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Резюме. За даними ВООЗ, хронічними облітерую-
чими захворюваннями артерій нижніх кінцівок страж-
дає від 5 до 15 % населення. У свою чергу, оклюзійно-
стенотичне ураження дистального русла спостерігаєть-
ся майже в 43 % пацієнтів, що вказує на надзвичайну 
поширеність даної проблеми. Такий стан речей потре-
бує подальшого пошуку шляхів вдосконалення лікуван-
ня пацієнтів із дистальними оклюзіями. Нами проведе-
но аналіз даних літератури, який дозволив виділити і, 
певною мірою, систематизувати практичні проблеми, з 
якими стикаються ангіохірурги при виконанні дисталь-
них реконструкцій. До них увійшли: вибір оптимально-
го методу реконструкції; вибір гомілкової артерії для 
дистального анастомозу; малий розмір гомілкових ар-

терій, що ускладнює накладання анастомозів; різниця 
діаметрів реверсованої вени і гомілкових артерій; фіб-
розна трансформація видаленої вени через руйнування 
vasa vasorum; розсипний тип великої підшкірної вени, 
або її облітерація. 

Підсумовуючи проведений нами аналіз даних 
літератури, можна дійти висновку, що питання гомілко-
вих шунтувань є далекими від вирішення і потребують 
комплексного підходу з урахуванням анатомо-морфо-
логічних особливостей дистального русла, виду трансп-
лантаційного матеріалу і досвіду клініки. 

Ключові слова: гомілкові артерії, оклюзії, диста-
льні шунтування. 

Реконструктивна хірургія судин є одним із 
найбільш видатних досягнень XX століття. Су-
часний етап розвитку цієї, порівняно молодої 
гілки клінічної хірургії, характеризується розвит-
ком пріоритетних напрямів, що відкривають нові 
можливості в лікуванні осіб із різною судинною 
патологією [2, 18].  

Проте незважаючи на значний прогрес у ре-
конструктивних технологіях, хірургічне лікуван-
ня осіб з ураженням дистального артеріального 
русла нижніх кінцівок залишається складним 
розділом сучасної ангіохірургії [3, 5]. 

Для встановлення причин, невтішних ре-
зультатів лікування цієї категорії судинних хво-
рих, ми спробували проаналізувати сучасний 
стан проблеми гомілкових шунтувань. 

Аналіз проводився за наступними напрямами: 
- проблема діагностики та лікування; 
 - сучасні методи лікування дистальних 

уражень судинного русла; 
 - запропоновані методи вирішення пробле-

матичних аспектів; 
 - перспективи подальших науково-

практичних розробок. 
Аналіз даних літератури дозволив нам виді-

лити і, певною мірою, систематизувати пробле-
ми, з якими стикаються ангіохірурги при вико-
нанні дистальних реконструкцій. Зрозуміло, що 
багато з нищенаведених явищ тісно поєднані між 
собою і часто є ланками одного процесу, але че-
рез принципово різні підходи до їх усунення бу-
ли виділені нами як окремі пункти. 

Об’єм доопераційного обстеження стану дис-
тального артеріального русла залежить як від тра-
дицій клініки, так і від кваліфікації окремих спеціа-
лістів, що його проводять. Так, адекватна доопера-
ційна оцінка стану магістральних артерій на рівні 
гомілка-стопа є важливим чинником у визначенні 
оптимального об’єму реконструктивної операції і 
місця розташування дистального анастомозу [6, 13]. 

Необхідно зазначити, що в 40 % пацієнтів 
дані дуплексного сканування не дозволяють об'є-
ктивно оцінити стан тибіоперонеального стовбу-
ра і гомілкових артерій через труднощі в лікуван-
ні даного сегмента, тяжкість верифікації артерій 
малого діаметра і недостатню інформацію про 
стан колатерального русла [12]. Значно кращі 
результати отримують при виконанні контрастної 
ангіографії дистального артеріального русла, але 
кількість неінформативних ангіографій сягає до 
29,8 % [7]. Крім того, ангіографія є інвазивною 
маніпуляцією, високовартісною процедурою, що 
інколи обмежує її використання [9].  

