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(57) Спосіб вибору тактики хірургічного лікування 
хворих на хронічну ішемію нижніх кінцівок, поєдна-
ну з ураженням магістральних артерій голови, що 
включає проведення УЗД нижніх кінцівок і магіст-
ральних артерій голови з вимірюванням швидкості 
кровотоку в середній мозковій артерії на початку і 
після гіперкапнічної проби та визначення церебро-
васкулярного резерву, який відрізняється тим, 

що додатково оцінюють структуру атеросклероти-
чної бляшки магістральних артерій голови (стабі-
льна чи нестабільна) і при достатньому церебро-
васкулярному резерві - приріст кровотоку в 
середній мозковій артерії більше 20 %, і стабільній 
структурі бляшки вважають показаним першочер-
гове виконання операції на артеріях нижніх кінці-
вок, при низькому цереброваскулярному резерві - 
приріст кровотоку в середній мозковій артерії ме-
нше 20 %, та/або нестабільній структурі бляшки - 
одночасне виконання операції на артеріальних 
басейнах нижніх кінцівок і головного мозку, а при II 
стадії ішемії нижніх кінцівок і нестабільній бляшці - 
першочергове втручання на магістральних артері-
ях голови. 

 
 

 
 

Корисна модель, що заявляється, стосується 
медицини, а саме хірургії і такого її розділу як су-
динна хірургія, і призначена для вибору оптималь-
ної тактики хірургічного лікування хворих з хроніч-
ною ішемією нижніх кінцівок (ХІНК) і поєднаним 
ураженням магістральних артерій голови (МАГ). 

За даними літератури, у хворих з оклюзивним 
ураженням черевної аорти і артерій нижніх кінцівок 
частота поєднаного ураження МАГ досягає 61,5% 
[1;2;3]. Виконання ізольованих реконструкцій чере-
вної аорти і артерій нижніх кінцівок без урахування 
патології МАГ пов’язано з високим ризиком розви-
тку периопераційних неврологічних ускладнень у 
басейні уражених МАГ. Особливу групу небезпеки 
складають хворі з критичною ХІНК, частота поєд-
наного ураження МАГ у яких за даними літератури 
досягає 32% [4]. 

При вивченні хворих з хронічним облітерую-
чим ураженням артерій нижніх кінцівок і МАГ О.О. 
Штутін з співавт. (2003) зробили висновок, що сте-
ноз внутрішньої сонної артерії більше 60% і/або 
гетерогенна структура бляшки з високим ризиком 
мікроемболізації зустрічаються у 4 рази частіше у 
групі хворих з критичною ХІНК, ніж у хворих з II 
стадією ХІНК. Одночасне ураження МАГ автор 
спостерігав у 74,2% випадках, і це він вважав ва-

гомим аргументом на користь ретельного обсте-
ження артерій дуги аорти у всіх хворих з уражен-
ням артерій нижніх кінцівок на доопераційному 
етапі [5]. 

Barnes R.W. з співавт. спостерігали хворих з 
асимптомними стенозами внутрішньої сонної ар-
терії після реконструкції аортостегневого сегменту 
на протязі 2 років, неврологічні порушення вияви-
ли у 10,7%, у той час як частота порушень серед 
хворих без ураження МАГ була 0,8% [6]. 

Виконання реконструктивних втручань на ар-
теріях нижніх кінцівок у хворих з поєднаним ура-
женням МАГ асоціюється з високим ризиком нев-
рологічних ускладнень - транзиторними 
порушеннями мозкового кровообігу та ішемічними 
інсультами. Ця проблема може бути вирішеною 
шляхом розробки способу вибору тактики хірургіч-
ного лікування цієї категорії пацієнтів. 

