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Реферат
Мета. Проаналізувати результати реваскуляризації артерій гомілки та стопи у хворих із цукровим діабетом згідно з ан-
гіосомною концепцією.
Матеріали і методи. Проаналізовано результати рентгенендоваскулярних втручань на 71 нижній кінцівці, викона-
них у 48 хворих із цукровим діабетом та ішемією, що загрожувала втратою кінцівки. Усі пацієнти мали гнійно–некро-
тичні ураження стопи III–IV ступеня за класифікацією WIFI (Wound, Ishemia and Foot Infection). Згідно з анатомічними 
зонами реваскуляризації всі рентгенендоваскулярні втручання розподілені на три групи: 1–ша група – 24 (33,8%) пря-
мих ангіосомних реваскуляризацій, 2–га група – 38 (53,5%) непрямих ангіосомних реваскуляризацій, 3–тя група – 9 
(12,7%) неангіосомних реваскуляризацій.
Результати. Встановлено, що дотримання ангіосомної концепції підвищує ймовірність збереження нижньої кінцівки 
(92,9%) порівняно з неангіосомною реваскуляризацією (77,8%).
Висновки. Ефективність реваскуляризації гомілкових артерій з оклюзійно–стенотичними ураженнями значно вища 
у разі відновлення кровотоку згідно з ангіосомною концепцією.

Ключові слова: ішемія; цукровий діабет; реваскуляризація; рентгенендоваскулярні втручання; ангіосомна концепція; 
гнійно–некротичні ураження стопи.

Abstract
Objective. To analyze the results of revascularization of the shin and foot arteries in patients with diabetes mellitus in accor-
dance to the angiosome concept.
Маterials and methods. Results of roentgen–endovascular interventions on 71 lower extremities, performed in 48 patients, 
suffering diabetes mellitus and ischemia, menaced for the extremity loss, were analyzed. All the patients had purulent–necrot-
ic affections of the foot Degree III–IV in accordance to classification of WIFI (Wound, Ishemia and Foot Infection). In accor-
dance to anatomic zones of revascularization all roentgen–endovascular interventions were divided into three groups: Group 
I – 24 (33.8%) direct angiosomic revascularizations, Group II – 38 (53.5%) indirect angiosomic revascularizations, Group III – 
9 (12.7%) nonangiosomic revascularizations.
Results. There was established, that following the angiosome concept raises possibility of preservation of the lower extremity 
(92.9%) comparing with nonangiosomic revascularization (77.8%).
Conclusion. Еfficacy of revascularization of the shin arteries with occlusion–stenotic lesions is significantly higher while res-
toration of the blood flow in accordance to the angiosome concept.

Кeywords: іschemia; diabetes mellitus; revascularization; roentgen–endovascular interventions; the аngiosome concept; puru-
lent–necrotic affections of foot.

Ішемічне ураження гомілки та стопи внаслідок ате-

росклерозу артерій у хворих із цукровим діабетом (ЦД) 

залишається невирішеною проблемою, і алгоритм її вирі-

шення постійно вдосконалюється. Смертність після висо-

ких ампутацій сягає 47% упродовж двох років [1], а ризик 

ампутації нижньої кінцівки (НК) у пацієнтів із ЦД у 23 рази 

вищий, ніж у пацієнтів із суто атеросклеротичним уражен-

ням артерій стопи та гомілки [2]. За даними Всесвітньої ор-

ганізації охорони здоров’я захворюваність на ЦД має тен-

денцію до зростання в усьому світі. Наприклад, в Україні 

кількість хворих із ЦД станом на 2016 р. становила 9,1% [3].

Вибір способу реваскуляризації базувався до останньо-

го часу на єдиному визнаному світовому стандарті хірур-

гічного підходу до реваскуляризації НК – рекомендаціях 

TASK–II (2007) [4].

