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МІСЦЕ ЕНДОВАСКУЛЯРНИХ ОПЕРАЦІЙ  
У ЛІКУВАННІ ХРОНІЧНОЇ КРИТИЧНОЇ ІШЕМІЇ 
НИЖНІХ КІНЦІВОК

Резюме. Мета дослідження. Визначити можливість застосу-
вання ендоваскулярних оперативних втручань та їх ефектив-
ність у хворих із критичною ішемією нижніх кінцівок. 

Матеріали та методи дослідження. Об’єктом дослідження бу-
ли 209 хворих на критичну ішемію нижніх кінцівок, віком від 
53 до 71 років,  яким були виконані ендоваскулярні оперативні 
втручання. 

Результати. Аналіз результатів ендоваскулярних оператив-
них втручань свідчить про те, ендоваскулярні операції є ефек-
тивним методом лікування хронічної критичної ішемії нижніх 
кінцівок. Наші дослідження також свідчать про те, що балонна 
ангіопластика з наступним стентуванням зони реконструк-
ції та балонна ангіопластика балонами покритими пакли-
такселом дають найменший відсоток реоклюзій та рестенозів  
у ранньому та пізньому післяопераційному періоді ніж балон-
на ангіпластика артерій. Кумулятивне збереження кінцівки 
після виконання ендоваскулярних операцій склало: 1 місяць –  
92,4 %, 3 місяць – 80,3 %, 6 місяців – 72,6 %, через  рік – 65,1%   

Висновки. 1. Застосування ендоваскулярних оперативних 
втручань є перспективним методом лікування критичної іше-
мії нижніх кінцівок, особливо у осіб похилого та старечого віку,  
у яких є високий ризик післяопераційних ускладнень. 2. При 
критичній ішемії нижніх кінцівок слід використовувати ба-
лонну ангіопластику з наступним стентуванням або балонну 
ангіопластику балоном із лікувальним покриттям (паклитак-
селом).
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Вступ 
Проблема лікування критичної ішемії ниж-

ніх кінцівок (ХКІНК) залишається не виріше-
ною.  Досвід переважної більшості ангіохірур-
гів, що займаються цією проблемою свідчить 
про те, що консервативна терапія у лікуван-
ні хворих із ХКІНК малоефективна. У цьому 
плані, застосування «шунтуючих» операцій, 
може за короткий термін значно покращити 
кровопостачання кінцівки і прогноз щодо її 
збереження [1, 2]. Однак виконання вище зга-
даних операційних втручань мають певні тех-
нічні та тактичні обмеження, що обумовлені: 
а) поширеність та багатоповерховість ураження 
атеросклеротичним процесом стегно-підколін-
но-дистального сегменту; переважне ураження 
дистального сегменту та технічні складності 
при відновлені прохідності у цьому сегменті; 
некротичні зміни у дистальному відділі стопи, 
що вимагають вибору оптимального доступу 
до артерій гомілки; «бідність» колатерального 
кровообігу; значний відсоток зменшення ку-
мулятивної прохідності відновлених сегментів 
артерій за рахунок ранніх та пізніх тромбозів, 
рестенозів та реоклюзій; високий відсоток «ви-

соких» ампутацій нижніх кінцівок після від-
новних судинних операцій [3, 4, 5].

Слід відмітити, що технічне удосконалення  
ендоваскулярних операцій та відповідного ін-
струментарію дозволило розширити показання 
до їх виконання, особливо при протяжному 
атеросклеротичному   ураженні, а в деяких ас-
пектах, вазобалонна ангіопластика стоїть поза 
конкуренції, коли питання стосується віднов-
лення прохідності артерій дистального сегмен-
та кінцівки  при хронічній критичній ішемії 
нижніх кінцівок [3, 4, 6, 7].

Мета досліджень
Визначити ефективність застосування ендо-

васкулярних оперативних втручань у хворих із 
критичною ішемією нижніх кінцівок.