Відомий спосіб вибору хірургічної тактики при 
атеросклеротичних ураженнях МАГ у хворих з 
ХІНК [7], який ми вважаємо прототипом. Цей спо-
сіб використовує такий критерій оцінки толерант-
ності головного мозку до ішемії, як показник авто-
регуляційної реакції судин мозку (АРСМ). Приріст 
кровотоку по середній мозковій артерії (СМА), що 
встановлюється при ультразвуковому дослідженні 
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(УЗД), під час 5-ти хвилинної інгаляції 5% СО2 (гі-
перкапнічна проба) є основним кількісним факто-
ром, що визначає АРСМ. Цей показник відображає 
компенсаторні можливості мозкового кровотоку, 
тобто за даними АРСМ можна скласти уявлення 
про стан цереброваскулярного резерву (ЦВР), 
встановити показання до оперативних втручань на 
екстракраніальних судинах, а також чергу їх вико-
нання при поєднаному ураженні басейнів артерій 
нижніх кінцівок і головного мозку. Автори вважали 
ЦВР достатнім, якщо АРСМ була більшою за 
10см/сек, і при супутній критичній ХІНК першим 
етапом пропонували виконувати реконструкцію 
артерій нижніх кінцівок. Хворим з критичною ХІНК 
при недостатньому ЦВР (АРСМ менша за 
10см/сек), виконували реконструкції МАГ та арте-
рій нижніх кінцівок одночасно. У всіх хворих з II 
ступенем ХІНК ЦВР був достатнім (АРСМ була 
більшою за 10см/сек), тому всім їм першим етапом 
виконували операції на МАГ. 

Спосіб-прототип дозволяє визначити тактику 
хірургічного лікування означеної патології, але, на 
наш погляд, він не враховує такий критичний її 
чинник, як структура атеросклеротичної бляшки в 
МАГ, що не дозволяє вважати таку тактику опти-
мальною. При поєднаному атеросклеротичному 
ураженні артерій головного мозку і нижніх кінцівок 
у стадії критичної ішемії з’являється фактор взає-
много обтяження. Таким чином, критична ХІНК 
обтяжує перебіг судинної недостатності головного 
мозку і навіть при достатньому ЦВР може спрово-
кувати гостре порушення мозкового кровотоку. 
Причина цього явища полягає у структурних особ-
ливостях атеросклеротичної бляшки: якщо вона 
неоднорідна і крихка, то навіть при незначному 
стенозуванні нею просвіту мозкових судин (ЦВР 
буде достатнім) нестабільна частка бляшки може 
відриватися і призводити до виникнення гострого 
ішемічного інсульту за ходом мозкового кровотоку. 
Ігнорування структури атеросклеротичної бляшки 
в МАГ і є недоліком вищенаведеного способу ви-
бору тактики хірургічного лікування. 

Задача, яку вирішує корисна модель, що заяв-
ляється, полягає у вдосконаленні способу вибору 
тактики хірургічного лікування хворих з хронічною 
ішемією артерій нижніх кінцівок, поєднаною з ура-
женням магістральних артерій голови, шляхом 
урахування структури атеросклеротичної бляшки в 
МАГ та використання для оцінки достатності цере-
броваскулярного резерву не конкретної швидкості 
кровотоку у середній мозковій артерії, а відсотку її 
збільшення. 

Технічний результат, що досягається, буде 
полягати у зменшенні частоти неврологічних 
ускладнень (до інсультів включно) під час операції 
і у післяопераційному періоді, що особливо актуа-
льно при малій толерантності головного мозку до 
ішемії у хворих з критичною ХІНК, коли має місце 
синдром взаємного обтяження. 

Поставлена задача вирішується тим, що у ві-
домому способі вибору тактики хірургічного ліку-
вання хворих з хронічною ішемією нижніх кінцівок, 
поєднаною з ураженням магістральних артерій 
голови, який включає проведення УЗД нижніх кін-
цівок і магістральних артерій голови з вимірюван-
ням швидкості кровотоку в середній мозковій ар-

терії на початку і після гіперкапнічної проби та ви-
значення цереброваскулярного резерву, згідно 
корисної моделі, додатково оцінюють структуру 
атеросклеротичної бляшки магістральних артерій 
голови (стабільна чи нестабільна) і при достат-
ньому цереброваскулярному резерві (приріст кро-
вотоку в середній мозковій артерії >20%) і стабіль-
ній структурі бляшці вважають показаним 
першочергове виконання операції на артеріях ни-
жніх кінцівок, при низькому цереброваскулярному 
резерві (приріст кровотоку в середній мозковій 
артерії <20%) та/або нестабільній структурі бляш-
ки - одночасне виконання операції на артеріальних 
басейнах нижніх кінцівок і головного мозку, а при ІІ 
стадії ішемії нижніх кінцівок і нестабільній бляшці - 
першочергове втручання на магістральних артері-
ях голови. 

