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еконструктивні втручання
на підколінній або гомілко�
вих артеріях (дистальна ре�
конструкція) в деяких ситу�

аціях є єдиним шансом уникнути
ампутації НК за наявності хронічної
КІНК. Фахівці намагаються знайти
шляхи для забезпечення довготри�
валості функціонування імпланто�
ваних протезів [1]. Доведені перева�
ги автовенозних протезів у порів�
нянні з синтетичними щодо показ�
ників прохідності. Незважаючи на
те, що при використанні вени як
протеза в ній відбуваються ди�
намічні та структурні зміни (потов�
щення стінки, розростання неоінти�
ми, поступовий стеноз в зоні дис�
тального анастомозу), кращого ма�
теріалу для протеза сьогодні немає
[2]. Одним з основних етапів під час
виконання дистальної реконст�
рукції є виділення ВПВ, "золотим
стандартом" вважають здійснення
численних невеликих розрізів шкі�
ри по ходу вени у місці впадіння в
неї бічних гілок, деякі судинні хірур�
ги, як і кардіохірурги, віддають пере�
вагу суцільному розрізу. Зрозуміло,
при застосуванні таких способів
виділення ВПВ можливе пошкод�
ження лімфатичних судин, гілок
шкірних нервів, а також виникнення
після операцій ускладнень загоєння
ран. Вивчають також доцільність
впровадження ендоскопічного спо�
собу виділення ВПВ, хоча деякі
дослідники, крім малотравматич�
ності, не бачать переваг такого спо�
собу щодо безпосередніх і віддале�
них результатів [3]. З метою обґрун�
тування для "переосмислення" про�

цесу підготовки ВПВ як автологічно�
го матеріалу для шунтування можна
розглянути результати дослідження
двох сегментів ВПВ — до її препару�
вання та після виділення всієї
потрібної довжини вени [4]. Пере�
конливо доведено, що після стан�
дартного травматичного виділення
ВПВ виникали ендотеліальна дис�
функція, часткове руйнування ендо�
телію, прогресування в ньому окси�
дантного стресу, передумови для
гіперплазії внутрішньої оболонки,
що передує стенозу зони реконст�
рукції. Ці порушення усугублялися
таким важливим етапом підготовки
ВПВ, як гідравлічне усунення її спаз�
му.

Мета роботи: вдосконалення
підготовки трансплантата ВПВ при
здійсненні дистальної реконструкції

з метою зменшення травматичності
операції та її негативного впливу на
функціональний стан стінки суди�
ни.

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ
ДОСЛІДЖЕННЯ

У дослідження включені 24
пацієнти, оперовані у відділенні су�
динної хірургії Обласної клінічної
лікарні ( Івано—Франківськ) з при�
воду хронічної КІНК. Вік хворих у
середньому (60,4 ± 10,7) року (жінка
— 1, чоловіків — 23). Всі реконструк�
тивні втручання (шунтування або
протезування) здійснені з викорис�
танням ВПВ після попереднього
визначення її придатності за допо�
могою мультиспіральної комп'ютер�
ної томографії та ультразвукового
дуплексного сканування. Реконст�

Р Реферат
Під час здійснення автологічної реконструкції дистальних артерій у 24 хворих при
хронічній критичній ішемії (КІ) тканин нижньої кінцівки (НК) застосований спосіб
виділення великої підшкірної вени (ВПВ)за допомогою кільцевого дезоблітерато-
ра. Це дозволило зменшити травматичність процедури у порівнянні з стандарт-
ним способом. Додаткове застосування фармакологічної вазодилатації (ФВД) ве-
нозного трансплантата дозволило уникнути ризику, пов'язаного з впливом
гідравлічної вазодилатації на функціональний стан стінки вени.
Ключові слова: критична ішемія нижньої кінцівки; хірургічне втручання; дисталь-
не шунтування; велика підшкірна вена.