Матеріали та методи досліджень
Проведено ретроспективний аналіз резуль-

татів   ендоваскулярних операційних втручань 
на артеріях нижніх кінцівок у 209 хворих, з них 
були 144 (68,9 %) пацієнтів з хронічною кри-
тичною ішемією ІІI ст., категорія 5, 65 (31,1 %) 
хворих  з ІV cт., категорією 6 (за класифікаці-
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єю Rutherford et al., 1997) [8]. Чоловіків було 
187, жінок 22. Середній вік пацієнтів складав 
(63,7±9,3) роки. Ультразвукове обстеження арте-
ріальних судин виконували на установці Vivid 3  
(«Дженерал Електрик», США) із датчиком час-
тотою 5–10 МГц та відповідним стандартним 
пакетом програмного забезпечення вказаної 
фірми для обстеження артеріальної системи. За 
допомогою дуплексного сканування у В-режимі 
артерій аорто-стегново-підколінно-гомілко-
вого сегмента отримували дані про товщину, 
форму, структуру, діаметр просвіту артерії на 
рівні стенотичної та післястенотичної ділянки, 
протяжність атеросклеротичного ураження. 
Для визначення місця локалізації атеросклеро-
тичної оклюзії та її протяжності застосовували  
спіральну комп’ютерну ангіографію у 3D зо-
бражені або виконували аорто-артеріографію 
на ангіографічному комплексі фірми “Simens”. 
Аналізуючи частоту та локалізацію оклюзійних 
уражень, ми встановили, що за класифікацією 
TASC II, тип А був у 19 (9,1 %) пацієнта, тип В 
було виявлено у 104 (49,7 %) хворих та тип D кон-
статовано у 86 (41,2 %). Виходячи з даних УЗД 
та ангіографії, нами встановлено, що причи-
ною  хронічної критичної ішемії, були протяж-
ні та багатоповерхові оклюзії. Так, із 209 хво- 
рих у 97 (46,4 %) пацієнтів була оклюзія по-
верхневої стегнової артерії до 15 см, від 15-20 см  
у 25 (12,0 %) випадках та більше 20 см  
у 87 (41,6 %) хворих. У 69 (33,0 %) хворих було 
діагностовано поширення оклюзійного про-
цесу на підколінну та (або) гомілкові артерії.  
У 93 (44,5 %) випадках нами констатовано бага-
топоверхові оклюзії артерій нижніх кінцівок із 
різною протяжністю атеросклеротичного про-
цесу. Таким чином, протяжні та багатоповерхо-
ві атеросклеротичні оклюзії вимагають нестан-
дартних вирішень під час виконання ендовас-
кулярних операційних втручань на тлі ХКІНК 
і попадають у категорію операцій «відчаю», які 
по при «за» та «проти» зберігають надію паці-
єнта та хірурга на збереження кінцівки.

Вибір варіантів ендоваскулярних реваску-
ляризуючих операцій базувався на даних клі-
нічних, ангіографічних та даних КТ із контр-
астуванням, що дозволяло нам оцінити по-
ширеність атеросклеротичного процесу та стан 
шляхів відтоку. Так, при оклюзійному процесі 
на різних сегментах поверхневої артерії стег-
на до 15 см у 36 (17,2 %) пацієнтів  була вико-
ристана вазобалонна ділятація цього сегмента 
із наступним його стентуванням саморозши-
рюючим стентом Terumo Misago (Японія) або 
стентом Palmas Cordis. У випадках оклюзій-
но-стенотичного процесу більше 20 см, у 31 
(14,8 %) пацієнта застосовували вазобалонну 
ділятацію сегмента, у 18 (8,6 %) пацієнтів ви-
конана комбінація вазобалонної ділятації із 