Переважна більшість уражень артерій гомілки та стопи 

згідно з класифікацією TASK–II відноситься до категорії 

D, що передбачає відкрите оперативне втручання. Однак 
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розвиток рентгенендоваскулярної хірургії на сьогодні на-

дає можливість за відповідних умов відновити кровопо-

стачання як по магістральних артеріях до підошовної дуги 

включно, так і по колатеральних гілках на гомілці та сто-

пі. Це знайшло відображення у більш сучасних рекомен-

даціях ESVS (European Sociеty for Vascular Surgery, 2017) та 

консенсусах окремих країн [5, 6].

Одним із сучасних підходів до хірургічної реваскуля-

ризації є застосування ангіосомної концепції, яка полягає 

в анатомо–фізіологічних закономірностях кровопоста-

чання певних ділянок шкіри та підшкірної клітковини че-

рез гілки магістральних артерій, що перфорують поверх-

неву фасцію тіла [7]. Дотримання ангіосомної концепції 

дає змогу ефективно відновити кровоток у найбільш ура-

жених ділянках [8]. 

За ре зультатами хірургічного втручання мінімальним 

його завданням є відновлення кровотоку по магістраль-

ній артерії гомілки, в басейні якої є трофічні ураження, з 

обов’язковим заповненням ангіосоми, а максимальним – 

відновлення кровотоку по всіх магістральних артеріях го-

мілки із заповненням підошовної дуги. Відкритим лишаєть-

ся питання реваскуляризації, коли технічно неможливо від-

новити кровоток у потрібній магістральній артерії [9, 10].

Результати останніх мета–аналізів доводять переважну 

ефективність прямої ангіосомної реваскуляризації в по-

рівнянні з непрямою [9, 11].

На підставі даних досліджень медичних центрів та уста-

нов усіх частин світу в липні 2019 р. були переглянуті під-

ходи до лікування критичної ішемії НК та видані нові ре-

комендації – Global Vascular Guidelines on the Management 

of Chronic Limb–Threating Isсhemia [12], які містять термін 

«ішемія, що загрожує втратою кінцівки» (CLTI) та класифі-

кацію ран стопи WIFI (Wound, Ischemia and Foot Infection), 

проте рекомендації щодо лікування хворих із ЦД та ішеміч-

ними ураженнями НК винесені за рамки цих досліджень.

Мета дослідження: проаналізувати результати реваску-

ляризації артерій гомілки та стопи у хворих із ЦД згідно 

з ангіосомною концепцією.

Матеріали і методи дослідження
Досліджено результати рентгенендоваскулярних опера-

тивних втручань, виконаних на 71 НК у 48 хворих із ЦД та 

ішемією, що загрожувала втратою кінцівки (CLTI), і гній-

но–некротичними ураженнями стопи III–IV ступеня за 

класифікацією WIFI. За гендерною ознакою розподіл хво-

рих був таким: чоловіків – 33 (68,8%), жінок – 15 (31,2%). 

Середній вік пацієнтів становив 68,6 року. Пацієнтів об-

стежували клінічно, лабораторно, визначали реґіонарний 

систолічний тиск (РСТ) за допомогою апарата «Минидоп» 

з пальчиковим датчиком 8 МГц і вираховували кісточ-

ково–плечовий індекс (КПІ) та проводили ультразвуко-

ве дуплексне сканування (УЗДС) за допомогою апаратів 

«Mindray M5» та «Sonoace R3».

Критерієм включення пацієнтів у дослідження було 

чітке визначення пульсу на підколінній артерії методом 

пальпації або реєстрація трифазного чи двофазного арте-

ріального кровотоку за допомогою УЗДС, прохідність за-

гальної та глибокої стегнових артерій і відсутність стено-

зу більше 50%, визначена за допомогою артеріографії на 

стороні виконання рентгенендоваскулярного втручання 

за допомогою апарата «Philips Alura F920». При виконан-

ні ангіографії артерій НК визначали локалізацію уражень 

стінки артерії, поширення та характер ураження, наяв-

ність прямих анастомозів між артеріями гомілки та стопи.

