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(57) Спосіб виконання реконструкції поверхневої
стегнової артерії, що включає виділення ураженої

оклюзією ділянки артерії та її здорових ділянок,
виділення аутовени для шунтування та анастомо-
зування аутовени зі здоровими ділянками артерії,
який відрізняється тим, що під час операції обо-
в'язково здійснюють виділення та реваскуляриза-
цію крупних колатералей, які розташовані на прок-
симальній та дистальній межах ураження
поверхневої стегнової артерії, а як аутовену вико-
ристовують велику підшкірну вену.

Корисна модель відноситься до медицини, зо-
крема, до судинної хірургії, і стосується виконання
реконструкції поверхневої стегнової артерії для
лікування пацієнтів із облітеруючими захворюван-
нями артерій нижніх кінцівок.

Відомий спосіб виконання реконструкції пове-
рхневої стегнової артерії, який включає виділення
ураженої оклюзією ділянки артерії та її здорових
ділянок,  у виділенні аутовени для шунтування та
анастомозування аутовени зі здоровими ділянка-
ми артерії по типу „кінець в бік”. В якості ауто ве-
нозного шунта використовується ділянка проміж-
носної вени верхньої кінцівки з цефалічної
біфуркацією. [Русин B.I., Корсак В.В., Липчей О.С.
„Спосіб лікування оклюзії в стегново-підколінному
сегменті" патент України на винахід UA31404A,
15.12.00 Бюл. №7, 2000]

Недоліками цього способу є те, що під час ре-
конструкції не виділяються та не реваскуляризу-
ються крупні колатеральні гілки, що завжди роз-
ташовуються на рівні проксимальної та дистальної
межі оклюзованої артерії внаслідок чого зменшу-
ється сумарний просвіт дистального русла, що
створює гемодинамічно менш сприятливи умови
на ділянки дистального анастомозу. Це скорочує
термін функціонування шунтів. Також в разі виник-
нення в ранньому після операційному періоді
тромбозу аутовенозного шунту завжди розвива-
ється критична ішемія нижніх кінцівок в наслідок
відсутності адекватного колатерального кровотоку.
Така ішемія потребує виконання або повторних
втручань, або ампутації н/к.

Задачею корисної моделі „Спосіб виконання
реконструкції поверхневої стегнової артерії” є
шляхом виділення та реваскулярізації крупних
колатеральних гілок, що завжди розташовуються
на рівні проксимальної та дистальної межі оклюзо-
ваної артерії, забезпечити, - збільшення сумарного
просвіту дистального русла, та створити цим ге-
модинамічно більш сприятливі умови на ділянки
дистального анастомозу, тим самим збільшити
термін функціонування шунтів. За рахунок збере-
ження колатерального кровотоку не допустити
розвитку критичної ішемії нижньої кінцівки в разі
тромбозу шунта в ранньому післяопераційному
періоді.

Це досягається тим, що в способі виконання
реконструкції поверхневої стегнової артерії, що
складається з виділення ураженої оклюзією ділян-
ки артерії та її здорових ділянок, у виділенні ауто-
вени для шунтування та анастомозування аутове-
ни зі здоровими ділянками артерії, під час операції
обов'язково здійснюють виділення та реваскуля-
ризацію крупних колатералей, що розташовані на
проксимальні та дистальній межах ураження по-
верхневої стегнової артерії, а в якості ауто вени
використовують велику підшкірну вену.

Реконструкція поверхневої стегнової артерії
виконується шляхом виділення ураженої оклюзією
ділянки артерії та її здорових ділянок, виділення
крупних колатералій на ділянках проксимальної та
дистальної межи оклюзії, виконання відкритої ен-
дартеректомії із їх гирл, у виділенні сегменту вели-
кої підшкірної вени для шунтування та анастомо-
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зування аутовени зі здоровими ділянками артерії
по типу „кінець в кінець” з обов'язковою реваску-
ляризацією проксимальної та дистальної колате-
ралі.

Технічний результат
Виконання реконструкції поверхневої стегно-

вої артерії можливо з одночасною реваскуляриза-
цією крупних колатеральних гілок, що розташовані
на ділянках проксимальної та дистальної межи
оклюзії. Ця важлива ознака дає можливість збіль-
шення сумарного просвіту дистального русла, та
створення цим гемодинамічно більш сприятливих
умов на ділянки дистального анастомозу, тим са-
мим збільшується термін функціонування шунтів.
За рахунок збереження колатерального кровотоку
дає можливість не допустити розвиток критичної
ішемії нижньої кінцівки в разі тромбозу шунта в
ранньому післяопераційному періоді.