стентуванням артерії одним стентом. В інших 
хворих (17-8,1 %) застосували два стенти за ти-
пом «кінець в кінець». Стентування артерії до-
повнювали вазобалонною дилатацією сегмен-
та над стентами, між ними або під стентами.  
У 69 хворих (33,1 %) при протяжних оклюзія 
в стегно-підколінно-дистальному сегменті бу-
ла застосована інтралюмінальна балонна ан-
гіопластика. В 11 випадках (5,3%) була вико-
нана субінтимальна ангіопластика пристроєм  
Re-Entry Outback (Cordis, США). Показаннями 
до її виконання були: а) протяжні оклюзії; б) 
невдала спроба інтралюмінарного відновлення 
кровотоку; в) наявність великої колатеральної 
гілки, що відходить прямо в місці оклюзії; г) 
при відсутності «кукси» основної судини (при 
спробі проходження інтралюмінарно провід-
них постійно попадає у колатеральну гілку); 
д) оклюзія поверхневої стегнової артерії від 
гирла; е)  реканалізація після перфорації су-
дини (використання субінтимальної методики 
дозволяє обійти ділянку перфорації і знайти 
новий хід для проходження  оклюзованої ді-
лянки); ж) кальцифіковані  ураження (спроба 
інтралюминарного ураження такого щільного 
ураження приводить до того, що провідник 
йде по шляху найменшого супротиву — субін-
тимальний  простір). У 27 (8,1 %) хворих було 
застосовано балонну ангіопластику із викорис-
танням балонів IN. PACT Admiral (Medtronic 
Inc. США) із покриттям Free Pac, що містить 
сечовину та паклітаксел. У всіх випадках цей 
метод ангіопластики був використаний для ва-
зобалонної ділятації стегно-підколінної ділян-
ки. Метод SAFARI (subintimal arterial flossing 
with antegrade-retrograde intervention) був ви-
користаний у 10 (4,8 %) хворих: а) у випадках 
ураження підколінної артерії з переходом на 
тібіо-перонеальний стовбур та на артерії гоміл-
ки; б) протяжні оклюзії артерій гомілки; в) не-
вдале інтралюмінарне проходження тібіальних 
артерій. У цих випадках вдавались до іпсилате-
рального антеградного доступу.

Оцінка результатів ендоваскулярних опера-
цій проводилась при виписці хворого зі ста-
ціонару, через 3 та 6 місяців після операції  
і базувалась на клінічних даних, на даних уль-
тразвукової доплерографії артерій із виміром 
кісточково-плечового індексу (КПІ). Зміни  
у клінічному статусі оцінювали за шкалою Ру-
терфорда (1997) [8]: 0 – без змін (немає змін  
у ступені ішемії та немає збільшення КПІ);  
+1 – мінімальне покращення (збільшення КПІ 
більше ніж на 0,1, але немає клінічного покра-
щення, або, навпаки, клінічне покращення без 
приросту КПІ більше ніж на 0,1) +2 – помірне 
покращення ( як мінімум на 1 ступінь ішемії, 
КПІ не нормалізувався, але збільшився більше 
ніж на 0,1), +3 – значне покращення; - 1 – не-
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значне погіршення; - 2 — помірне погіршення; 
- 3 – значне погіршення. Також з метою оцінки 
стану мікроциркуляторного русла виконува-
лось дослідження парціального тиску кисню 
у поверхневих м’яких тканинах нижньої кін-
цівки (транскутанна оксиметрія). Для вимірю-
вання tcpO2  використовувся  транскутанний 
оксиметр компанії  RADIMETER (Дания). Для 
отримання tcpO2 датчик Кларка встановлюва-
ли на стопі в ділянці першого міжпальцевого 
проміжку та в ділянці п’ятки. Нами викорис-
тані наступні критерії, що дозволяють оцінити 
ступінь збереження мікроциркуляції: I ступінь 
розладів мікроциркуляції (компенсований тка-
ньовий метаболізм) — tcpO2 > 30 мм рт. ст.;  
II ступінь  розладів мікроциркуляції (субком-
пенсований тканьовий метаболізм) — tcpO2 = 
20-30 мм рт. ст.; III ступінь розладів мікроцир-
куляції (декомпенсований тканьовий метабо-
лізм)  tcpO2 < 20 мм рт.ст.  