Рентгенендоваскулярне втручання у всіх спостережен-

нях виконували стандартно. Під контролем УЗДС викону-

вали пункцію загальної стегнової артерії в дистальному на-

прямку та встановлювали інтродюсер «Terumo 6 F», через 

який вводили контраст «Ультравіст 370» 20 мл зі швидкі-

стю 4 – 6 мл/с та виконували артеріографію. Заводили гід-

рофільний провідник «Guide wire M 35 Terumo» з підтрим-

кою катетера «Glidecath vertebral 5F Terumo» до зони оклю-

зії. Зону оклюзії проходили інтраламінарно провідником 

Pilot 200 компанії «Abbott» або «Hydro–Track Medtronic» з 

підтримкою балон–катетера Tercross (Terumo) відповідно-

го розміру. У разі неможливості проходження з підтрим-

кою балон–катетера використовували Micro Cаtheter ком-

панії «Micro Therapeutics EV3». Після заведення та позиці-

онування балон–катетера в зоні оклюзії чи стенозу вико-

нували ангіопластику. Після видалення катетера виконува-

ли контрольну артеріографію та оцінювали відновлення 

кровотоку в басейні ангіосоми та НК у цілому.

За результатами реваскуляризації рентгенендоваскуляр-

ні втручання згідно з ангіосомною концепцією розподіли-

ли на три групи. До 1–ї групи включили 24 (33,8%) рент-

генендоваскулярних втручань, виконаних з відновленням 

кровотоку по ангіосомній артерії, яка прямо кровопоста-

чає рану (direct angiosome revascularization “wound–related 

artery”), у 17 пацієнтів. До 2–ї групи включили 38 (53,5%) 

рентгенендоваскулярних втручань, виконаних з віднов-

ленням кровотоку по неангіосомній артерії, але був пря-

мий зв’язок з ангіосомною артерією через сполучну гіл-

ку (non–direct angiosome revascularization), у 24 пацієн-

тів. До 3–ї групи включили 9 (12,7%) рентгенендоваску-

лярних втручань, виконаних з відновленням кровотоку 

по неангіосомній артерії, але не було виявлено прямого 

зв’язку з ангіосомною артерією (non–angiosomal revascu-

larization), у 7 пацієнтів.

Терміни спостереження становили 2, 6 міс і 1 рік.

Результати
На всіх НК виявлено середній показник РСТ на пере-

дній великогомілковій артерії, який становив (167 ± 21) 

мм рт. ст., на задній – (164 ± 18) мм рт. ст., на артерії вели-

кого пальця – (157 ± 22) мм рт. ст. Величина КПІ у серед-

ньому становила 1,3 ± 0,2. Винятком були 5 НК 3–ї групи, 

на яких за допомогою апарата «Минидоп» ехо–сигнал 

не визначався. За допомогою УЗДС прохідність тильної 

артерії стопи та задньої великогомілкової артерії на рів-

ні кісточки на цих кінцівках не виявлена. Це дає підстави 

стверджувати, що РСТ на інших 4 кінцівках виміряно на 

колатеральній артерії стопи.
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У всіх хворих за допомогою УЗДС встановлено оклюзій-

но–стенотичне ураження артерій гомілки, тип кривої до-

плерівського спектру на артеріях стопи відповідав крово-

току зі зниженим периферійним опором (RI <0,83) та був 

виявлений на 32 (51,6%) кінцівках. Високорезистентний 

тип кровотоку з високим периферійним опором (RI=1,0) 

виявили також на 32 (51,6%) кінцівках.

Загоєння трофічних уражень оцінювали лише за фак-

том їх загоєння або незагоєння, оскільки на терміни за-

гоєння впливають багато факторів: поширення та глиби-

на трофічних змін кінцівки, хірургічна та терапевтична 

тактика лікування пацієнта, вік, стать, наявність супутніх 

захворювань тощо.