Відмінною особливістю способу, що заявля-
ється, є: 1) урахування структури атеросклеротич-
ної бляшки МАГ (стабільна чи нестабільна), що є 
принциповим моментом вибору оптимальної так-
тики хірургічного лікування хворих з ХІНК і поєдна-
ним ураженням артерій головного мозку. Від цієї 
ознаки принципово залежить вибір першочергово-
сті хірургічного втручання на артеріях того чи іншо-
го артеріального басейну; 2) оцінка достатності 
ЦВР за відсотком приросту кровотоку у СМА. 

За доступними літературними даними такий 
спосіб вибору тактики хірургічного лікування хво-
рих з хронічною ішемією нижніх кінцівок і поєдна-
ним ураженням МАГ не відомий. 

Запропонований спосіб вибору тактики хірургі-
чного лікування хворих з ХІНК, поєднаною з ура-
женням МАГ, здійснюється наступним чином. За 
допомогою УЗД в допплерівському режимі дослі-
джують стан артерій нижніх кінцівок, на підставі 
чого встановлюють стадію ХІНК. Виконують УЗД 
магістральних артерій голови з вимірюванням 
швидкості кровотоку в середній мозковій артерії на 
початку і після гіперкапнічної проби та його приро-
сту для оцінки достатності чи недостатності цере-
броваскулярного резерву (ЦВР). Одночасно ви-
вчають структуру атеросклеротичних бляшок в 
сонних артеріях, з метою встановлення їх стабіль-
ності. Якщо бляшка має однорідну структуру і пок-
ров без пошкоджень її вважають стабільною. При 
неоднорідній структурі бляшки з ділянками крово-
виливу у покров її вважають нестабільною. Крім 
урахування структури атеросклеротичної бляшки, 
при оцінці достатності ЦВР, вважаємо за доцільне 
користуватись не конкретною швидкістю кровотоку 
у СМА, а відсотком його збільшення у цій артерії. 
Такий підхід до оцінки ЦВР обґрунтовуємо згідно 
досліджень [8], де встановлено, що ЦВР буде дос-
татнім, якщо після проведення гіперкапнічної про-
би приріст кровотоку у СМА складає не менше 
20% від початкового рівня. 

Якщо у хворого має місце III або IV ступінь 
ХІНК - критична ХІНК, згідно класифікації О.В. По-
кровського [9], то при достатньому ЦВР (приріст 
кровотоку в середній мозковій артерії >20%) і ста-
більній бляшці в МАГ за даними УЗД, тактика хіру-
ргічного лікування такого хворого буде полягати у 
першочерговому виконанні операції на артеріях 
нижніх кінцівок з метою усунення критичної ішемії. 
Якщо у хворого має місце низький ЦВР (приріст 
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кровотоку в середній мозковій артерії <20%) 
та/або нестабільна бляшка, оптимальною такти-
кою хірургічного лікування буде одночасне втру-
чання на обох артеріальних басейнах. 

Такий підхід до вибору тактики хірургічного лі-
кування хворих на ХІНК, поєднану з атеросклеро-
тичним ураженням МАГ, дозволяє більш точно 
встановлювати ЦВР і за рахунок цього оптимізува-
ти лікування хворих цієї категорії, що забезпечить 
зниження частоти неврологічних ускладнень у пе-
риопераційному періоді. 

Конкретний приклад втілення №1. 
Хворий П., 57 років, історія хвороби 

№5503207, поступив у відділення серцево-
судинної хірургії ЦМКЛ 11.06.2001р. Проведене 
хворому ультразвукове обстеження виявило: бля-
шку у правій сонній артерії у місці її біфуркації, яка 
стенозує просвіт судини на 60% і має стабільну 
структуру (однакову щільність без крововиливу і 
ознак порушення цілісності її покрову), гіперкапні-
чна проба виявила достатність ЦВР (приріст кро-
вотоку у СМА >20%), діагностовано також критич-
ну ХІНК III ступеня: хворого турбував сильний біль 
спокою у правій нижній кінцівці, який майже не 
зменшувався навіть після введення наркотичних 
анальгетиків. На підставі отриманих даних, врахо-
вуючи критичну ішемію правої нижньої кінцівки при 
збереженому ЦВР, прийнято рішення оперувати 
хворого у першу чергу на артеріях нижніх кінцівок з 
метою усунення критичної ішемії та стійкого бо-
льового синдрому спокою. Після загоєння опера-
ційних ран на нижніх кінцівках, на початку 3-го ти-
жня перебування хворого у стаціонарі йому другим 
етапом виконано операцію на правій сонній артерії 
з метою ліквідації її стенозу. Післяопераційний 
період пройшов без неврологічних ускладнень, 
хворий виписаний з лікарні наприкінці 3-го тижня у 
задовільному стані. Контрольний огляд хворого, 
що відбувся через 1,5 роки після операцій, визна-
чив II стадію ішемії нижніх кінцівок при якій він до-
лав відстань 200м без болів, а також дрібні гемо-
динамічно не значимі бляшки в оперованій правій 
сонній артерії. Хворому призначено консерватив-
ний курс лікування з метою підтримки гемодинамі-
ки в уражених артеріальних басейнах. 