Ефективність ендоваскулярних операцій оці-
нювали також за інтенсивністю больового син-
дрому за цифровою рейтинговою шкалою —  
Verbal Descriptor Scale (Gaston-Johansson F., 
Albert М., Fagan E. et al., 1990). Вербальна рей-
тингова шкала дозволяє оцінити інтенсивність 
болю шляхом якісної словесної оцінки. Від-
повідно до цієї шкали, можливі шість варіан-
тів оцінки болю: 0 - немає болю; 2 — слабкий 
біль; 4 — помірний біль; 6 — сильний біль;  
8 — дуже сильний біль; 10 - нестерпний біль. 
Для оцінки ефективності ендоваскулярних 
операцій при ХКIНК також використовували 
тредміл-тест (протокол Garduer-Skiner), який 
виконували на біжучій доріжці із нульовим 
нахилом, із швидкістю 3,2 км/год, до виник-
нення у пацієнта болю у нижніх кінцівках. 
Для оцінки прохідності артерій після опера-
ції, виживання та збереження кінцівки вико-
ристали метод Каплан-Мейора (Kaplan-Meier). 
При підозрі на реоклюзію або виникнення но-
вих оклюзійно-стенотичних уражень викону-
валась ангіографічне дослідження. Рестенозом 
раховали повторне звуження артерії більше ніж  
60 % діаметру або зниження пікової систоло-
лічної швидкості кровотоку нижче звуженої ді-
лянки більше ніж 200 см/сек.

Результати досліджень та їх обговорення
Після аналізів результатів відновних опера-

цій нами відмічено, що клінічний успіх в пер-
ші 6 місяців досягнено у 171(81,8 %) хворого.  
У тому числі, значне покращення стану кінців-
ки наступило у 94 (45,0 %) пацієнтів, помірне 
покращення відмічено у 73 (34,9 %) хворого, 
без змін у 26 (12,4 %) випадках та помірне по-
гіршання було у 16 (7,7 %) пацієнтів. За даними 
транскутанної оксиметрії (табл. 1) на 14 добу 
після відновлення кровопостачання в кінцівці 
відмічене підвищення значень tcpO2 у переваж-
ної більшості хворих (179 – 85,6 %).  

У подальшому,  максимальне збільшення 
tcpO2 припадає на 1-2 місяці. Таке коливання 
рівня tcpO2 після ендоваскулярних операцій 
можна пояснити наявністю післяопераційних 
набряків стопи та гомілки, що з часом зника-
ють, а також ймовірною адаптацією мікроцир-
куляторного русла до відновленого кровото-
ку. Реперфузійна травма тканин і, як наслідок 
цього, локальне запалення може бути додатко-
вим фактором відтермінованого росту напру- 
ження кисню.

До виконання ендоваскулярних операцій ін-
тенсивність больового синдрому у хворих із 
критичною ішемією кінцівки була: помірний 
біль у 129 (61,7 %) пацієнтів, сильний біль  
у 53 (25,4 %) випадках, а 27 (12,9 %) хворих ду-
же сильний біль. Після проведення відновних 
операцій інтенсивність болю значно зменшу-
валася на 3–4 день після її виконання, а через 
7–12 днів більшість хворих (156 -74,6 %) на 
біль у кінцівці не скаржились. Аналіз тредміл- 
тесту показав, що у хворих на критичну ішемію 
нижніх кінцівок дистанція без больової ходьби 
до операції складала в середньому (64,3±11,5) 
метрів (р<0,05). Через 20 днів після виконання 
ендоваскулярних операцій ця дистанція збіль-
шилася до (92,4±8,1) метрів, а через 2 місяців 
пацієнти проходили дистанцію (115,6±7,9) ме-
трів, через 6 місяців — (131±9,2) метрів (р<0,05). 
Таким чином, клінічного покращення у стані 
кінцівки вдалося досягнути у значної більшос-
ті хворих незалежно від вихідної стадії ішемії 
кінцівки, що вказує на високу ефективність 
у ранньому післяопераційному періоді балон-