Після рентгенендоваскулярних втручань, включених 

до 1–ї групи, впродовж післяопераційного лікування за-

гоїлися рани стопи, I–III пальців на 13 (54,2%) кінцівках, 

у декількох ангіосомних ділянках – на 7 (28%), в області 

підошовної поверхні п’яти та II–V пальців і I–V пальців та 

тильної поверхні стопи – на 3 (12,5%). Повторні хірургіч-

ні втручання виконували через неспроможність загоєн-

ня трофічних змін для покращення кровопостачання на 

2 (8,3%) уражених НК. Висока ампутація через розповсю-

дження некрозу проксимально ураженої стопи виконана 

на 1 (4,2%) кінцівці. Через 1 міс середній показник РСТ на 

прямій ангіосомній артерії становив (150 ± 9) мм рт. ст., 

на артерії великого пальця – (121 ± 8) мм рт. ст. Величина 

КПІ в середньому становила 0,9 ± 0,1.

Після рентгенендоваскулярних втручань, включених 

до 2–ї групи, впродовж післяопераційного лікування за-

гоїлися рани I пальця стопи на 10 (26,3%) кінцівках, ра-

ни після ампутації I пальця стопи – на 14 (36,8%), рани 

I–V пальців та тильної поверхні стопи – на 3 (7,9%), рани 

після виконання передньої резекції стопи – на 9 (23,7%). 

Виконана висока ампутація на 2 (5,3%) НК через розпов-

сюдження некрозу та незагоєння рани стопи. Через 1 міс 

після виконання непрямої ангіосомної реваскуляризації 

через задню великогомілкову артерію на 9 (23,7%) НК се-

редній показник РСТ на передній великогомілковій арте-

рії становив (100 ± 7) мм рт. ст., на артерії великого паль-

ця – (40 ± 8) мм рт. ст. Величина КПІ в середньому стано-

вила 0,8 ± 0,1. Після виконання непрямої ангіосомної ре-

васкуляризації через малогомілкову артерію на 24 (36,3%) 

НК середній показник РСТ на передній великогомілковій 

артерії становив (147 ± 18) мм рт. ст., на задній – (60 ± 8) 

мм рт. ст. Після виконання непрямої ангіосомної рева-

скуляризації через передню великогомілкову артерію на 

5 (13,2%) НК середній показник РСТ на передній велико-

гомілковій артерії становив (147 ± 18) мм рт. ст., на арте-

рії великого пальця – (50 ± 8) мм рт. ст., на задній велико-

гомілковій артерії – (90 ± 8) мм рт. ст.

Упродовж післяопераційного лікування відбулося заго-

єння рани на 7 (77,8%) НК, на яких рентгенендоваскулярне 

втручання виконали з відновленням кровотоку по неангіо-

сомній артерії, виконано високу ампутацію на 2 (22,2%) НК.

Узагальнивши дані проведеного дослідження, ми вста-

новили, що після виконання рентгенендоваскулярних 

втручань на артеріях гомілки та стопи у хворих із ЦД згід-

но з ангіосомною концепцією протягом двох років збе-

режено 66 (93,0%) кінцівок, виконано високу ампутацію 

на 5 (7,0%) кінцівках, 1 (2,1%) хворий помер.

Обговорення
На сьогодні існують певні критерії ультрасонографіч-

них та ангіографічних даних для визначення цільової ар-

терії для оцінки ступеня її залучення в ангіосому з метою 

реваскуляризації. Ангіосомна концепція не дає вичерп-

ної відповіді щодо ролі кожної з магістральних артерій у 

кровопостачанні гомілки та стопи у хворих із ЦД через 

суб’єктивність визначення меж ангіосом. 

Вибір способу реваскуляризації на практиці залежить 

не тільки від клінічної ситуації, а й від можливостей кліні-

ки, компетентності лікарів в особливостях патології, дос-

віду хірургів у виконанні окремих видів втручань. Тому 

створення алгоритмів для підвищення ефективності ре-

васкуляризації гомілки та стопи є на сьогодні актуаль-

ним завданням.