Спосіб складається із наступних операцій: ви-
діляють ураженої оклюзією ділянки артерії та її
здорових ділянок; виділяють крупні колатералії на
ділянках проксимальної та дистальної межи оклю-
зії; виконують відкритую ендартеректомію із гирл
колатералій; виділяють сегменту великої підшкір-
ної вени для шунтування; анастомозують аутовени
зі здоровими ділянками артерії по типу „кінець в
кінець” з обов'язковою реваскуляризацією прокси-
мальної та дистальної колатералі.

Спосіб здійснюють наступним чином
Після обробки операційного поля розчином

йоду, медіальним доступом на стегні виділяється
поверхнева стегнова артерія на рівні початку та
закінчення оклюзії. Виділяються крупні колатералі,
що розташовані на рівні початку та закінчення
ураження та виділяються ділянки здорової артерії
на протязі до 5-ти см. Уражена артерія пересіка-
ється спочатку в поперек, а потім розсікається по
передньої стінки до 3-ох см з переходом розтину
на здорову частину. Далі виконується відкрита
ендартеректомія із проксимальних та дистальних
кукс поверхневої стегнової артерії та з гирл кола-
тералей. Надлишок бокових стінок артерії відсіка-
ється. Таким чином створюються площадки для
формування дистального та проксимального анас-
томозів, що складаються з ділянок дезоблітерова-
ної поверхневої стегнової артерій та крупних кола-
тералей. В русло вводиться розчин гепарину. За
традиційним способом здійснюється забір, дила-
тація та реверсія великої підшкірної вени стегна.
За допомогою проленової монофіламентної ниті
№4 формується дистальний анастомоз між вели-
кою підшкірною веною та дистальним сегментом
дезоблітерованої поверхневої стегнової артерій.
Тип анастомозу „кінець в кінець".

Особливістю дистального анастомозу є те, що
завжди його складовою частиною є крупна диста-
льна колатераль, що впадає в поверхневу стегно-
ву артерію на границі ураження. Далі велика під-
шкірна вена анастомозується за аналогічним
принципом з проксимальним сегментом дезоблі-
терованої поверхневої стегнової артерії. Також
складовою частиною проксимального анастомозу
є колатераль, що відходить від границі ураження.
Після пуску кровотоку проводиться контроль гер-
метичності швів, та в разі необхідності наклада-
ються додаткові шви. Післяопераційни рани заши-
ваються пошарове та залишається гумовий
дренаж.

Приклад
Хворий М. 60 років (і/х №02233) поступив у

відділення хірургії судин Херсонської обласної
клінічної лікарні 05.09.05. При надходженні скар-
жився на біль постійного характеру в пальцях лівої
стопи. Об'єктивно у хворого відсутня пульсація на
підколінній артерій та нижче ліворуч. Пальці лівої
стопи холодні, шкіра блідного кольору. В ділянки
дистальної фаланги першого пальця вологий нек-
роз. Температура шкіри пальців 20 градуси, під
час реовазографії та ультразвукової доплерогра-
фії встановлено ознаки периферічного вазаспаз-
му, зменшення рівня кровопостачання та збіль-
шення величини периферичного опору пальцевих
артерій. Пульсаційний індекс 0.9. При ренгеногра-
фії стопи - ознаки деструкції кісти проксимальної
та середньої фаланг 1 пальця. При ультразвуко-
вому ангіоскануванні виявлено оклюзію поверхне-
вої стегнової артерії на всьому протязі. Встанов-
лено діагноз облітеруючого атеросклерозу IV
ступінь порушення кровопостачання нижньої кінці-
вки (за класифікацією Фонтейна). Волога гангрена
першого пальця лівої стопи.

Хворому виконана реконструкція поверхневої
стегнової артерії за розробленою методикою. Од-
ночасно виконана екзартикуляція першого пальця
стопи. Після операції пальці стопи набули рожево-
го кольору, шкірна температура збільшилась до 24
градусів. Повторна реовазографія та ультразвуко-
ва доплерографія показали нормалізацію рівня
кровопостачання та величини периферичного
опору та тонусу пальцевих артерій. Пульсаційний
індекс - 3.0. Рани загоїлись первинним натягом.
Через 10 дні в задовільному стані хворого було
виписано на амбулаторне лікування за місцем
проживання.

В Херсонській обласній клінічній лікарні успіш-
но виконано 20 подібних оперативних втручань
хворим з облітеруючими захворюваннями артерій
нижніх кінцівок.
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