Таблиця 1 
Результати вимірювання транскутанної оксиметрії до операції та через 14, 30 та 60 днів  

після виконання ендоваскулярних операцій

Показники tcpO2

n- 209

До операції Через 14 днів після 
операції

Через 30 днів після 
операції

Через 60 днів після 
операції

І ступінь
(tcpO2  > 30 мм рт. ст.) — 21 39 66

II ступінь
(tcpO2 20-30 мм рт. ст.) 129 158 159 138

IIІ ступінь
(tcpO2 < 20 мм рт. ст.) 80 30 11 5
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ної ангіопластики та стентування артерій при 
оклюзійно-стенотичних ураженнях артерій 
нижніх кінцівок.

Віддалені результати ендоваскулярних втру-
чань прослідковано у терміни 6, 12, 18, 24 та  
30 місяців під час диспансерного спостережен-
ня за прооперованими хворими. Для цього ми 
виділили 3 групи хворих: 1 (68 хворих) група – 
виконано тільки балонну ангіопластику; 2 гру-
па хворих (60 пацієнтів) – проведено балонну 
ангіопластику з імплантацією стента; 3 група 
хворих (27) – виконано балонну ангіопластику 
балонами з лікувальним покриттям. Встанов-
лено, що у хворих першої групи прохідність 
зон реконструкції терміном до 30 місяців скла-
ла 44,2 %. Рестеноз виник у 17 (25 %) хворих,  
а реоклюзія – у 24 (35,3 %) пацієнтів цієї гру-
пи. Причому найбільша частота рестенозів та 
реоклюзій припадає на перші 6 місяців – 40 %. 
Якщо у 8 хворих із рестенозом вдалося вико-
нати повторну балонну ангіопластику та стен-
тування, то при реоклюзії ендоваскулярним 
шляхом відновлено прохідність артерії лише  
у 5 пацієнтів. У пацієнтів 2 групи прохідність  
у зоні стентування у терміни до 30 місяців 
склала 56,2 %. Рестеноз виник у 11 (18,3 %), а 
реоклюзія – у 14 (23,3 %) пацієнтів. Основна 
кількість рестенозів та реоклюзій також при-
падає на перші 6 місяців спостереження- 33,4%.  
Разом з тим, після ангіопластики з викорис-
танням балонів із медикаментозним покрит-
тям у вказаний термін спостереження, частота 

вищезгаданих явищ значно менша. У цій групі 
хворих також відмічено кращі віддалені ре-
зультати. Так, прохідність зони реконструкції 
була у 58,3 % випадків, рестеноз констатовано 
у 14,7 % хворих, а реоклюзію – у 17,6 % паці-
єнтів. Взагалі, кумулятивна прохідність судин 
після ендоваскулярних операцій склала: 1 мі-
сяць – 94,5 %, 2 місяць – 82,3 %, 6 місяць –  
77,4 %, через рік – 58,1 %, через 2 роки – 49,8 %.  
За нашими спостереженнями, найбільша час-
тота рестенозів та реоклюзій приходиться на 
перші 6 місяці. Всім пацієнтам була проведена 
успішна повторна ендоваскулярна реконструк-
ція зони ураження. Кумулятивне збереження 
кінцівки після виконання ендоваскулярних 
операцій склало: 1 місяць – 92,4 %, 3 місяць – 
80,3 %, 6 місяців – 72,6 %, через  рік – 65,1%.

Висновки 
1. Застосування ендоваскулярних оператив-

них втручань є перспективним методом ліку-
вання критичної ішемії нижніх кінцівок, осо-
бливо у осіб похилого та старечого віку, у яких 
є високий ризик післяопераційних ускладнень 
при застосуванні шунтуючих операцій.