У дослідженні SPINACH [13] було виділено 5 груп фак-

торів, які треба враховувати, плануючи стратегію реваску-

ляризації: судинні фактори, стан стопи, загальний стан 

пацієнта, щоденна активність пацієнта (інтелектуальний 

стан, ходьба), соціальні фактори (особливості організа-

ції та забезпечення медичної допомоги в різних країнах, 

навички судинної команди).

Урахування всіх факторів для визначення стратегії ліку-

вання визначається в рекомендаціях IWGDF (International 

Working Group on the Diabetic Foot) – 2019 [14] як співвід-

ношення ризик/користь.

Як хірургічна стратегія була обрана ангіосомно спря-

мована реваскуляризація (Angіosome–Targeted Revascu-

larization). Ми намагались відновити кровоток по прямій 

ангіосомній магістральній артерії гомілки із заповненням 

ангіосоми (Direct Revascularisation). За відсутності умов 

виконували ангіопластику неангіосомної магістральної 

артерії (Indirect Revascularisation), бажано разом з потуж-

ною гілкою до ураженої ангіосоми (Wound–Direct Artery).

Вибираючи методику реваскуляризації, ми в першу 

чергу розглядали можливість рентгенендоваскулярного 

втручання – «Angiosome–first strategy».

Ангіографія є високоінформативним діагностичним 

методом і досі залишається «золотим стандартом» діагнос-

тики захворювань периферичних артерій. Ангіографічне 

дослідження може безпосередньо переходити в процеду-

ру реваскуляризації без суттєвого підвищення інвазивнос-

ті втручання. Крім цього, рентгенендоваскулярна техніка 

дозволяє відновити кровоток у дрібних артеріях гомілки 

та стопи, ураження яких є характерним для ЦД. Нарешті, 

під час ангіопластики є постійно доступний інтраопера-

ційний рентген–контроль її якості.

Оцінка результатів реваскуляризацій була ускладнена 

невизначеністю меж ангіосом. Згідно з ангіосомною кон-

цепцією кров до пальців стопи надходить через дві артерії 

гомілки: передню та задню великогомілкові, що сполуче-
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ні підошовною дугою. Питома вага пацієнтів з трофічни-

ми ураженнями пальців досить висока – 65,2%. Тому вини-

кло питання, як оцінювати реваскуляризацію лише одні-

єї з двох магістральних артерій. Ми порівняли між собою 

результати реваскуляризацій однієї та двох ангіосомних 

артерій. Віддалені результати загоєння протягом 1 року 

були простежені у 41 пацієнта. Відновлення кровотоку по 

одній із ангіосомних магістральних артерій виконано на 

26 НК, по двох – на 16. Трофічні ураження загоїлись на 16 

(61,5%) та 10 (62,5%) НК відповідно. Отримані результати 

дали підстави об’єднати реваскуляризацію однієї та двох 

магістральних артерій до групи прямих реваскуляриза-

цій без додаткового розподілу по підгрупах.

На підставі оцінки результатів непрямої реваскуляриза-

ції немає можливості вирішити ряд питань щодо страте-

гії і тактики реваскуляризації гомілки та стопи. Питання 

тактики, коли технічно неможливо виконати реваскуля-

ризацію цільової магістральної артерії, залишається від-

критим. Попередні дані обнадійливі, але потрібні подаль-

ші дослідження із залученням більш однорідних груп що-

до оцінки швидкості і середнього показника загоєння тро-

фічних дефектів НК після реваскуляризації.

Висновки
1. Ефективність реваскуляризації гомілкових артерій із 

оклюзійно–стенотичними ураженнями значно вища у разі 

відновлення кровотоку згідно з ангіосомною концепцією.

2. Якщо неможливо дотримання ангіосомної концеп-

ції, доцільно намагатись відновити кровоток по будь–якій 

магістральній артерії гомілки.
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