Рідко в практичній ангіології проводиться 
доопераційна оцінка периферичного опору диста-
льного русла, хоча всі розуміють, що саме від 
його величини значною мірою залежить частота 
ранніх тромботичних ускладнень, які сягають у 
цієї категорії пацієнтів до 30 % [10]. Для оцінки 
зазначеного показника запропоновано доволі 
прості й інформативні методи, які слід широко 
впроваджувати в клінічну практику. Зокрема  
R.B. Rutherford et al. (1986, 1997) запропонували 
класифікацію шляхів відтоку, що дозволяє оці-
нювати опір судинного русла за набраними бала-
ми локалізації ураження, незалежно від рівня 
формування дистального анастомозу [21]. Пев-
ною незручністю зазначеної методики є те, що 
розрахунки й оцінка периферичного опору про-
водяться за даними багаторівневої контрастної 
ангіографії, виконання якої не завжди можливе. 

Існує думка, що на кожен бал, отриманий за 
цією методикою, припадає до 10 % ризику розви-
тку тромбозів, які можуть виникнути в післяопе-
раційному періоді [11]. 

Намагаючись спростити оцінку опору диста-
льних судин при виконанні шунтування, Гуч А. 
та співавт. (2005 р.) запропоновали неінвазивний 
«Спосіб діагностики облітеруючого атеросклеро-
зу артерій нижніх кінцівок», в якому індекс опо-
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ру периферичного судинного русла розраховува-
ли за формулою Хагена-Пуазейля [6]. 

Чи не найважливішим питанням лікування 
таких пацієнтів є вибір оптимального методу ре-
конструкції [7, 10, 21]. До сьогоднішнього часу 
немає єдиної думки про те, які автовенозні шунти 
характеризуються кращою прохідністю – in situ 
чи реверсовані [7, 13]. У ряді досліджень виявле-
но, що у випадку дистальних реконструкцій шун-
ти із реверсованої вени та шунтування in situ ха-
рактеризуються подібною ранньою і пізньою 
прохідністю: через рік прохідними залишаються 
87 % шунтів у позиції in situ і 90 % реверсованих 
вен; через три роки – 82 і 85 %, а через п’ять ро-
ків – 77 і 85 % відповідно [16]. 

Згідно з даними інших дослідників 3-річна 
прохідність стегново-тибіальних автовенозних 
шунтів у позиції in situ становить 66,3 %, ревер-
сованих – 59,8 % [13], а 5-річна – 60-85 % і – 43-
62,4 % відповідно [8, 13]. 

Незважаючи на такі суттєві протиріччя в пог-
лядах окремих авторів, слід зазначити, що для паці-
єнтів із критичною ішемією кінцівки, яка зумовлена 
оклюзією підколінної артерії і проксимальних відді-
лів обох гомілкових артерій, питома вага яких сягає 
15,5 %, виконання шунтування за методикою in situ 
залишається операцією вибору [2, 7]. 

Стосовно особливостей проведення самого 
дистального шунтування, то привертає увагу від-
сутність єдиної тактики проведення оперативних 
втручань. Так, на думку авторів [16] прохідність 
стегново-дистальних шунтів мало залежить від 
того, з якою з гомілкових артерій накладається 
анастомоз, у той час як інші вказують пріоритет-
ні для накладання анастомозу артерії. Так, най-
більш часто вказується на доцільність формуван-
ня дистального анастомозу на рівні тибіоперине-
ального стовбура, тому що даний утвір має найбі-
льше дистальне артеріальне русло [10, 13]. 

Також немає єдиної думки з приводу рівня 
формування проксимального анастомозу. Якщо 
деякі дослідники не рекомендують накладати його 
на поверхневу стегнову артерію, оскільки вона най-
частіше уражається атеросклерозом [4, 12], то, за 
даними трансатлантичного консенсусу, він накла-
дається з прохідною незміненою артерією, а рівень 
його накладання не корелює з прохідністю [20]. 

Найбільш значимою серед технічних труд-
нощів у проведенні дистального шунтування є 
невідповідність розмірів між веною чи протезом і 
гомілковими артеріями. 

Певною мірою вирішують дану проблему 
формування автовенозної манжети на дистально-
му анастомозі, проведення шунтувань за ортогра-
дною методикою або за методикою in situ [4].  

Найбільш значимою проблемою дистальних 
реконструкцій є їх низький тромботичний поріг. 
Саме він визначає частоту ранніх тромбозів, яка 
сягає 30 %, і зумовлюється оклюзійно-стенотич-
ним ураженням артерій гомілки з дисфункцією 
плантарної дуги, різницею діаметрів шунта й 
артерії, використанням синтетичних матеріалів. 