 2. При критичній ішемії нижніх кінцівок 
слід використовувати балонну ангіопластику 
з наступним стентуванням або балонну ангі-
опластика бало-ном із лікувальним покрит-
тям (паклитакселом), виходячи із результа-
тів раннього та пізнього післяопераційного  
періоду.
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ПИТАННЯ ФЛЕБОЛОГІЇ

Резюме. Цель исследований — определить возможность при-
менения ендоваскулярных операций и их эффективность у 
больных с хронической критической ишемией нижних конеч-
ностей. 

Материалы и методы. Объектом исследования были 209 
больных с хронической критической ишемией нижних конеч-
ностей, в возрасте от 53 до 71 года, которым были выполнены 
ендоваскулярные операции. 

Результаты исследований и их обсуждение. Анализ результатов 
ендоваскулярных операций свидетельствует о их эффектив-
ности в плане устранения хронической критической ишемии 
нижних конечностей. Однако, сравнительная характеристи-
ка результатов ендоваскулярных операций показала, что бал-
лонная ангиопластика с последующим стентированием зоны 
реконструкции и баллонная ангиопластика балонами покры-
тыми паклитакселом дают наименьший процент реокклюзий 
и рестенозов в раннем и позднем послеоперационном периоде, 
чем вазобалонная дилатация артерий. Кумулятивное сохране-
ние конечности после выполнения ендоваскулярных операций 
составило: 1 месяц – 92,4 %, 3 месяца – 80,3 %, 6 месяцев –  
72,6 %, через год – 65,1%. 

Выводы. Авторы считают, что применение ендоваскулярных 
оперативных вмешательств является перспективным методом 
лечения хронической критической ишемии нижних конечно-
стей, особенно у лиц пожилого и старческого возраста. Авторы 
также утверждают, что при хронической критической ишемии 
нижних конечностей следует использовать баллонную ангио-
пластику с последующим стентированием или баллонную ан-
гиопластику баллоном с паклитакселом.

Ключевые слова: хроническая критическая ишемия, ендоваску-
лярные операции.

Summary. The purpose of the study. To determine the possibility of 
endovascular surgical interventions and their effectiveness in patients 
with critical ischemia of the limbs. 

Materials and methods. The object of research was 209 patients 
with critical ischemia of the limbs, ages 53 to 71 years, which made 
endovascular surgical interventions. 

The results. Analysis of results of endovascular surgery witness 
that balloon angмoplasty with stenting zone for reconstruction and 
balloon angмoplasty with paclitaxel give the smallest percentage of 
reocclusion and restenosis in the early and late postoperative period 
than balloon angмoplasty. 

Conclusions. 1. The use of endovascular surgical interventions is 
a promising method of treatment of critical ischemia of the lower 
extremities, especially in the elderly and senile. 2. In case of critical 
ischemia of the limbs should be used balloon angмoplasty with 
stenting or balloon angмoplasty with paclitaxel, based on the results 
of early and late postoperative period.

Key words: critical ischemia, endovascular operations.

МЕСТО 
ЕНДОВАСКУЛЯРНЫХ 
ОПЕРАЦИЙ В ЛЕЧЕНИИ 
ХРОНИЧЕСКОЙ 
КРИТИЧЕСКОЙ ИШЕМИЕЙ 
НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ

В. Б. Гощинский,  
О. Б. Луговый,  
С. О. Луговый,  
Ю. М. Герасимец

ТHE PLACE OF 
ENDOVASCULAR 
SURGICAL 
INTERVENTIONS IN 
PATIENTS WITH CRITICAL 
ISCHEMIA OF THE LOWER 
EXTREMITIES

V. B. Goshchynsky,  
O. B. Lugovyj,  
S. O. Lugovyj,   
U. M. Herasimets