Конкретний приклад втілення №2. 
Хворий Г., 62 років, історія хвороби №5508456, 

поступив у відділення серцево-судинної хірургії 
ЦМКЛ 14.12.2001р. Проведене хворому ультразву-
кове обстеження виявило: бляшку у лівій сонній 
артерії у місці її біфуркації, яка стенозує просвіт 
судини на 25% і має нестабільну структуру (ділян-
ки підвищеної щільності змішані з гіпоехогенними 
ділянками), гіперкапнічна проба виявила достат-
ність ЦВР (приріст кровотоку у СМА >20%), діагно-
стовано також критичну ХІНК IV ступеня (трофічна 
виразка на лівій гомілці). Враховуючи нестабіль-
ність бляшки у лівій сонній артерії, що може з ви-
сокою вірогідністю викликати гостре порушення 
мозкового кровообігу, а також критичну ішемію 
лівої нижньої кінцівки, виконано одночасне опера-
тивне втручання на артеріях нижніх кінцівок і голо-
вного мозку. Хворий виписаний з лікарні на 2-му 
тижні без неврологічних ускладнень у задовільно-
му стані. На Контрольний огляд хворого у грудні 
2003 року (через 2 роки після операції) виявив 

достатню прохідність оперованої лівої сонної ар-
терії та II стадію ішемії нижніх кінцівок. Хворий 
пройшов консервативний курс лікування з метою 
підтримки гемодинаміки в уражених артеріальних 
басейнах, виписаний з покращенням. 

Конкретний приклад втілення №3. 
Хворий Д., 45 років, історія хвороби 

№5517511, поступив у відділення серцево-
судинної хірургії ЦМКЛ 4.02.2002р. Проведене 
хворому ультразвукове обстеження виявило: II 
ступінь ХІНК і стеноз лівої внутрішньої сонної ар-
терії 85%. Бляшка була стабільною, без пошко-
дження покрову та крововиливу, але приріст кро-
вотоку по СМА за даними гіперкапнічної проби 
виявився недостатнім і склав менше 20%. Врахо-
вуючи дефіцит ЦВР і реальну загрозу виникнення 
у хворого гострих порушень мозкового кровообігу 
при стабільній ситуації в артеріях нижніх кінцівок, 
прийнято рішення виконати хворому операцію у 
басейні лівої внутрішньої сонної артерії з метою 
усунення стенозу. Післяопераційний період прой-
шов без неврологічних ускладнень, поряд з опера-
тивним лікуванням, хворому також призначено 
медикаментозне, що було спрямовано на покра-
щення кровотоку в обох уражених басейнах. Хво-
рого виписано наприкінці 2-го тижня у задовільно-
му стані. Контрольний огляд хворого через 2 роки 
після операції, визначив II стадію ішемії нижніх 
кінцівок при якій він долав відстань 300м без болю, 
оперована ліва сонна артерія була прохідною без 
гемодинамічно значимих бляшок. У хворого була 
також  відсутня будь-яка неврологічна симптома-
тика. 

За період з 2001 по 2005 роки запропонований 
спосіб було апробовано на кафедрі госпітальної 
хірургії №2 Національного медичного університету 
імені О.О.Богомольця (Центральна міська клінічна 
лікарня та міська клінічна лікарня №9), а також у 
Головному військовому шпиталі м.Києва. У відді-
ленні серцево-судинної хірургії ЦМКЛ м.Києва за-
пропонований спосіб вибору тактики хірургічного 
лікування хворих з хронічною ішемією нижніх кінці-
вок і поєднаним ураженням магістральних артерій 
голови був використаний у 127 хворих. Порівняння 
способу-прототипу із способом, що заявляється, 
виявило зменшення частоти неврологічних ускла-
днень у хворих у периопераційному періоді на 
16,7%, що дозволило рекомендувати його для 
широкого впровадження. 
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