Також причиною ранніх тромботичних усклад-
нень може бути недостатня вальвулотомія клапа-
нів великої підшкірної вени під час виконання 
ортотопічного шунтування або шунтування за 
методикою in situ [7]. 

Для зменшення периферичного опору і під-
вищення тромботичного порогу гомілкових шун-
тувань найчастіше використовуються поєднання 
гомілкової реконструкції із накладанням артеріо-
венозних нориць [15, 17]. 

Не слід забувати про таке явище, як фіброз-
на трансформація видаленої вени, що виникає 
при руйнуванні vasa vasorum під час видалення 
вени для використання шунта. Запобігти цьому 
процесу можна виконанням автовенозного шун-
тування за методикою in situ [12].  

При виконанні дистальних реконструкцій 
судинні хірурги часто зустрічаються з непридатні-
стю підшкірної вени кінцівки для шунтування. У 
таких випадках гостро постає питання викорис-
тання альтернативних матеріалів для шунтів. На 
сьогодні у світі найбільш поширеними є: викорис-
тання конічних протезів малого діаметра (4 мм) з 
армованими ділянками; комбіновані шунтування; 
використання гомоартеріальних трансплантатів; 
завчасно підготована вена руки (v.cephalica) [1]. 

Результати їх використання значно гірші. 
П'ятирічна прохідність подібних шунтів колива-
ється від 29 до 54 % [14, 19]. Але зважаючи на 
відсутність альтернативи, і такі результати є дос-
татньо прийнятними. 

Висновок 
Підсумовуючи проведений нами аналіз да-

них літератури, можна дійти висновку, що питан-
ня гомілкових шунтувань є далекими від вирі-
шення і потребують комплексного підходу з ура-
хуванням анатомо-морфологічних особливостей 
дистального русла, периферичного опору, мож-
ливостей його корекції, виду трансплантаційного 
матеріалу і досвіду клініки. 
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АКТУАЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ РЕКОНСТРУКТИВНОЙ ХИРУРГИИ  
БЕРЦОВЫХ АРТЕРИЙ (ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ) 

Ю.Н. Дыбьяк  
Резюме. По данным ВОЗ хроническими облитерирующими заболеваниями артерий нижних конечностей стра-

дает от 5 до 15 % населения. В свою очередь, окклюзионно-стенотическое поражение дистального русла наблюдае-
тся почти у 43 % из этих пациентов, что указывает на чрезвычайную распространенность данной проблемы. 

Такое положение вещей требует дальнейшего поиска путей совершенствования лечения пациентов с дисталь-
ными окклюзиями. Для этого нами проведен анализ данных литературы, который позволил выделить и, в опреде-
ленной степени, систематизировать практические проблемы, с которыми сталкиваются ангиохирурги при выполне-
нии дистальных реконструкций. К ним вошли:  выбор оптимального метода реконструкции;  выбор берцовой арте-
рии для дистального анастомоза;  малый размер берцовых артерий, что затрудняет наложение анастомозов; разни-
ца диаметров реверсированной вены и берцовых артерий; фиброзная трансформация удаленной вены из-за разру-
шения vasa vasorum; рассыпной тип большой подкожной вены или ее облитерация. 

Подытоживая проведенный нами анализ данных литературы, можно сделать вывод, что вопросы берцовых 
шунтирований далеки от решения, и требуют комплексного подхода с учетом анатомо-морфологических особенно-
стей дистального русла, вида трансплантационного материала и опыта клиники. 

Ключевые слова: берцовые артерии, окклюзии, дистальные шунтирования. 

CURRENT ISSUES OF SHIN ARTERIES RECONSTRUCTIVE SURGERY  
(REVIEW OF THE REFERENCES) 

Y.M. Dybiak 
Abstract. WHO estimates that from 5 to 15 % of the population suffer from chronic obliterating diseases of lower 

limbs arteries. At the same time, occlusion-stenotic lesions of the distal channel are observed in about 43 % of these pa-
tients, indicating the extraordinary prevalence of the problem. 

This situation requires further search for ways to improve the treatment of patients with distal occlusion. Thereto, we 
analyzed the published data, which allowed to select, and, to some extent, organize practical problems, vascular surgeons 
face while performing distal reconstructions. These included: - the choice of the optimal method of reconstruction; choice 
of the tibial artery for distal anastomosis; small size of the tibial arteries, making it difficult to impose anastomosis; the 
difference between the diameters of reversive veins and of tibial arteries; fibrous transformation of the distant vein due to 
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the destruction of vasa vasorum; loose type of great saphenous vein or its obliteration. 
Summing up our analysis of published data, we conclude that the questions of shin shunting are far from being re-

solved, and require an integrated approach, taking into account the anatomical and morphological features of the distal 
channel, type of transplant material, and expertise of the clinic. 