Abstract
While performing autologous reconstruction of distal arteries in 24 patients in chronic
critical ischemia of the lower extremity tissues the method of a large subcutaneous vein
mobilization, using a ring—like desobliterator,was applied. This have permitted to
reduce the procedure traumaticity, comparing with a standard method. Additional
application of pharmacological vasodilatation of venous transplant have permitted to
avoid the risk, connected with impact of hydraulic vasodilatation on the venous wall
functional state.
Кey words: critical ischemia of lower extremity; surgical intervention; distal shunting;
large subcutaneous vein.
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руктивні втручання на судинах стег�
ново—підколінного сегмента здійс�
нені у— 14 хворих, стегново—гоміл�
кового — у 10; проксимальний анас�
томоз розташований на біфуркації
стегнової артерії у 17 хворих, на по�
верхневій стегновій артерії — у 7.
Дистальний анастомоз (у 7 — кінець
у бік, у 7 — кінець у кінець) у 14 хво�
рих сформований на підколінній
артерії, у 8 — на задній великогоміл�
ковій, у 2 — на малогомілковій. Ве�
нозний трансплантат  застосований
у 17 хворих у реверсивному вигляді,
у 7 — ортоградному (після руйну�
вання клапанів вальвулотомом Le
Maitre). Під час виділення ВПВ за�
стосовували оригінальні прийоми
(пат. України 93095). Після виділен�
ня ВПВ належної довжини (різної
залежно від локалізації проксималь�
ного та дистального анастомозів)
здійснена її звичайна обробка для
забезпечення герметичності з по�
дальшим збереженням у гепаринізо�
ваному розчині. Перевірено доціль�
ність застосування її ФВД. Як прави�
ло, найбільш часто для усунення
ангіоспазму застосовують папаве�
рину гідрохлорид, проте, деякі до�
слідники рекомендують використо�
вувати гліцерил тринітрат у поєд�
нанні з верапамілу гідрохлоридом
[5]. Для ФВД ВПВ застосований роз�
чин, що складався з таких речовин:
гліцерилу тринітрат (нітрогліце�
рин) — 2,5 мг, верапамілу гідрохло�
рид — 5 мг, натрію бікарбонат —
4,2% розчин 0,4 мл, гепарин 5000
ОД, ізотонічний розчин натрію хло�
риду — 300 мл. Під час контролю
герметичності протеза (без надмір�
ного тиску шприцем) вимірювали
об'єм гепаринізованого розчину, що
може вмістити ВПВ. Спорожнивши
вену, вводили в її просвіт розчин ва�
зодилататорів і також визначали
об'єм заповнення вени. Після прове�
дення ФВД просвіт ВПВ ретельно
промивали гепаринізованим розчи�
ном натрію хлориду для поперед�
ження можливого системного впли�
ву залишків гліцерилу тринітрату та
верапамілу гідрохлориду після
відновлення кровотоку по венозно�
му протезу. Статистична обробка
отриманих результатів проведена з
використанням прикладної програ�

ми Statistica 7 за загальноприйнятою
методикою. Наявність, силу, напря�
мок, достовірність взаємозв'язку між
досліджуваними параметрами вста�
новлювали за допомогою коре�
ляційно—регресійного аналізу
Пірсона.

РЕЗУЛЬТАТИ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

В практиці судинної хірургії
виділення ВПВ для підготовки авто�
логічного протеза можливе двома
шляхами — від підколінної ділянки
до пахвинної або навпаки. Запропо�
нований  спосіб передбачає застосу�
вання кільцевого дезоблітератора
(КДО) Vollmar, який широко вико�
ристовують під час виконання
напівзакритої ендартеректомії. Пер�
шим етапом здійснюють розріз до�
вжиною 3 — 4 см в зоні сафенофе�
морального співустя (СФС). Для по�
легшення доступу до перших вели�
ких гілок ВПВ (передня та задня до�
даткові вени) роблять поздовжній
розріз по ходу вени. Після виділення
та перев'язування ВПВ та її бічних
гілок в зоні СФС вену пересікають і
виділяють у дистальному напрямку
до 5 см. ВПВ проводять через отвір
КДО (рис. 1). Діаметр кільця має
відповідати діаметру ВПВ, інакше під
час препарування в просвіт між
кільцем та стінкою вени можуть по�
трапити навколишні тканини. Пере�
думовою для виділення ВПВ з вико�
ристанням КДО є анатомічна особ�
ливість розташування цієї вени на
стегні: найчастіше спостерігають і—

