляхом анастомо-

зування дистального сегмента аутовенозного шун-

та із гирлом, сформованим із задньовеликогоміл-

кової артерії і одноіменно вени позаду медіальної 

кісточки. 

При реваскуляризації гомілкового артеріаль-

ного русла здійснили 30 ендоваскулярних ангіо-

пластик, що склало 58,8 % від загальної кількос-

ті реваскуляризуючих оперативних втручань при 

стенотично-оклюзивному процесі гомілкових 

артерій. Із метою зниження перифериферійного 

судинного опору та збільшення об’єму перифе-

ричного судинного русла у 19 (63,3 %) спосте-

режень проводили одночасно ендоваскулярну 

балонну ангіопластику двох гомілкових артерій. 

Таким чином досягали швидкості об’ємного 

кровотоку у глибокій артеріальній дузі на рівні 3 

см/сек, а у поверхневій артеріальній дузі на рів-

ні 4 см/сек. 

Реваскуляризуючі втручання при стенотично-

оклюзивному процесі гомілкових артерій у 6 

(12,3 %) спостереженнях ускладнились розвитком 

тромбозу сегмента реконструкції. Частота розвит-

ку післяопераційного тромбозу при застосуванні 

ендоваскулярної ангіопластики у 3 рази була ниж-

ча, ніж при проведенні підколінно-гомілкових 

аутовенозних шунтувань. 

При повторній реваскуляризації магістральних 

артерій в умовах рецидиву хронічної артеріальної 

недостатності отримали задовільний результату 

оперативного лікування у 87,2 % спостережень. У 

2 (2,6 %) випадках, у яких стегно-дистальне ало-

шунтування було доповнено реваскуляризуючою 

остеотрепанацією великогомілкової кістки, не 

вдалося досягти зниження прояву хронічної арте-

ріальної недостатності. 

Висновки. Застосування при реваскуляризації 

гомілкового сегмента підколінно-гомілкового 

аутовенозного шунтування та ендоваскулярної 

ангіопластики забезпечує задовільні результати 

повторних реконструктивних операцій інфраігві-

нального артеріального русла нижньої кінцівки з 

приводу рецидиву хронічної артеріальної недоста-

тності. 
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