Key words: tibial artery, occlusion, distal bypass. 
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ПОРІВНЯННЯ МОЖЛИВОСТЕЙ ДУПЛЕКСНОГО СКАНУВАННЯ  
І КОНТРАСТНОЇ АНГІОГРАФІЇ В ДІАГНОСТИЦІ  

МОРФОФУНКЦІОНАЛЬНИХ ОСОБЛИВОСТЕЙ УРАЖЕННЯ  
АРТЕРІАЛЬНОГО РУСЛА (ОГЛЯД ЛІТЕРАТУРИ) 

ДВНЗ «Івано-Франківський національний медичний університет» 

Резюме. У статті наведено огляд наукових публі-
кацій, які дають оцінку ефективності використання 
кольорового дуплексного сканування і контрастної 
ангіографії в передопераційній діагностиці різних мор-
фологічних варіантів ураження артеріального русла в 

пацієнтів з оклюзійно-стенотичними захворюваннями 
судин. 

Ключові слова: ураження артерій, дуплексне 
сканування, ангіографія. 

Успіх реконструктивних судинних операцій 
багато в чому пов’язаний із удосконаленням про-
гресивних методів діагностики, що дозволяють 
верифікувати ураження, визначати оптимальну 
хірургічну тактику й уникати помилок [12]. Це 
стає можливим, коли діагностичні методи є своє-
часними і включають функціональну та морфоло-
гічну оцінку стану судин. У наш час доступна 
ефективна діагностика досягається застосуван-
ням кольорового дуплексного сканування (ДС) і 
цифрової субтракційної ангіографії [6].  

Перші успіхи ультразвукових допплерівсь-
ких досліджень артерій кінцівок отримані при 
виявленні оклюзій стегново-підколінного сегмен-
та [26]. Зокрема P.G. Clifford та співавт. [17] до-
вели інформативність дуплексного способу ска-
нування, оцінюючи прохідність стегново-
підколінного сегмента і спроможність стегново-
підколінних шунтів. У більш пізні роки D.F. Ban-
dyk [22] показав можливість використання кількі-
сних критеріїв діагностики післяопераційної 
спроможності інфраінгвінальних шунтів. Остан-
нім часом дуплексне ультразвукове сканування 
швидко перетворилось у невід’ємну частину су-
динної діагностики [2, 21, 35], хоча на початку 
свого розвитку дослідження периферійних арте-
рій за допомогою ДС характеризувалося стрима-
ним ентузіазмом. Це зумовлено технічними труд-
нощами при скануванні глибоко розташованих 

структур і великими затратами часу [9, 27].  
У 90-х роках проведені дослідження порівняння 
ангіографії і дуплексного сканування для вияв-
лення критеріїв, які дозволяли б застосовувати 
ДС у діагностиці захворювання аорто-клубового і 
стегново-підколінного сегментів [19, 34]. Такі 
дослідження показали, що гемодинамічно значи-
мі ураження аорто-клубового сегмента при допо-
мозі ДС можуть бути виявлені чи виключені із 
чутливістю і специфічністю до 100 % [23]. Кобза 
І.І. та співавт., вивчивши дані ДС аорто-
клубового сегмента і проаналізувавши  результа-
ти ендоваскулярного та хірургічного лікування, 
дійшли висновку, що цей метод може замінити 
ангіографію при виявленні аорто-клубових ура-
жень, які потребують реконструкцій [9, 15]. Ці 
дані підтверджуються рядом досліджень [35], в 
яких ДС завдяки можливості оцінити вираже-
ність ураження судини й описати стан шляхів 
відтоку вважається достатнім для вибору тактики 
аорто-стегнової реконструкції. Проте слід зазначи-
ти, що в проведенні гібридних оперативних втру-
чань на артеріях аорто-клубового і стегново-підко-
лінного сегментів провідна роль ангіографічних 
досліджень залишається незаперечною [18, 31]. 

У діагностиці уражень поверхневої стегнової 
артерії ДС найбільш ефективне при локалізації 
змін у проксимальній і середній третині судини 
[14]. Проте питання про інформативність дуплек-