тип (вена по всій довжині стегна
міститься у фасціальному футлярі)
та h—тип (вена виходить з фасціаль�
ного футляра у середній або нижній
третині стегна). Таким чином, ми
брали до уваги морфологічні пере�
думови для препарування ВПВ в об�
меженому просторі. Легкими по�
штовхоподібними рухами (не мож�
на насильно повільно просувати
кільце по вені через ризик відриву
бічних гілок та травми її стінки) у
дистальному напрямку препарують
вену до першої перешкоди, якою є її
бічна гілка. Пальпуючи локалізацію
кінця КДО, в цьому місці здійснюють
розріз шкіри довжиною 2 см, КДО
видаляють з тунелю через верхню
рану. Виявлену бічну гілку перев'язу�
ють і пересікають, ВПВ через тунель
проводять до цієї рани, витягують,
вену знову проводять крізь отвір
КДО та продовжують аналогічний
процес виділення у дистальному на�
прямку. Найсприятливішим варіан�
том розташування ВПВ на стегні для
застосування запропонованої мето�
дики є наявність фасціального фут�
ляру вздовж усього стегна. За умови
виходу ВПВ з футляра у нижній тре�
тині стегна і розташування її близь�
ко до шкіри процес її виділення з ви�
користанням КДО може бути утруд�
неним, тому слід використовувати
стандартне препарування вени. При
оцінці ризику відриву бічних гілок
ВПВ під час ковзання по ній кільця
встановлено, що дуже малі гілки по�
шкоджуються (як і за стандартної
процедури), за умови обережного

Рис. 1. 
Кільцевий дезоблітератор

розташований на ВПВ у її початковій
частині для подальшого препарування

у дистальному напрямку.

Рис. 2. 
Кореляційно-регресійний 

аналіз об’єму венозного трансплантата
до і після ФВД. 
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проведення КДО відрив бічних гілок
не спостерігали. Ризик пошкоджен�
ня цих гілок підвищувався, якщо
ВПВ виділяли б шляхом проштовху�
вання КДО не у дистальному, а в про�
ксимальному напрямку (внаслідок
відцентрового напрямку впадіння
бічних гілок у ВПВ).

В цілому запропонована методи�
ка є мало травматичною: після опе�
рації крайового некрозу, гематом чи
лімфореї, а також порушення чутли�
вості шкіри на стегні не було.

З огляду на повідомлення в літе�
ратурі про виникнення раннього
тромбозу зони реконструкції після
аорто—коронарного шунтування
внаслідок спазму артеріального та
венозного трансплантатів, деякі
кардіохірурги пропонують прово�
дити не механічну (під тиском
шприца) дилатацію венозного
трансплантата, а фармакологічну.
Публікації кардіохірургів свідчать
також про можливий вплив на відда�
лені результати лікування такого,
здавалось би, несуттєвого факту, як
середовище для розташування вени
перед шунтуванням: за даними ран�
домізованого контрольованного
дослідження PREVENT—4, у строки
до 5 років смертність, частота ін�

фаркту міокарда чи потреба у ревас�
куляризації були найменшими за
умови збереження ВПВ після її
виділення і до моменту імплантації у
буферному сольовому розчині, гір�
шими були показники при викорис�
танні звичайного сольового розчи�
ну або крові [6]. Тому ми також вико�
ристовували для ФВД буферний роз�
чин. Досліджуючи можливість про�
ведення ФВД, ми встановили, що не
завжди після введення розчину вазо�
дилататорів в просвіт вени її об'єм
збільшувався у порівнянні з почат�
ковим (отримані результати не
підлягали параметричному статис�
тичному аналізу). Особливо це сто�
сувалось вен за початкового меншо�
го діаметра та довжини (у деяких
хворих проксимальний анастомоз
формували на поверхневій стег�
новій артерії). Проте, закономір�
ність щодо позитивного впливу ФВД
на збільшення об'єму венозного
протеза чітка за початкового об'єму
у середньому (5,97 ± 2,14) мл, після
дії вазодилататорів він збільшився
до (8,05 ± 2,48) мл (р<0,0001). За да�
ними кореляційно—регресійного
аналізу встановлений прямий силь�
ний взаємозв'язок (r=0,85, р<0,05),
що дозволило прогнозувати збіль�

шення об'єму ВПВ після її оброблян�
ня розчином вазодилататорів з ви�
користанням формули: 

об'єм ВПВ після впливу вазодила�
таторів = 2,1756 + 0,98456 × первин�
ний об'єм вени (рис. 2). 

Отже, за допомогою ФВД вдалося
збільшити діаметр автовенозного
протеза та усунути негативний
вплив на ендотелій високого тиску,
що створюють для проведення його
стандартної механічної дилатації.

ВИСНОВКИ
1. Застосування запропоновано�

го способу виділення ВПВ з викори�
станням КДО дозволило  зменшити
травматичність процедури (величи�
ни та кількості розрізів, обережного
маніпулювання на тканинах), уник�
нути ускладнень (крайовий некроз,
лімфорея, пошкодження гілок шкір�
них нервів) загоєння операційних
ран.

2. Проведення ФВД венозного
шунта дозволило усунути спазм
стінки вени, запобігти порушенням
функції венозного ендотелію, що
справляло значний вплив на три�
валість функціонування зони авто�
логічної реконструкції. 
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